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RESUMO

Cuidar da pessoa em fim de vida numa unidade de cuidados intensivos ndo tém apenas
como finalidade, devolver a satude ou pelo menos conservar a vida, mas o enfrentar a
morte é outra das condicdes existentes. O que é facto é que a filosofia
predominantemente assente num modelo biomédico existente nas unidades de

cuidados intensivos sujeitam os doentes a uma morte desumanizada, fria e solitaria.

Deste modo, a complexidade do processo de fim de vida transcende a ldgica e o
racionalismo exigindo a quem cuida, desenvolver habilidades para serem capazes de

restituir a pessoa que experiencia a ultima etapa da vida um novo sentido de viver.

Com o intuito de contribuir para o respeito da dignidade humana no fim da vida em
cuidados intensivos, assim como, para uma pratica ética, moral, legal e
deontologicamente irrepreensivel, surgiu a questdo: Qual a opinido dos profissionais de
saude acerca das estratégias de cuidados adotadas e a adotar, perante a pessoa sem
perspetiva de cura, numa unidade de cuidados intensivos?, com o0 objetivo geral de
conhecer a opinido dos profissionais de saude, acerca das estratégias de cuidados
adotadas e a adotar, perante a pessoa sem perspetiva de cura, numa unidade de

cuidados intensivos.

METODOLOGIA: Estudo qualitativo - estudo de caso; recolha de dados numa unidade
de cuidados intensivos polivalente de um hospital da zona norte de Portugal; recurso a

entrevista semiestruturada; sujeitos de analise: enfermeiros e médicos.

Os dados foram analisados segundo o referencial teérico e metodologico de Bardin
(2011).

RESULTADOS: Através dos achados, verificamos que na otica dos enfermeiros e
médicos a possibilidade de prestar cuidados paliativos em unidades de cuidados
intensivos ndo é aceite. Os enfermeiros identificam como estratégias de um cuidar
paliativo, o desejo de promover o conforto, a analgesia, o alivio do sofrimento, o0 apoio
familiar, o envolvimento da familia nos cuidados, a individualidade da pessoa, o apoio

no luto, o apoio religioso e o respeito pela espiritualidade do doente.

A decisdo em fim de vida, é na verdade um obsticulo poderoso na pratica diaria de
guem trabalha em cuidados intensivos. Para além de ser uma das razdes que justifica o
prolongar da vida do doente, afigura-se como uma grande dificuldade para quem tem o
dever e 0 conhecimento para o fazer. Decidir implica perdas, e muito provavelmente, € o

medo de abrir maos das demais op¢des 0 que mais perturba o processo de deciséo. Os



meédicos e enfermeiros, reconhecem a importancia da familia no processo de deciséo,
mas admitem nao solicitar a sua participacao na construcao do referido processo, assim
como no acompanhar da pessoa em fim de vida internada em cuidados intensivos.
Consideram ainda, que a comunicacdo da tomada de decisdo se realiza para uns
através de um processo unidirecional e de modo impessoal, sendo ocultada a

informagé&o por apenas um profissional.

Os médicos consideram fundamental envolver os enfermeiros no processo de decisédo e
os enfermeiros também consideram fundamental a sua participagdo na construcdo da

mesma decisao.

CONCLUSAO: Sobressai deste estudo que a pessoa sem perspetiva de cura numa
unidade de cuidados intensivos polivalente ainda € focada na sua dimenséao bioldgica,
nao sendo considerada na sua multidimensionalidade. O cuidar dos profissionais de
saude de uma unidade de cuidados intensivos deve estar centrado na pessoa e na sua
circunstancia. Para isso, é necessario percorrer um caminho que preserve a dignificagcao
da pessoa em fim de vida, na valorizagéo da familia, no processo de acompanhamento

e no respeito pela multidisciplinaridade na decisao.

PALAVRAS CHAVE: Pessoa sem perspetiva de cura, Cuidar, Cuidados intensivos.



ABSTRACT

Taking care of a patient at the end of his/her life in an intensive care unit doesn’t only
mean working to return or preserve someone's health, but also helping people facing
death. The philosophy predominantly based on a biomedical model we have in intensive
care units subject patients to a dehumanized, cold and lonely death.

Therefore, the complexity of the end of life process transcends logic and rationalism and
requires, to those who care, the development of abilities to be able to give the patient,

who is experiencing the last stage of his/her life, a new sense of living.

In order to contribute to the respect for human dignity in the last stage of life in an
intensive care environment and to an ethic, moral, legal and ethically irreproachable
practice, an issue arose: What is the opinion of health professionals in what concerns to

the strategies adopted and to adopt towards a patient with no prospect of cure in an
intensive care unit?, with the overall objective to know the opinion of health professionals

about the care strategies adopted and to adopt, towards a patient with no prospect of

cure in an intensive care unit.

METHODOLOGY: qualitative study, case study, data collection in a polyvalent intensive
care unit of a hospital in the north of Portugal, use of semi-structured interviews, subject

analysis: nurses and doctors.

Data were analyzed according to the theoretical and methodological framework of Bardin
(2011).

RESULTS: Through the findings, we found that from the viewpoint of nurses and
doctors, the possibility of providing palliative care in an intensive unit care, is not
accepted. Nurses identify the following strategies for a palliative care: the desire to
promote comfort, analgesia, relief of suffering, family support, family involvement in care,
the individuality of the patient, support in grief, the religious support and respect for the

spirituality of the patient.

The end of life decision is, indeed, a powerful obstacle in the daily practice of those who
work in intensive care units. Besides being one of the reasons that justifies prolonging
the patient's life, it seems like a great difficulty for those who have the duty and the
knowledge to do so. Deciding implies losses, and most likely, the fear of abdicating of
other options is what disturbs most the decision process. Doctors and nurses recognize
the importance of the family in the decision process but they admit they do not request

the family to participate in that process construction and to monitor the patient at the end

\Y,



of life hospitalized in intensive care. The majority of the interviewed professionals
consider that the communication of the decision-making takes place through an

impersonal one-way process, and only one of them hid the information.
Both doctors and nurses consider that it is vital to involve nurses in decision-making.

CONCLUSION: What stands out from this study is that the patient with no cure
perspective in a polyvalent intensive care unit, is still focused on his/her biological
dimension and he /she is not considered in his/her multi-dimensionality. When health
professionals are taking care of patients in an intensive care unit, they should be
centered on the patients and their circumstances. This requires following a path that
preserves the person's dignity at end of his/her life, the family monitoring process and
the respect for the multidisciplinary decision.

KEYWORDS: Patient with no prospect of cure, Care, Intensive care.
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INTRODUCAO

O fundamento essencial do agir em enfermagem é o respeito pela pessoa e pela sua
dignidade, que resulta da sua condicdo de ser pessoa, e como tal, considerada Unica na

sua relacao.

Quando doente, a pessoa entrega-se ao cuidado dos profissionais de saude (PS),
nomeadamente do enfermeiro, passando este a ser responsavel pela satisfacdo das suas
necessidades, muitas das quais indispensaveis a sua sobrevivéncia. Nesta nobre funcéo
de cuidar, o enfermeiro tem o dever de defender a dignidade humana e respeitar a
pessoa enquanto tal.

No processo de acompanhamento, o PS exerce a sua autonomia, toma decisdes livres,
baseadas no seu sentido ético-deontoldgico, com o objetivo de proteger e defender as
pessoas, respeitando a sua vida e sua morte se for o caso (Deodato, 2010). Nesta nobre
funcdo de cuidar, cabe ao enfermeiro, refletir, questionar e agir de acordo com a sua

«leges-artis».

N&o téo raras vezes, em situacdes limite, onde a fronteira da vida fica ténue, a reflexao é
direcionada para o que na realidade orienta a vida. Quantas vezes, sdo colocados em
causa principios e valores que julgadvamos até entdo, ser inquestionaveis! Decorrente

desta circunstancia, surge a incerteza, a angustia e ndo poucas vezes a revolta.

Na verdade, o direito a morrer deve ser colocado numa perspetiva de uma morte digna,
interpretada como aguela que ocorre sem sofrimento, ou pelo menos com o sofrimento
minimizado. Mas, efetivamente, os PS pretendem que aos doentes sejam prestados 0s
melhores cuidados para que a morte seja afastada, recorrendo a mais alta tecnologia, o

gue muitas vezes dificulta a percecao e a sensibilidade do estado final da vida.

Sabemos bem, que esta é uma realidade e uma dificuldade, de quem acompanha
pessoas em fim de vida internadas em cuidados intensivos; se por um lado, a “
tecnologizagdo da vida ampliou, de maneira exponencial a assimetria do poder e o
conhecimento, tornando as relagdes totalmente desiguais” (Berttinelli [et al.], 2006, p. 89),

por outro, propicia a esperanca de uma vida melhor ou de uma morte sem sofrimento.

Neste contexto, sera motivo de preocupacdo dos PS, para além de salvar uma vida,
consciencializar-se em que condicdo é que tal vai acontecer: que custo e que qualidade

de vida implica essa mesma intervengao.

Havera no entanto situacdes, em que é possivel almejar que o doente mantenha uma

vida de relacédo digna, enquanto que em outras, nada mais é conseguido, que o prolongar

19



de uma vida, sem qualidade e com sofrimento, ndo s6 do doente como também dos seus

familiares e conviventes.

Do ponto de vista ético colocam-se-nos varias questdes, entre as quais se destaca: que
valor e que principios seréo solicitados para a tomada de decisdo sobre o momento da

morte de uma pessoa?

Da consciéncia desta realidade, onde a vida e a morte se cruzam, onde a capacidade de
artificializacdo vida e de prolongar o sofrimento é uma consequéncia inerente ao Nnosso
cuidar, surge o interesse da nossa pesquisa: Fim de Vida em Cuidados Intensivos:
a(s) pratica(s) dos profissionais de saude.

Assim, e tendo por base todos estes pressupostos, colocou-se a questdo de
investigacdo: qual a opinido dos profissionais de saude, acerca das estratégias de
cuidados adotadas e a adotar, perante a pessoa sem perspetiva de cura, internada
numa unidade de cuidados intensivos?, com o objetivo geral conhecer a opinido dos
profissionais de saude, acerca das estratégias de cuidados adotadas e a adotar,
perante a pessoa sem perspetiva de cura (PSPC), internada numa Unidade de

Cuidados Intensivos (UCI).

Pensamos, ser uma teméatica atual que merece séria reflexdo. Varios autores, Teixeira
[et al.], (2012), estudaram a futilidade médica e as decisées em fim de vida em doentes
criticos; dos questionarios analisados, (147 Enfermeiros-80% e 36 Médicos-20%, de 8
Unidades de Cuidados Intensivos de hospitais portugueses), concluiram que as razdes
apontadas por mais de metade dos médicos/enfermeiros no que diz respeito a
tratamentos excessivos/injustificados, deve-se: a ndo-aceitacao do insucesso terapéutico;
Formacao insuficiente sobre questdes éticas; Dificuldade em aceitar a morte; Avaliacdo
incorreta da situacdo clinica do doente; ¥z dos enfermeiros e médicos referiram falta de
comunicagéo e, 50% dos enfermeiros e 74% dos médicos nunca tinham tido qualquer
formacéo ou educacgéo sobre futilidade e questbes de fim de vida; 77% dos enfermeiros e
69% dos médicos sentiram necessidade de formacdo em questdes de fim de vida e
futilidade terapéutica, destes, 64% dos médicos na area do controlo de sintomas e 43%
dos enfermeiros no que diz respeito & comunicacao entre os diferentes intervenientes no

processo de deciséo.

Perante esta realidade, e importunados com esta verdade, propomo-nos a esclarecer as

seguintes questdes, que vao ao encontro do objetivo anteriormente exposto:

e Existem interveng¢des dos profissionais de saude que influencia o processo de

bem morrer numa UCI?

20



e Existem intervengOes terapéuticas consideradas futeis pelos PS de uma UCI,
para preservar a dignidade da PSPC?

e Que razdes levam os PS de uma UCI, a intervir numa filosofia curativa perante a
PSPC?

e Como é construido o processo de tomada de decisdo pelos PS de uma UCI,
perante a PSPC?

Neste sentido colocamos como objetivos especificos:

> ldentificar as intervencdes realizadas pelos PS que perturbam o processo de bem
morrer numa UCI;

> lIdentificar junto dos PS de uma UCI, as interven¢gbes que percecionam como
futeis para preservar a dignidade da PSPC;

> lIdentificar as razdes que levam os PS de uma UCI, a intervir numa filosofia
curativa perante a PSPC;

> lIdentificar junto dos PS a construcdo do processo de tomada de decisdo perante
a PSPC;

Pretendemos através dos resultados extrair conclusdes e exarar recomendacfes que
possam contribuir para o respeito da dignidade da pessoa em fim de vida, assim como,

para uma pratica ética, moral, legal e deontologicamente irrepreensivel.

O presente estudo, foi desenvolvido no ambito do Mestrado de Enfermagem Médico-
cirtrgica, e sera apresentado em 6 capitulos, que pensamos ser 0 modo de concretizar,

um documento de facil acesso, compreensao e utilidade cientifica.

Nos trés primeiros capitulos, expomos a construgdo do objeto de investigacdo e a
fundamentacéo tedrica; sdo abordados temas como: a hospitalizacdo da morte, a
pessoa em fim de vida, a finitude e a fragilidade humana, o processo de morrer
condignamente, o cuidar na aproximacdo a morte, resgatar o sentido da vida na
terminalidade, dualidade entre o poder e o dever, escolhas dificeis no intensivismo,
a subjetividade das palavras e por fim a autonomia prostetivada nos cuidados

intensivos.

Nos trés ultimos capitulos, apresentamos a investigacdo empirica, onde se explana o
fundamento e desenho do estudo, a metodologia adotada, a caracterizacdo do
terreno de pesquisa, os participantes, a apresentacédo e discussao dos resultados

seguido de uma proposta de um projeto de intervencao.

Por fim, apresentamos as conclusdes e implicagdes do estudo.
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CAPITULO | - FIM DE VIDA EM CUIDADOS
INTENSIVOS
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1- A HOSPITALIZACAO DA MORTE

Nascer e morrer sdo dois acontecimentos de vida, que paradoxalmente coexistem; ndo
existe morte, sem ter existido vida. Parafraseando Saraiva (2005), “(...) o nascimento
esta para o inicio da vida como a morte esta para o seu fim (...)" (p.27). Desta certeza de
finitude humana, emerge a necessidade do conhecimento de um acontecimento

desconhecido.

A morte apenas € vivida e sentida pela pessoa que morre. Mas podera o0 homem
dissertar do que n&o conhece nem experimentou? “A morte é€ um fendmeno
extremamente complexo por continuar a ser um mistério, representar o desconhecido, 0
desaparecimento, a perda definitiva e, também, pela diversidade de sentimentos que
provoca (...)” (Pacheco, 2014, p.3).

Enquanto vivemos, apenas experienciamos a perda sofrida pela morte dos outros. Deste
modo, consciencializamo-nos dela, vemo-la proxima mas ndo a conhecemos nem a

perspetivamos.

A morte é vista mas nao é vivida, € um processo inevitavel, que faz parte da vida e da
existéncia humana. Neves (2013) comunga da esséncia desta afirmacao referindo que ao
homem, apenas é possivel antecipar a morte e néo vive-la como tal, havendo
necessidade de “(...) procurar integra-la na sua vida atribuindo-lhe um sentido em fungéo
da sua existéncia, determinando o que é a morte para a sua vida (...)’(p. 14). Pouco a
pouco, podemos toca-la e desafia-la; ” (...) para todos o que estdo na vanguarda da
técnica e da ciéncia, a morte é negada. A sociedade de hoje recusa a morte o direito de

existir, porque ela é um insulto a vida e ao progresso (...)” (Barchifontaine, 2002, p. 285).

N&ao esquecemos, nem muito menos desdenhamos, tudo o que foi conseguido com a
impar evolugdo cientifico-tecnolégica, a morte assume uma nova caraterizagdo com esta
evolucdo. Salienta Moura (2011) que efetivamente se vive mais tempo do que outrora e
que o horizonte da morte se tornou assim numa realidade distante, na qual raramente se

pensa ou Sse procura ignorar.

Em Portugal, a evolucdo social e cientifica, permitiu prolongar a vida e duplicar a
esperanca média da mesma. A responsabilidade desta evolucdo, deve-se ndo s6 a
implementacdo de medidas de saude publica, como também aos progressos cientificos,
que permitem hoje tratar doengas até entdo incuraveis. Associado a outras variaveis,
emerge desta circunstancia o aparecimento de uma populacdo mais idosa, sobreviventes

de doencas graves e pessoas dependentes de cuidados de saude, muitos dos quais
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dependentes de tratamentos que artificializam a vida, com consequente internamento
hospitalar. Barbosa (2003) refere que o hospital cuja filosofia € predominantemente
curativa, tornar-se-4 numa espécie de “oficina de tratamentos”, onde se sujeitam o0s

doentes a uma morte desumanizada, fria e solitaria.

Aliada a conquista de novos conhecimentos, abrem-se novas perspetivas no tratamento
de doencas que até entdo eram fatais; surge o conhecimento e a capacidade de substituir
ou artificializar funcfes essenciais a vida, substituir 6rgaos vitais e até mesmo, recuperar

para uma vida funcional e ativa, pessoas vitimas de paragem cardio-respiratoria.

Neste contexto, importa salientar, que na atualidade o conhecimento cientifico permite
recuperar a vida de uma pessoa cujo coracdo e os pulmdes deixaram de funcionar, assim
como, manter o funcionamento do coragdo e dos pulmdes de uma pessoa que ja morreu.
Hoje, a morte define-se por morte do tronco cerebral e ndo pela paragem cardio-

respiratoria.

Pelo que acabamos de descrever, esta negacéo social da morte, remete o fim de vida,
gue tinha uma conotagdo privada, muitas vezes religiosa, vivida em ambiente familiar,

para uma morte publica e solitaria; “ a morte tinha lugar, também o morrer era um

processo lugarizado (...)” ( Ferreira da Silva, 2012, p. 135).

Em muitos casos, este morrer tdo distinto da morte, foi substituido pelo internamento em
instituicdes de saude, acompanhado de tratamentos invasivos e agressivos, sem a
presenca da familia; a morte tornou-se “ (...) mais escusa, por ser afastada das
residéncias, locais humanizados, para a instituicdo hospitalar, um nao lugar, uma nao
habitagao (...)” (Osswald, 2013, p. 13).

Para Ferreira da Silva (2012), esta distancia cultural que a sociedade impde sobre a
morte e o individuo “ é sintomatica de uma forte desumanizacao e alienagao” (p. 146).
Desta reflexdo, facilmente se percebe que

“(...) a morte se deslugarizou, deixou o seu lugar natural,

milenarmente enquadrada por cultos, envolvéncia familiar,

afectos, valores e referéncias proprias e transferiu-se para um

espaco friamente tecnoldgico, onde o morrer se desumaniza,

assume apenas o caracter de um fim biolégico e se encara

somente como mais um insucesso de quem trata (...). Com isso,

ao deslugarizar-se, a morte desumanizou-se” (Ferreira, 2012,
p.16).

Para Gomes (2004) a morte é “um acontecimento social (...)", diz respeito ndo s6 a
pessoa que morre como também “a sua familia e aos que a rodeiam”(p .60). Todavia

ninguém duvida que os seres “(...) humanos sao seres de relagao (...), ndo morrem sé
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por eles (ou so neles): os familiares, os amigos, os conhecidos ndo sd&o meros comparsas

no drama de morrer de alguém: séo suas pessoas (...)” (Osswald, 2013, p. 21).

No estudo Prisma realizado em Portugal, publicado no ano de 2013, a proporcédo de
Obitos hospitalares aumentou de 54% em 2000 para 62% em 2010, no entanto, o hospital
foi o local de morte mais frequentemente apontado, como 0 menos desejado em todas as
regibes do pais. A proporcao de 6bitos que ocorreu em instituicdes hospitalares é mais
elevada em 54 pontos percentuais, do que a proporcdo da populacdo que referiu o

hospital como sendo o local de preferéncia para morrer (Gomes [et al.], 2013).

Deste modo, facilmente se constata que, contrariamente aos desejos dos portugueses, a
morte deixa assim de ter expressao familiar e social. Morrer em casa, aconchegado pelo
carinho da familia, dos amigos e assistido pelos ultimos ritos religiosos, como acontecia
h& alguns anos atras, deixou de existir. Hoje, morre-se em instituicbes hospitalares,
rodeado de tecnologia, mas em grande soliddo afetiva. A morte passou de um
acontecimento a um processo. Indubitavelmente,

“(...) a ciéncia é capaz de impedir mortes evitaveis, mas nunca
evitara que chegue a hora da morte. A morte é a Unica certeza da
vida. O que mudou foi a forma de morrer” ,(Carneiro, 2008, p.
273).

Saraiva (2005) descreve de uma forma impar este acontecimento, ao afirmar que é
possivel “ (...) morrer vivo ou viver morto (...)” (p. 29); morremos vivos ao sentirmos a
aproximacdo a morte e vivemos mortos quando a vida se esgota no plano biolégico, sem
possibilidade de experienciar outras dimensdes fundamentais a existéncia humana. A
morte ndo se incorpora nos conceitos de sucesso e felicidade, os PS entendem a morte
como uma derrota. Esta € de facto, uma realidade tantas vezes vivenciada na

hospitalizacdo da morte.

“ 4

O hospital € um mundo hostil, os ambientes hospitalares sdo desconhecidos,
despersonalizados e, como tal, sdo percebidos como ameacadores “ (Cerqueira, 2010,
p.30). Nao raramente, o doente em fim de vida e a familia que o acompanha, vém-se
imersos num mundo em que o linguajar difere completamente daquele que acontece no
seu espaco doméstico; enfrentam limites impostos pela instituicdo, que nem sempre
dispbe de ambiente fisico adequado a presenca dos seus familiares, do seu descanso, do
seu conforto, da sua higienizacdo e da sua alimentacdo e por Ultimo e ndo menos

importante, da sua vivéncia espiritual no seu tempo de aproximacao a morte.

Deparam-se com a existéncia de regras, de aparelhos altamente sofisticados; com

normas e rotinas diferentes e que lhes dao atribuicbes que nem sempre sdo exercitadas
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no quotidiano do lar; “(...)o processo de morrer mudou de espago € 0s que morrem
mudaram de méaos (...)” (Ferreira da Silva, 2012, p. 123).

A diversidade de profissionais com os quais tém que negociar, impdem-lhes um desgaste
importante, que precisa ser considerado quando se pretende cuidar em fim de vida. Em
cuidados intensivos, aliado a toda esta realidade, o sofrimento perante determinados
procedimentos assume distinta importancia, agudiza temores e receios, entre 0s quais a
morte. Este é na verdade,um ambiente onde,

“(...) a grandeza dos meios alcangados obnubila o principio e o
fim que hdo-de salvaguardar: a pessoa humana e a constante
humanizacdo dela mesma e do que a rodeia (...). Morre-se
predominantemente, em instituices, que nao oferecem lugar a
este processo integrante do ciclo vital “ (Clemente, 2012, p. 19-
20).

Importunados com esta realidade, surgem-nos questdes e uma constatagdo se impde: a
morte passou para o hospital, mas sera que o hospital apenas se resignou a ser o0 espago
onde a morte acontece? Serd que na realidade a instituicdo hospital, assumiu as
consequéncias desta transferéncia? Serd que os profissionais de salde se prepararam

para acolher esta nova realidade?

Do ponto de vista ético, € reconhecido que o0 acesso aos cuidados de saude € um direito
de toda a pessoa na fase terminal da vida: “(...) cuidados mais adequados a condigéo de
doentes terminais, fragilizados por doenga evolutiva e sem probabilidade de cura (...)"
(Osswald, 2013, p. 30); no entanto, parece-nos haver uma clara inadequacdo no
acompanhamento dos doentes em fase terminal, assim como, na formacédo dos
profissionais de saude que exercem esse acompanhamento. No hospital,

“nao ha espaco para este morrer na intimidade dos seus, sem o
olhar indiscreto, curioso e piedoso dos outros, ou a terrivel fingida
indiferenga, a criar uma carapaga indefinivel em torno do que
morre e dos envolvidos no transe da sua morte, quando os ha “
(Ferreira da Silva, 2012, p. 159).

Almeida (2014), descreve o hospital, comparando-o a uma cidade pensada para o
homem doente e habitada por humanos; “(...) uma cidade que se atemoriza ainda pelo
morrer que a visita. Um lugar que conhece a dor, o sofrimento (...), que compreende o
viver dos homens (...)” (p.7). Reconhecemos como assertiva, e comungamos da opinido
de Ferreira da Silva (2012), que defende que, o desafio desta nova realidade, esta na
regularizacdo da morte: fomentar uma cultura de hospitalidade, humanizacdo e acolher

os doentes em unidades de cuidados paliativos.

Em sintese, os hospitais assumindo-se como um local para um bem morrer, exige que 0s
profissionais de saude percebam a morte, como uma realidade que integra a vida, mas

que é experienciada de forma Unica, singular e subjetiva.
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2-A PESSOA EM FIM DE VIDA

A sociedade identifica no hospital, competéncias humanas e materiais que permitem a
manutencédo da vida, o alivio do sofrimento, da angustia e da dor, que muitas vezes nao é
conseguido no domicilio, por falta de apoio ou conhecimento dos familiares. Frias (2008)
refere que “ ha uma tendéncia crescente para os familiares se libertarem de obrigacdes e
embaracos, no que diz respeito aos doentes, ndo tendo outra alternativa sendo o
hospital, como um local de acolhimento para o seu familiar, tantas vezes quase morto “(p.
58).

Em cuidados intensivos a capacidade de artificializar a vida, em nada significa aptidao
para evitar mortes evitaveis; esta capacidade para salvar vidas, que de outra forma se
perderiam, constitui 0 exaltante e compensador profissionalismo na area do intensivismo.
Contudo, o prego pago por esta enaltecedora capacidade € o risco de se poder prolongar

artificialmente a vida, a agonia e o sofrimento de pessoas para quem a morte € inevitavel.

A consciencializagdo da morte, € muitas vezes uma penosa e solitdria caminhada,
envolvida de uma grande fragilidade e vulnerabilidade humana; estd intimamente
associada a sentimentos de dor, sofrimento, medo, ansiedade, incerteza, perda,
desesperanca, submissédo e de partida para o desconhecido. Porém, do ponto de vista da
consideracdo do homem e da sua inegavel e irredutivel dignidade,

“toda e qualquer situagdo de fragilidade nunca podera
corresponder a uma condicdo de inferioridade perante a
sociedade e os direitos que esta Ihe confere (...)” (Rossa, 2013, p.
24).

Deste modo, parece facil compreender que o processo de morte devera corresponder a
uma consciencializacdo da sua individualidade e da intensificacdo do processo de cuidar,

néo so dos profissionais de saude, como da sociedade em geral.

A consciencializacdo da morte € um processo que diz respeito ndo sé a pessoa em fim
de vida, como é uma responsabilidade de todos os que o rodeiam. Tantas vezes se ouve
dizer «até amanha » a um doente que se prevé a morte imediata; esta forma de estar
perante a morte iminente, ndo s6 ignora a situacao real como podera ser considerada

uma mentira sobre o seu acontecimento.

Quantos de nos, profissionais de salde, ja vivenciamos a recusa da morte, na presenga
de familiares, que sabendo que o doente vai morrer, se relacionam com ele como se
nada estivesse a acontecer? Quantos de nds, profissionais de saude, somos 0s
protagonistas de uma cena de negacado, de quem sabe a verdade mas que nado é capaz

de a comunicar, nem tdo pouco, é capaz de estar presente e estrategicamente
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desaparece? Quantos de noés, profissionais de saude, ocultamos a verdade, em prol de
um infundado preconceito e tornamos o0 morrer inconsciente, na consciéncia do que vai

acontecer?

A complexidade da terminalidade da vida transcende a légica e o racionalismo humano e
remete-nos de imediato para o conceito de pessoa e pessoa em fim de vida. Dois
conceitos distintos na sua esséncia mas semelhantes na sua complexidade. Do ponto de
vista de identidade bioldgica, toda a pessoa, apresenta carateristicas comuns a todos 0s

seres humanos, uma vez que todos séo biologicamente semelhantes (Serrdo, 2012).

Todavia, o ser humano, ndo se reduz a sua identidade biolégica, uma vez que o que o
determina como ser unico, € a sua identidade biopsicossocial, cultural e espiritual. “Ser
pessoa é a marca distinta da existéncia humana; é a forma de ser do Homem no Mundo”
(Canastra, 2007, p. 107); é ser “(...) social e agente intencional de comportamentos
baseados nos valores, nas crengas e nos desejos da natureza individual, o que torna
cada pessoa hum ser Unico, com dignidade prépria e direito a autodeterminar-se (...)”
(OE, 2001, p.8).

Como qualquer outro ser, a pessoa desenvolve uma histéria de vida particular e Unica;
esta resulta da interacdo de influéncias externas que provém de uma educacédo, de uma
familia, de uma comunidade, de um pais, de uma histéria e de toda uma evolucao
civilizacional. "A pessoa transcende assim, a sua condicdo de individuo da espécie

humana, e torna-se um ser Unico, inédito e irrepetivel “(Rossa, 2013, p. 23).

Ser pessoa € ser autbnomo, é ser capaz de agir de forma responsavel embora néao
autossuficiente; ser pessoa € relacionar-se com os outros e com o mundo, é ser-se ser
de relacao; o desenvolvimento do ser humano do ponto de vista pessoal e espiritual, s6 é
atingido, quando este, esta inserido na comunidade humana. Parafraseando Pacheco
(2014),

“(...) € na experiencia do outro, e com o outro, que nos
descobrimos como pessoas, nao objectivaveis, pois é perante a
alteridade do outro que me descubro como pessoa Unica e
irrepetivel “(p. 22).

A pessoa é um ser finito, pelo que a sua morte, devera ser encarada ndo sé como um
fendmeno biolégico mas com a dignidade merecida, marcada pela unicidade integral que
constitui a pessoa, ndo esquecendo porém as pessoas de relagdo que integram a sua

comunidade.

A Gold Health Organization no ano de 2002, no seu documento Policies and Managerial
Guidelines, define pessoa em fim de vida como sendo aquela que apresenta doenca

avancada, incuravel e terminal, com escassa ou nula capacidade ou probabilidade de
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resposta ao tratamento ativo, especifico para a sua patologia de base. Pacheco (2014),
complementa esta definicdo, ao referir, que esta situacdo, normalmente se aplica “a todas
as pessoas com uma doenca cronica e/ou incuravel e que se encontram numa fase
irreversivel e de agravamento de sintomas, indicativos de proximidade da morte” (p. 57).
Deste entendimento, consideramos que da complementaridade do conceito, se identifica

a irreversibilidade da morte, tornando-se esta uma certeza.

Todos os humanos, tém como certo, o fim do seu ciclo biolégico, através de um percurso
mais ou menos inesperado, mais ou menos longo e que pode prolongar-se no tempo;
todavia, sdo as situagcbes em que a fase terminal se estende no tempo, com
internamentos prolongados em cuidados intensivos, com que mais nos preocupamos; em
geral sdo causadoras de sofrimento para o doente e para a familia onde a vulnerabilidade

passa de eventual acontecimento a permanente realidade.

A pessoa em fim de vida vive na sua esséncia uma complexidade de acontecimentos, o
que a torna particular perante esta realidade. Kubler-Ross (1996), dedicou parte do seu
percurso profissional ao estudo do doente em fim de vida, pelo que se impde a justa
referéncia ao seu trabalho; conversou e observou numerosos doentes em fim de vida o
gue lhe possibilitou uma compreensao das necessidades envolvidas nesta fase; identifica
estadios ou fases, vivenciadas pelas pessoas em fim de vida, as que lidam com a perda,

o luto e a tragédia. Estas fases apresentam-se numa sucessao:

= Fase de recusa e solid&o - o doente tenta negar a fatalidade da doenca;

= Fase de ira — o doente revolta-se contra o fato de estar gravemente doente;

= Fase de negociacéo — o doente faz promessas no caso de vir a recuperar;

= Fase de depresséo — 0 doente esta triste e recusa a comunicagdo com 0S outros;
" Fase de aceitacdo — o doente encara a morte com resignacao.

Importa referir, que a ordem apresentada néo é estética e as diferentes fases podem

surgir numa ordem diferente ou em simultaneo.

Sporken referido por Pacheco (2014) desenvolveu na Europa, um trabalho complementar
ao de Kubler-Ross nos Estados Unidos. Constatou que a falta de informacéo ao doente
em fim de vida € uma realidade, pelo que considera fundamental o seu reconhecimento e
identifica deste modo 4 fases ou estadios, que segundo ele devem preceder as

anteriormente descritas:

% Fase de ignorancia - o desconhecimento do doente acerca da sua situacao &
evidente, embora a familia possa ja ter recebido informacéo;
% Fase de inseguranca - o doente passa por periodos de angustia e tristeza que

alternam com periodos de otimismo e esperanca;
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% [Fase de negacédo implicita - o doente suspeita da sua situacdo, mas nega-a e
nao a quer aceitar;
% Fase de informacdo da verdade - em que o doente deve ser informado da sua

real situacao.

A ilusdo de nao tirar a esperanca ao doente que est4 a morrer, constitui na maioria das
vezes 0 argumento para muita ocultacdo de informacao ou até mesmo para a atrevida e
irresponsavel mentira. Esta realidade, € muitas vezes desejada por quem tem o dificil
dever de comunicar o indesejavel, como porventura, pelo doente que ndo a deseja
receber a ardua verdade. Na realidade,

“(...) o doente terminal ndo tem acesso a verdade do seu estado,
ou dito de outro modo, porventura mais real, a verdade do seu
estado ndo tem acesso a si. Nao ha lugar para ela na consciéncia
de si mesmo “ (Ferreira da Silva, 2012, p. 161).

As necessidades manifestadas pela pessoa em fim de vida, sdo néo so fisicas, como
também psicologicas, sociais, espirituais e de informagéo; néo raras vezes € questionado
o significado da vida, da morte, da dor e do sofrimento. Dor e o sofrimento que excede a
dimensao fisica, que

“(...) perturba o conceito de si préprio, o senso global de sentir-
se em accdo e interaccdo com 0S outros e com 0 meio
circundante. Este sofrimento psico-socio-espiritual pode ser
sentido como uma ameaca para a pessoa em fim de vida, facto
este que provoca angustia, panico e depressao” (Cerqueira, 2010,
p.55).

Para Cassel (1982) o sofrimento é reconhecido como um mal-estar generalizado, fruto de
uma vivéncia e de um sentir-se ameacado; sdo mdultiplas as particularidades que
caracterizam este sofrimento: a perda de afeto, o risco da perda da autonomia, o medo, a
dor, a ansiedade, a alteracdo da imagem corporal, a perda de expetativa e do papel
social e 0 aparecimento de sintomas humilhantes como a dependéncia de outros para a

higiene e para a alimentagao.

Em cuidados intensivos, a pessoa perde a identidade e é confinada ao anonimato.
Envolvida por uma imensiddo de artificios que a agride, que a descarateriza, que a
despersonaliza e que Ihe alteram a imagem corporal e tantas vezes denominada como

“(...)xum cancro», »uma sida», «uma oclusdo intestinal». As
pessoas nao tém nome, ndo tém outra histéria para além da
doenca, ndo tém sentimentos nem pensamentos “ (Hennzel, 2001,
p.37).

A pessoa sofre..., sofre em soliddo. O sofrimento & solitario na medida em que é
incomunicavel na sua complexidade e dimensao, “(...) € um constructo interior a pessoa

(...)" (Cerqueira, 2010, p. 30), quantas vezes mitigado quando exteriorizado.
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Quem cuida, deve estar atento a expressao da soliddo; neste contexto, reconhecemos e
salientamos a importancia do trabalho multidisciplinar no resgate do ser humano, para
além da sua dimensao fisico e biol6gica: Capaz de restituir sentido e significado ao
doente em fim de vida, trabalha as dimensfes psiquicas, social e espiritual da dor e do

sofrimento.

Pessini (2006, p. 23), identifica como 4, as dimensfes da dor / sofrimento que estdo
diretamente relacionadas com a satisfacdo de necessidades que o doente em fim de vida

enfrenta, a salientar:

= “ Dimensao fisica” — quando presente, é de facil observacdo. No doente terminal,
surge da deterioracdo progressiva do corpo, impedindo o funcionamento fisico e o
relacionamento com os outros. A dor a nivel fisico é indicativa de que algo ndo esta bem;
afeta a pessoa na sua globalidade de ser, e quando severa pode levar a pessoa a
desejar a morte. A satisfacdo das necessidades a este nivel, compreendem requisitos
bésicos para manter a estabilidade e a vida, através da alimentacado, eliminagdo, sono e

repouso, hidratagéo, respiracéo e controlo da dor.

= “Dimensdao psiquica “— é a dimensao do sofrimento. Enfrentar a prépria morte pode
ser uma das suas causas; brotam sentimentos caracterizados por mudanga de humor,
sentimento de perda do controle sobre o processo de morrer, perda da esperanca e
sonhos ou necessidade de redefinir-se perante o mundo. As necessidades psicoldgicas,
englobam sentimentos, emocdes e estado de &animo; influenciam a satisfacdo da
necessidade de autoestima, espiritualidade, reconhecimento, autonomia, respeito, amor,

dignidade, confianga e seguranca.

= “Dimensao social” — é a dimensdo do sofrimento marcada pelo isolamento, criado
justamente pela dificuldade de comunicacdo sentida no processo de morrer. Nesta
dimenséo, a presenca solidaria € fundamental. A perda do papel social e familiar € muito
cruel. O doente torna-se dependente e deixa ser cuidado pelos seus familiares; a
satisfacdo destas necessidades concretiza-se através da relacdo e interagdo com o outro.
Nesta dimensdo podera também ser incluida a necessidade de informacdo, quer da
pessoa, quer da familia, tendo em conta que a sua satisfacéo, resulta fundamentalmente

da relagdo e interacdo entre pessoas.
= “ Dimensdo espiritual “ — surge a perda de significado, sentido e esperanca. E

guando o doente confidencia ao seu conselheiro espiritual: doi a alma. Nesta dimensao,

hé necessidade de um sentido e de uma raz&o para viver e para morrer
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A atencédo do sofrimento no dominio fisico, psiquico e espiritual nos cuidados de fim de
vida tem sido identificada como uma preocupacédo tanto das organizacdes hospitalares
em geral, como dos servicos de cuidados intensivos em particular assim como uma

prioridade para os doentes em fim de vida, na procura do seu bem-estar.

Esta preocupacdo das organizacdes, ndo é recente. Em 1997 o Instituto de Medicina, no
seu relatorio Approching death: Improving care at the end of life, identificou 6 dominios
intervencdo profissional para a exceléncia dos cuidados no fim de vida, sendo eles: a
qualidade geral da vida; o bem-estar e o funcionamento fisico; o bem-estar e o
funcionamento psicossocial; 0 bem-estar espiritual; a perce¢cdo que o doente tem dos
cuidados que lhe sado dispensados e por ultimo, o bem-estar e o funcionamento dos

familiares.

Em conformidade com esta preocupacéo, Puchalski (2000) defende a importancia da
incorporacdo de um historico espiritual nos registos médicos, muito em particular nos
pacientes portadores de doengas que ameagcam a vida. Advoga 0 mesmo autor, que este
historial é valioso pois oferece elementos contextuais, que permitem ndo s6 uma
compreensdo holistica do doente, como também atender e satisfazer as necessidades

espirituais, consideradas por ele, imprescindiveis no cuidar da pessoa em fim de vida.

Os cuidados que devem ser alvo de atencédo e promotores de qualidade do fim de vida
devem integrar o controlo adequado da dor e sintomas, evitar o prolongamento
inapropriado no processo de morrer, alcangar um sentido de paz espiritual, aliviar a
angustia e por fim, atribuindo-lhe igual importancia o fortalecimento do relacionamento

com os seus entes queridos.

Para os PS, que acompanham os doentes em fim de vida, torna-se entdo fundamental,
compreender e conhecer os diferentes dominios da intervencéo do sofrimento, o que nem
sempre é facil distinguir, pois existe entre eles, um forte inter-relacionamento e
interdependéncia. Neste ambito, cabe a equipe multidisciplinar, promover a satisfagéo
das necessidades da pessoa em fim de vida, para que esta encontre significado e sentido
para o seu sofrimento. Neste contexto, Osswald (2014) resume em assertivas palavras
que a exceléncia do cuidar esta em,

“(...) pensar e agir, para que da acgao resultante do pensamento,
possa emergir uma realidade mais humana e de melhor
gualidade, ja que a exceléncia humana é a base segura da
gualidade técnica “ (p.52).

Dignificar o acontecimento de morte é idealizar e proporcionar o fim da vida junto da
familia, longe do sofrimento, com racionalidade ético-cientifica, onde o valor humano e a

dimenséo da pessoa sédo enaltecidos.
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2.1-A Finitude e a fragilidade humana

Na expressao finitude humana, o substantivo finitude, caracteriza universalmente a
existéncia humana e a sua condicdo de terminalidade; pode estar associada ao termo
vulnerabilidade (do latim vulnus “ferido”), pelo fato de que todo o ser humano tem o
potencial de poder ser ferido, adoecer ou sofrer. Neste sentido, a doenca € interpretada
como o resultado de um processo chamado adoecer, em que a finitude e a

vulnerabilidade se entrecruzam. A vulnerabilidade é sinénimo de “ (...) fragilidade e
precaridade propria do ser humano (...), manifesta-se em todas as suas dimensdes:

ontolégica, ética, natural, cultural e social “ (Almeida, 2013, p. 3).

Na verdade, o adoecer induz no ser humano a percecdo de finitude. Mas, pensar na
finitude, enquanto condi¢éo constituinte de ser vulneravel e mortal ndo é tarefa facil. A
evidéncia desta dificuldade é o fato de s6 conseguirmos pensar nela, quando envolvidos
em situacdes extremas de sofrimento, de perigo e de ameaca para a vida, ou entdo, de
forma inconsciente e aligeirada, como se todos nds, estivéssemos impossibilitados em

pensar na finitude enquanto algo construtivo da nossa existéncia no mundo.

A experiéncia do adoecer e a proximidade com a terminalidade da vida, faz-nos duvidar
de que ndo teriamos nenhuma raz&o para temer a morte. Mas, qual € o profissional de
saude, que ainda ndo reviu a sua morte ou a morte de um familiar ou conhecido, na

consciéncia da terminalidade do outro?

Todos os profissionais tém uma certa experiéncia da fragilidade humana, tém uma
vivéncia com a finitude dos doentes que sofrem de uma doencga incuravel e que procuram
alguma forma de conforto e alivio da dor e do sofrimento; Parafraseando Renaud (2006),

“(...) a fortiori, enfermeiros e enfermeiras que lidam diariamente
com a doenca ou sofrimento ja& sabem por experiéncia o que é ser
fragil “ (p. 71).

Ter experiéncia com a fragilidade, ndo é de todo igual a compreendé-la na sua verdadeira
esséncia. No entanto, para a mesma autora, “ a doenca ou a perda de capacidades que o
outro apresenta diante de mim, reenvia-me para a consciéncia acrescida da minha

propria fragilidade “ (2006, p. 72).Deste modo, os profissionais de saude que lidam
diariamente com a finitude da vida, sofrem de um intenso e profundo desgaste
psicoafetivo, que deveria ser alvo de particular atencéo, fortalecendo-os do ponto de vista
psicoldgico, para “ ndo sucumbirem (...) ao peso das dificuldades inerentes aos cuidados

gue ministram “ (2006, p.72).
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A morte é a esséncia da fragilidade humana, a vulnerabilidade é assim, uma condi¢do da
sua existéncia. A vulnerabilidade do corpo e a finitude da vida, sdo o icone da nossa
humanidade, o destino comum e que nos torna todos iguais; representa, num soé
momento, o0 mistério e o desafio; mistério, pela incapacidade humana de compreender a
sua existéncia e desafio, pela permanente ambicdo e domar a morte e prolongar a vida;

acomete doentes, profissionais e familiares mergulhados na envolvéncia desta realidade.

Apesar de todo o desenvolvimento cientifico-tecnolégico, a fragilidade e a vulnerabilidade
provocada pela doenga, nunca ira terminar. A pessoa gravemente doente, internada em
cuidados intensivos, é fragil e vive na vulnerabilidade..., esta continuamente ameacada

por elementos externos e internos a sua condicéo de doente.

A expresséo desta vulnerabilidade e fragilidade é frequentemente langada em palavras
soltas e organizadas sob a forma de interrogacdo; Quantas de nos, profissionais de
saude ja ouvimos perguntar: quem sou eu? Que sentido faz a minha existéncia humana?
O que posso eu esperar do meu futuro? Que sentido tem este meu sofrimento? O que
posso eu aprender com a dor e com o sofrimento que me invade? Que sentido tem a

morte?

Nestas interrogacdes, em paralelo com o desejo de dignidade, coexiste uma
vulnerabilidade ébvia. “ O sentimento de perda esta no centro da vulnerabilidade humana
— perda de dignidade, perda da ligacao aos outros e perda da propria vida (...)” (Hicks,
2013, p.28). Experienciar a vulnerabilidade no fim de vida, faz vibrar a emogao, desperta
sentimentos de humilhacéo, de raiva e de vinganca, tantas vezes considerados justos na

superioridade moral de quem os vivencia.

Estes sentimentos, podem ser entendidos como a consciencializagdo da transitoriedade
da nossa existéncia como humanos, do medo da eminéncia de perda, do controlo sobre a
vida; sdo sinais de fragilidade, de vulnerabilidade e de impoténcia humana diante da
certeza da finitude; colocam o homem em conflto com a possibilidade do nao-ser.
Citando Zuben (2012), “ (...) na luta pela imortalidade e na finitude da presencga terrena

do humano que sofre, a vulnerabilidade poderia ser o fator de equilibrio “ (p. 439).

E em 1998, que na Declaracido de Barcelona, surge pela primeira vez, o conceito de
vulnerabilidade como principio ético, ao lado da autonomia, da dignidade e da
integridade. Nesta declaragéo, a vulnerabilidade é considerada um principio ético base da
bioética e do biodireito europeu. Posteriormente, a Declaragdo Universal sobre a Bioética
e Direitos Humanos (2005), refor¢a a importancia e o estatuto deste conceito, indicando-o
como um dos seus 15 principios éticos: o respeito pela vulnerabilidade humana e pela

integridade individual.
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A atribuicdo de principio a vulnerabilidade traz-lhe algo de inovador. Um principio
expressa uma obrigagcdo, que neste caso como refere Neves (2006), “(...) se impde a
consciéncia moral sob a expressédo de um dever, de um dever a ser cumprido “ (p. 169).
Subentende-se assim, que o fundamento deste principio ético, € o de impor uma
obrigacéo da acdo moral. Neste sentido, e para a mesma autora, a vulnerabilidade como
principio ético, visa a

“‘complementaridade entre uma consolidada ética dos direitos,
firmada na liberdade do individuo e desenvolvida pelo refor¢co da
autonomia, e uma urgente ética dos deveres, firmada na
responsabilidade do outro e desenvolvida pelo reforco da
solidariedade “ (2006, p. 171).

Deste entendimento, percebemos que a vulnerabilidade excede a légica da reivindicagéo

de direitos e evidencia mais que tudo, uma solicitude de deveres.

A dificuldade em aceitar os limites do ser humano, originalmente vulneravel, acarreta em
si 0 risco dos profissionais de saude se distanciarem da verdadeira esséncia do cuidar,
emergindo desta circunstancia uma realidade diametralmente oposta: por um lado, a
evolucédo cientifico-tecnol6gica do conhecimento e por outro, 0 aumento da insatisfacéo

dos doentes perante os cuidados de saude.

A vulnerabilidade manifesta-se numa relacdo assimétrica entre o fraco e o forte. “A
pessoa € vulneravel na medida em que dada a sua fragilidade, tem necessidade de
protecdo, solicitude e cuidado” (Zuben, 2012, p. 440). A vulnerabilidade esta assim,
diretamente relacionada com o cuidado,

“(...) é precisamente porque tudo no ser humano é vulneravel, que
resulta o (...) inelutdvel exercicio de cuidar, de atender, sendo
fundamental que quem cuida esteja consciente da vulnerabilidade
do outro,(...) s6 assim pode empreender forgas para o ajudar e
cuidar(...)” ( Waldow, 2008, p. 767).

Para Zuben (2012), na consciencializacdo da vulnerabilidade, emergem duas virtudes
essenciais: 0 respeito para com o outro e a solicitude benevolente pelo outro; o respeito
da pessoa como reconhecimento da sua dignidade, torna-se assim o fundamento do

cuidar. “ A vulnerabilidade mobiliza a vigilancia ética pelo cuidar do outro “ (p. 453).

Cuidar em fim de vida perante a fragilidade humana, é assumir que “ a vulnerabilidade do
outro reclama a minha solicitude, além do cumprimento das minhas obrigagées (...)" (
Vieira, 2009, p. 119). Para a mesma autora (2009, p. 119), incorporar no cuidar, “(...)
tempo para atender, compaixdo para partilhar o sofrimento, disponibilidade para
estabelecer uma relacdo reciproca de alteridade e auto-afectacdo, confianca na

possibilidade de concretizacdo de projectos comuns, coragem para correr riscos e um
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permanente compromisso de presenga (...)", € oferecer ao doente, o justo cuidar, que é

reconhecido como seu direito.

Nestas situagfes, o enfermeiro fundamenta o seu agir no conhecimento cientifico, ndo
esquecendo porém o sentido ético-deontoldgico, tendo sempre como horizonte a
liberdade de escolha e a dignidade do ser humano. Lidar com o doente vulneravel no final
da vida, exige dos profissionais de saude, atencdo, carinho, didlogo, compreenséo,
compromisso e respeito. Exige um cuidar humanizado, “ (...) um cuidar que se vincula a
compreensdo da pessoa na sua peculiaridade e na sua originalidade de ser (...)
(Pessini, 2006, p. 3).

A proximidade da morte representa para a pessoa que a experiencia, a ultima crise
existencial, tornando-se num momento doloroso, pois leva ao reconhecimento da

fragilidade e brevidade da vida.

2.2- O Processo de morrer condighamente: uma exigéncia da civilizacéo

A dignidade da pessoa humana é fonte de reconhecimento dos demais principios,
“constitui o fundamento da liberdade, da paz e da justica (...),é a dignidade que confere
estatuto moral a pessoa” (Jorge, 2004, p. 107). A dignidade é intrinseca (Serrdo, 2010),
nasce com ela, € um valor Unico e impar; cada ser humano, independentemente da raca,
lingua, situacdo de saude, é portador de uma dignidade que nao |he foi atribuida pelos
outros, pela sociedade ou pelo estado, mas que |lhe é congénita e constitui a sua
esséncia. E individual e caracteriza a identidade de cada ser humano; como refere
Renaud,

“(...) a dignidade do ser humano acaba por comunicar a

identidade do ser humano um conteddo, o qual preserva esta de

se reduzir aos meros dados do bilhete de identidade” (2000, p.18).
Para Kant, a dignidade ndo é um valor equiparavel; ndo é mais do que o valor intrinseco
e incondicional que cada pessoa possui, constitui-se como Unico na sua singularidade e
nado dispbe de equivalente ou substituto. O reconhecimento da dignidade do outro, inclui

dez elementos essenciais, que jamais devem ser desconsiderados:

» Aceitacdo da identidade — “ trate as pessoas como seres ndo inferiores nem
superiores a si (...)
» Inclusdo — “ fagca com que os outros sintam que sdao membros do grupo,

independentemente da relacdo que com eles mantém (...) “
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» Seguranca — “ ponha as pessoas a vontade em dois niveis: fisico, para se
sentirem a salvo de danos corporais; e psicolédgico, para se sentirem a salvo da
humilhacgao (...)”;

» Reconhecimento — “ preste toda a ateng¢ao as pessoas, ouvindo, escutando com
atencdo, validadndo e dando resposta as suas preocupacbes, aos seus
sentimentos e as suas experiéncias (...)";

» Aprovacdo — “ elogie as qualidades, o trabalho arduo, a ponderagcao e a ajuda

dos outros (...)";

Imparcialidade — “trate os outros de forma justa, igual e equitativa (...)”;

Beneficio da duvida — “ trate as pessoas como sendo dignas de confianga (...)”

Compreenséo — “ acredite na importancia da opinido dos outros (...)”;

YV V. VYV V

Independéncia — “ encoraje as pessoas a agirem por conta propria, para estas
sentirem que tém controlo das suas vidas e experimentarem o sentimento de
esperancga (...)";

» Responsabilidade — “ assuma a responsabilidade pelas suas acg¢oes. Se vioulou
a dignidade da outra pessoa pega desculpa. Comprometa-se a mudar o seu
comportamento nocivo “ (Hicks , 2013, p.47) .

Reconhecer a dignidade do outro é considerar o homem como um fim em si mesmo e
ndo como 0 meio para a satisfacdo de interesses de terceiros. Kant, advoga a néo

instrumentalizacdo da pessoa ao dizer:
“(...) age de tal maneira que uses a humanidade, tanto na tua
pessoa como na pessoa de qualquer outro, sempre e
simultaneamente como fim e nunca simplesmente como meio “ (
1995, p. 47).

Este imperativo, para além de atribuir dignidade a pessoa, afirmar-lhe respeito. Respeitar
0 outro, é fazer algo que vai para além do direito basico de ser bem tratado; tratar bem é
obrigar-se por dever a agir num sentido protetor que tenha a dignidade humana como

“horizonte ético ou finalidade a atingir ” ( Deodato, 2010 a, p. 229).

Este nobre agir, no sentir de Saraiva (2005), permite que o enfermeiro se dignifique,
dignifique o outro e que muitas vezes restitua dignidade aqueles que a julgavam ter
perdido ou até mesmo consideravam nunca a ter tido. Para a mesma autora, a dignidade
humana, é assim um conceito dinamico e mutavel onde se situa a perfeicdo moral, é “a

baliza que define onde acaba o poder e comeca o dever” ( 2005, p. 45).

Partindo destes pressupostos, o direito a uma morte digna representa o direito que todo o
doente tem de morrer em condicbes que respeitem a sua dighidade enquanto pessoa;
citando Nunes (2006), “qualquer ser humano tem direito a morrer com paz e com
dignidade no exercicio responsavel da autonomia. E ndo apenas um direito, mas

essencialmente uma grande conquista civilizacional” (p. 36). E inevitavel pensar, que todo
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o ser humano quer manter a sua dignidade até ao final da vida, quer morrer dignamente e

quer ter uma boa morte.

Refere Alves (2003) “tenho muito medo de morrer. O morrer pode vir acompanhado de
dores, humilhacfes aparelhos e tubos enfiados no meu corpo, contra a minha vontade,
sem que nada eu possa fazer, porque jA ndo sou mais dono de mim mesmo: soliddo,
ninguém tem coragem ou palavras para de méaos dadas comigo falar sobre minha morte,
medo que a passagem seja demorada. Bom seria se depois de anunciada, ela
acontecesse de forma mansa e sem dores, longe dos hospitais, em meio as pessoas que

se ama, em meio a visdes de beleza” (p. 3).

Se no dia-a-dia procurarmos esquecer a nossa condicdo humana, ndo tomarmos
consciéncia de que somos ser mortais, negarmos as imensas possibilidades que se nos
colocam e recusarmos a responsabilidade de nos autoconstruirmos, muito dificilmente
conseguiremos aceitar a inevitabilidade do nosso fim e provavelmente nunca estaremos
preparados para a morte. "O homem ¢ determinado pela consciéncia objectiva da sua

mortalidade e por uma subjectividade que busca a imortalidade” (Kovacs, 2008, p.29).

A falta de consciencializacdo desta realidade no tempo de aproximacdo a morte, pode
levar os PS a violar a dignidade do doente. Respeitar esta dignidade no fim da vida, exige

dos diferentes profissionais “ a expansdo deste ponto de vista egocéntrico, e uma
abertura e expansao (...), que tenha em conta a perspectiva dos outros “ (Hicks, 2013, p.

45).

Em nome da dignidade é muitas vezes invocado o direito de morrer condignamente. Mas,
porqué invocar uma morte digna e ndo invocar também, uma vida digna até ao momento

da morte?

“ Morrer sozinho, separado por cortinas dos companheiros de enfermaria, sem apoio nem
consolo ndo pode ser considerado resposta ao desejo de uma boa morte (...)" (Osswald,
2013, p.25). Morrer com dignidade, parece-nos de facto um direito individual. Se a morte
for entendida como a ultima etapa da vida, e se s6 a entendermos com dignidade, entdo
o direito desta esta subentendido no direito a vida. Dignificar o fim de vida,

“(...) é proporcionar uma morte serena, com o menor sofrimento
possivel, em que a pessoa se mantém inserida no seu meio
familiar, ou pelo menos nao afastado dele (...)” (Deodato, 2006,
p.12).

Smith (2000) no relatério Debate of the Age Health and Care Study Group. The future of
health and care of older people: the best is yet to come. London: Age Concern, identificou

12 requisitos necessarios para reconhecer uma boa morte:
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Saber quando a morte se aproxima e compreender o que é expectavel que

aconteca;

Ser capaz de manter o controlo sobre o que se vai passando;

Poder manter a dignidade e a privacidade;

Controlar os sintomas incluindo o alivio da dor;

Ser capaz de decidir onde quer que a morte ocorra (domicilio, hospital...);
Ter acesso a informacédo e aos cuidados que se tenham por necessarios;
Ter acesso ao apoio emocional e espiritual desejado;

Ter acesso a cuidados institucionais ajustados as necessidades e ndo sé a

cuidados hospitalares;

Ter possibilidade de controlar como quer partilhar o fim e quem quer que esteja

presente;

Poder exprimir diretivas antecipadas que assegurem que o0s desejos Ss&o
respeitados;

Ter tempo para se despedir e possibilidade de controlar a calendarizacdo de
acontecimentos;

Poder partir guando for tempo de partir e ndo ter a vida prolongada sem sentido.

Faz sentido, que cada um deseje para si e para 0s outros uma boa morte e por isso, é

natural procurar aliviar ou eliminar o que quer que seja que provogue uma ma morte.

Proporcionar uma boa morte € um imperativo social e uma das missées de quem cuida, é

um dever ético e uma obrigacdo de quem acompanha pessoas especialmente em fim de
vida (Carneiro, 2013).

Desta reflexdo e comungando do pensar de Pessini (1996), surgem dilemas éticos,

contradi¢cdes e muitas questdes:

N&do temos mais conhecimentos sobre a biologia humana que nos permitam
prognésticos precisos da morte?

Nao temos analgésicos poderosos, que aumentam a possibilidade de controlar a
dor?

N&o somos tecnologicamente mais eficazes, capazes de substituir e controlar
orgaos que nao funcionam?

N&o temos maior conhecimento sobre a psicologia humana, instrumento precioso
e fundamental no alivio da ansiedade e sofrimento numa morte antecipada?

Ndo temos exatamente tudo, o que € necessario para tornar realidade a
possibilidade de uma boa morte? Uma morte menos sofrida? Uma morte mais

digna?
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E o que dird cada um de nds, profissionais de saude acerca desta reflexdo? Sera que em
favor do beneficio do tecnicismo e do conhecimento cientifico, tudo se deve fazer para
ilimitadamente teimar que a vida prevaleca? Sera que é legitimo prolongar a vida em

condic¢des indignas e humilhantes?

Pessini (1996), afirma que apesar da evolucgéo,

‘este conhecimento ndo tornou a morte um evento digno. O
conhecimento biolégico e as destrezas tecnoldgicas serviram para
tornar 0 nosso morrer mais problemético; dificil de prever, mais
dificil ainda de lidar, fonte de complicados dilemas éticos e
escolhas dificilimas, geradoras de angustias, ambivaléncia e
incertezas” (p.2).

A relacdo do poder/dever tem especificidade propria na area da salude. O enfermeiro
detém um conhecimento que Ihe confere um poder que em relacdo ao ser vulneravel esta
invertida, neste caso, “o poder passa a existir para servir. E uma relagéo onde o poder é
devido ao outro” (Saraiva, 2012, p. 152); baseia-se em valores e principios fundamentais
de quem cuida, direcionando o agir, muitas vezes normalizado em regras gerais e
abstratas, a uma pessoa que mantém a sua identidade pessoal integra. Agir em
consciéncia ética é refletir e questionar, se “o que € cientificamente possivel, é

eticamente correto?” (Cérte-Real, 2007 a, p.120).

E ética, legal e deontologicamente reprovavel manter ou prolongar tratamentos n&o
indicados num exercicio de obstinagcdo terapéutica. Pelas mesmas razdes €
imprescindivel manter desde o inicio do processo, cuidados de acompanhamento,
entendidos como 0s que estao ajustados e proporcionados a condicdo clinica, humana e
social dessa pessoa Unica e singular, nomeadamente no que refere ao controlo e alivio
de sintomas, comunicacdo e apoio pela equipa pluridisciplinar na dimenséo fisica,

psicolégica, espiritual, familiar e social (Carneiro,2013).

Quando chega o momento da morte, aceite por uns com resignagéo, considerado por
outros como parte integrante e complementar da vida, é a vida que terminou, vivida em

qualidade ou em quantidade, é a vida de cada um, Unica.

O respeito pela vida humana néo pode ser esmagado pelo poder de um recurso
instrumental quando chega irreversivelmente ao seu termo: o seu fim n&o deve
transformar-se num indtil artificio técnico. E imperativo o respeito pela dignidade do ser

humano.

Como defende Deodato (2010), em situacdes de dilema ético, o enfermeiro fundamenta-
se no seu conhecimento cientifico a0 mesmo tempo que usa 0 seu sentido ético, de
forma a ponderar e decidir as interven¢gdes que mantenham a vida digna ou permitam

uma morte sem sofrimento se for esse o caso. Promove o bem..., muitas vezes este
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sentido de bem humano, significa a promo¢do do conforto, do alivio da dor, do
acompanhamento ou de uma morte serena quando o fim de vida € inevitavel. N&o

provocar dano, € assim o principal fundamento do agir em enfermagem.

Para o mesmo autor,

“(...)respeitar a pessoa significa sobretudo respeitar a natural

finitude da vida e passar ao cuidado paliativo, quando a morte se

aproxima” ( Deodato, 2010 a, p. 216).
Contudo, tomar a decisdo de ndo iniciar ou interromper determinada terapéutica ou
tratamento, ndo é sinébnimo de abandonar o doente em fase terminal. Como afirma
Serrdo (1995), “é eticamente inaceitavel que o doente terminal hospitalizado seja isolado

e abandonado até que ocorra a morte na mais completa soliddo” (p. 5). O doente jamais
pode ser privado de todo o suporte terapéutico que visa o conforto, que visa “ alcangar a

qualidade de vida no seu tempo de aproximacao a morte” (Almeida, 2007, p. 312).

Assim, aliviar ou dissipar o sofrimento constitui um fim que se fundamenta na promocao
do bem-estar. Nesta circunstancia e como refere Deodato (2010), a acdo do enfermeiro
tem por base ética um objetivo especifico: por termo a qualquer forma de sofrimento que

afete a pessoa.

Em diversas situagfes, muito em particular no fim da vida, intervir no sentido do alivio do
sofrimento, constitui o fundamento ético do agir em enfermagem. Deste modo, promover
o bem-estar contribui de forma inequivoca para a promocdo e defesa da dignidade
humana, “horizonte supremo dos cuidados de enfermagem em qualquer circunstancia” (
Deodato, 2010 a, p. 220).

O dever de agir, obriga o enfermeiro a encontrar um cuidado adaptado a exigéncia ética
do momento, o dever deontoldgico, constitui um fundamento ético para a decisédo; As
acOes que daqui decorrem garantem “o respeito pela pessoa, pelas suas necessidades e
pela sua dignidade” (Deodato, 2010 a, p.230).

Sem duvida que a pessoa necessita de ser satisfeita em sua realidade existencial. Ser
pessoa implica uma néo dissocia¢cdo do EU corpo, do EU emocional, social, espiritual e

cultural.
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CAPITULO Il - CUIDAR A PESSOA EM FIM DE VIDA
EM CUIDADQOS INTENSIVOS
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1-CUIDAR NA APROXIMACAO A MORTE

Num mundo globalizado e de facil mediatizacdo, a crescente evolucdo tecnoldgica,
parece ter dado origem a uma sociedade que abraga uma crise de valores, onde “ a mae
de todas as crises, aparece suspensa ha esperanga da imortalidade bioldgica (...)". Os
PS preparados para a cura da doenca, encaram a morte como insucesso e derrota, o que
conduz em muitas situagcdes, a um cuidar em fim de vida “desumanizante (...) como

incapacidade de enfrentar esse insucesso e de o vivenciar “ (Ferreira, 2012, p.15).

Este cuidar que perturba e desencanta os PS, provoca dor; uma dor sentida, mas
escondida e ndo pronunciada; uma dor que expressa a incapacidade de conseguir lidar e

“

reverter a situagdo clinica do doente; uma dor que necessita “ ser verbalizada e
compartilhada. Nao é porque o profissional de salde entende o que se passa, que ele

também deixa de sentir. Entender nao significa ndo sentir’ (Paes da Silva, 2006, p. 266).

O desafio desta realidade é cuidar o ser humano na sua totalidade; um cuidar que excede
uma acao preferencial em relacdo a dor e ao sofrimento na dimensao fisica, social,
psiquica e espiritual; citando Pessini,

“‘quem cuida e se deixa tocar pelo sofrimento humano, torna-se

um radar de alta sensibilidade, humaniza-se no processo e, para

além do conhecimento cientifico, tem a preciosa chance e o

privilégio de crescer em sabedoria. Esta sabedoria coloca-nos na

rota da valorizacao e descoberta que a vida ndo € um bem a ser

privatizado, muito menos um problema a ser resolvido nos

circuitos digitais e electronicos da informatica, mas um dom, a ser

vivido e partilhado solidariamente com os outros “(2002, p. 66).
Os cuidados intensivos, sdo na verdade uma particular realidade desta vivéncia;
caraterizados muitas vezes por um ambiente pouco humanizado “cujo funcionamento é
guase perfeito quanto a técnica, porém desacompanhado, muitas vezes de afeto,
atencdo e solidariedade” (Bettinelli [et al.], 2006, p. 91); sdo o elixir tecnolégico, onde o

cuidar biol6gico se op08e tantas vezes a um cuidar biografico.

Quantos de nés PS, apresentamos uma atitude de obstinacdo terapéutica perante o
doente que reconhecidamente se encontra em fase terminal? Quantos de noés PS,
atribuimos importancia excessiva a colocacao de um tubo, a colocacédo de um cateter, a
avaliacdo da temperatura, & administragdo de uma transfusdo, ao inicio de uma técnica
dialitica..., em vez de compreender que a Unica coisa que ha a oferecer € uma presencga

acolhedora e compreensiva?
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Este ambiente contrastante e ao mesmo tempo perturbador, provoca indignacao ética,
coloca os profissionais de saude a prova, convocando-os a ser protagonistas de um
cuidar, que na maioria das vezes é marcado pela dor, pelo sofrimento e pela angustia

inapagéavel da inevitabilidade da morte.

Nesta circunstancia e durante este interminavel tempo de internamento, o doente talvez
anseie apenas por um lugar acolhedor; um lugar isento de ruido, de luz e que lhe
proporcione recolhimento fora da multiddo andénima que sem se aperceber transforma

uma noite de descanso num dominante ambiente perturbador.

Em cuidados intensivos, o tempo ndo passa e o sofrimento impede o tempo de passar.
Por outro lado, os PS sobrecarregados, cansados e absorvidos pela técnica, carecem de
tempo ou de forca para apenas oferecer um simples sorriso ao doente. Sim, apenas um
SOrriso; um sorriso que possa transmitir presenca, confianca, encorajamento e conforto.
Com certeza que nao é saudavel para o PS suportar um envolvimento muito sustentado,
no entanto, “tal € a melhor flor que embeleza o contexto hospitalar, que o humaniza”
(Lepargneur, 2006, p. 63).

Todavia, os gestos de quem cuida, mecanizam-se sobre um corpo que a todo o custo se
quer fazer viver; o doente esta incapaz de dar opinido e quase tudo lhe é imposto, com
facilidade “deixa de ser o centro das atencgdes (...), transformando-se em objecto do
cuidado (...); perde a sua identidade pessoal e fica dependente e passivo, a espera do
poder cientifico que os profissionais de saude julgam ter “; neste ambiente, o tecnicismo
adquire vida e o valor da pessoa € deste modo “coisificado” (Bettinelli [et al.], 2006, p.
91).

“Uma amina, um antibiético, um ventilador, em si mesmo, por si

sO, e para si s6, de nada valem. A sua valia, enquanto elementos

terapéuticos, advém-lhes da possibilidade de se constituirem

meios indispensaveis para atingir determinado objectivo, este sim

de indiscutivel valor: a recuperacédo da saude” (Almeida, 2007, p.

311).
A desumanidade deste extremo reclama um cuidar que ostraciza um paternalismo
desmedido, opressivo da liberdade individual, que é seguramente uma “perversao ética,
inculcada numa potestade técnico-cientifica assim inaceitavelmente endeusada”
(Almeida, 2007, p. 309).

Um cuidar, muitas vezes encarado com estranheza e perturbacéo, pois na verdade, qudo
dificil é lidar “ com algo pessoal e intransmissivel (...) o inevitavel acto da nossa

existéncia e pertenca de cada um” (Rossa, 2007, p. 32).
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“Cuidar (...). Tal é esta a primeira arte, verdadeira criagdo que

desde o dar a luz até a morte, participa no mistério da vida que se

procura, do desabrochar da vida, da vida que luta, da vida que se

apaga, da vida que ressurge, da vida que se afunda (...)” (Colliére,

1999, p. 15).
Cuidar em fim de vida, é para a autora,” uma fungao privilegiada dos enfermeiros”( 2007,
p. 32); Corte-Real comunga desta mesma opinido ao escrever, “a enfermagem é a arte e
a ciéncia do cuidar, de cuidar de pessoas” (2007, p. 119). Esta é, uma distinta
oportunidade dos PS, muito em particular do enfermeiro, assumir a sua autonomia

profissional e servir com exceléncia quem a si confia os seus cuidados.

Na verdade, cuidar a pessoa criticamente doente, no seu tempo de aproximagdo a morte,
ndo € apenas um mero exercicio de pericia e/ou perfeicdo tecnologica, mas também,
uma séria e atual questao ética que requer abordagem do ponto de vista fisico, psiquico,
social e espiritual; € “um acto conjuntivo que se manifesta na relagdo entre o enfermeiro e
a pessoa em fim de vida” (Frias, 2008, p. 66) e que se fundamenta na “moralidade da
acgéo” (Veiga, 2004, p. 390). E um agir, que determina responsabilidades e obrigacées
deontolégicas, que indissocia o técnico do moral e que padroniza uma pratica de
exceléncia; é um agir, que solicita “atencao reflexiva para os meios, mas nao dispensa a

reflexdo para a finalidade” (Almeida, 2007, p. 311).

Quantos de nés profissionais de saude, ja ouvimos soletrar da voz entorpecida de quem
sofre, e que nada pode fazer por si, estou cansado de tudo isto, deixem-me morrer. Nao

tenho medo da morte, tenho medo de sofrer antes de morrer!

A pessoa ao consciencializar-se da inexoravel aproximagao a morte, tem dor; tem “dor
total: dor a que nada escapa. V& ameacada a sua sobrevivéncia bioldgica: adivinha
vazios os lugares que tém sido seus (...); experimenta a soliddo radical: morrera so,
ainda que alguém esteja presente (...); vive angustia existencial” (Ferreira da Silva, 2012,
p. 312).

Esta genuina confidéncia simboliza um importante sofrimento e expressa uma vivéncia
marcada por uma dependéncia mutilante, por uma dor e por um sofrimento ndo cuidados,
gue comprometem a integridade da pessoa e a perspetiva do seu futuro; este sentir,
solicita urgentemente o “envolvimento pessoal (...), moral e espiritual do enfermeiro”
(Watson, 2002, p. 55); solicita consideracao terapéutica global, promotora do alivio das
dores, que “sendo distintas, ndo sdo diversas “ apesar da particular esséncia de cada

pessoa (Ferreira da Silva, 2012, p. 312).
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E pois, decorrente desta realidade, que surge a esséncia de um cuidar paliativo: um
cuidar que se ocupa da totalidade da pessoa, respeitando-a na sua individualidade e na
sua dignidade; um cuidar que providencia “solu¢cbes tecnicamente corretas e
humanamente elevadas para os doentes com morte anunciada” (Osswald, 2014, p. 27);
um cuidar, que se evidencia quando a cura ndo é almejavel e quando os tratamentos
instituidos deixam de ter indicacdo; um cuidar, que valoriza a “qualidade e nao a
gquantidade de vida” (Mccoughlan, 2006, p. 170).

Deste entendimento concetual, persiste a necessidade de manter a melhor estratégia de
acompanhamento, centrada no alivio da dor e do sofrimento, ha comunicacdo com o

doente, com a familia e com as suas pessoas significativas.

A OMS (2002) define cuidados paliativos como sendo

“ uma abordagem que melhora a qualidade de vida dos doentes e

seus familiares quando enfrentam problemas/doengas que podem
por a vida em risco, que se implementam prevenindo e aliviando o
sofrimento pela identificacdo precoce da dor e outros problemas
fisicos, psicolégicos e espirituais” (Associagdo Nacional de
Cuidados Paliativos, 2006, p. 2).

Mccoughlan (2006), ousa acrescentar a este conceito, trés elementos considerados por

ela fundamentais:

1. A compaixdo — apesar da dificuldade que o PS tem em compreender o0 que 0
doente sente, € de todo possivel imaginar a pessoa na sua condi¢do, colocando-nos
no seu lugar e tentarmos fazer para o outro o que gostariamos que fizessem para nés
mesmos; citando a mesma autora, sem compaixao, “simplesmente passamos pelas
emogdes” (2006, p. 171);

2. A humildade — um dos momentos de maior relevo, recompensa e enriguecimento
em cuidados paliativos, € o0 momento de aprendizagem com o doente, com a familia,
com 0Ss amigos ou até mesmo com os parceiros do cuidar; parafraseando a referida
autora, como PS “precisamos ter a sabedoria e a capacidade de admitir (...) que nao
se tem todas as respostas certas, uma vez que se estd num continuo aprendizado”
(2006, p. 171);

3. A honestidade — é fundamental inserir o doente no centro do processo de
decisdo, e estar consciente que perante as incertezas “ seremos capazes de utilizar
habilidades de comunicacdo para, serenamente, sentar e conversar com o doente “
(2006, p. 171). Nao é possivel praticar medicina paliativa sem um “compromisso prévio

de abertura e honestidade para com a verdade dos factos” (Pessini, 2006, p. 189).
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Quem cuida pessoas em fim de vida, ndo deve preocupar-se apenas com o “ tratar da
doenca ou com o alivio de sintomas, mas também com o0 assegurar ao doente a
satisfacdo das suas necessidades como ser humano” (Corte-Real, 2007, p. 116); quem
cuida em fim de vida, deve preocupar-se e ser capaz de “regenerar, no deslugar do

hospital, o lugar humano que o morrer reivindica” (Ferreira da Silva, 2012, p. 363).

Assim, e partilhando do pensar de um experiente intensivista (Carneiro 2010), quem

cuida em fim de vida, tem o dever e a obrigacao de:

# Promover o alivio da dor e outros sintomas de desconforto;

@ Afirmar a vida e encarar a morte como um processo natural;

< Nao ter por intengdo nem prolongar nem evitar a morte;

& Integrar nos cuidados com o doente as dimensdes psicoldgicas e espiritual;

< Proporcionar suporte a familia ajudando-a a lidar com o doente e com o processo
de luto;

& Utilizar uma estratégia de trabalho em equipa de forma a ocorrer as necessidades
do doente e das familias incluindo o aconselhamento sobre o luto, quando necessario;
& Aumentar a qualidade de vida influenciando positivamente a evolucdo da doenca;

& Aplicar todos estes principios no inicio da doenca, em associacdo com outros
tratamentos instituidos com a intencdo de prolongar a vida, incluindo investigacées
gue se mostrem necessarias para melhor compreender e lidar com as manifestacdes/
complicacdes clinicas que gerem desconforto (Associacdo Nacional de Cuidados
Paliativos, 2006).

Na verdade, se refletirmos sobre cada uma destas dimensdes expressas por Carneiro
(2010), identificamos nelas, de uma forma explicita, indicagbes para uma boa pratica no
acompanhamento de doentes cujo risco de vida é uma realidade, assim como dos seus
conviventes e familiares; desta reflexdo, importa também salientar, que estas
necessidades nao surgem apenas, quando a probabilidade de cura se extingue ou
gquando os tratamentos sem expetativa de cura deixam de ser eficazes, devem sim, estar

presentes, desde admisséo do doente na institui¢ao.

Deste modo, comungando de um pensar distinto (Carneiro, 2013), atrevem-nos a
escrever, que esta postura de proximidade, ajustada e centrada as necessidades
individuais de cada doente, ao longo do tempo e da doenca, carteriza ndo s6 um cuidar
paliativo, mas mais que tudo, carateriza o conceito de um cuidar de acompanhamento.
Um cuidar, que preconiza o alivio precoce e eficaz de sintomas, comunicacao eficaz e

atempada e a entrega de uma equipa dedicada.
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Na verdade, ao explorarmos o significado do termo paliativo, verificamos que este
provém da palavra «pallium»: o toldo solene, ricamente bordado, suportado por pilares de
madeira que cobre o santissimo sacramento; uma imagem imponente que em NOSSO

entender traduz isolamento, afastamento e distancia.

Assim, e por tudo o que atras foi referido, depreendemos que este cuidar exige
proximidade ao PS; consideramos deste modo, mais adequado designar cuidados

paliativos por cuidados de acompanhamento, o que para Ferreira da Silva é a

expressao mais forte da hospitalidade hospitalar” (2012, p. 297).

Quanto a comunicacdo atempada e eficaz, fica explicita, uma iminente preocupacdo em
atribuir fundamental importancia a relacdo, na prestacdo de cuidados paliativos ou
cuidados de acompanhamento. Cuidados considerados por Watson (2002) como
essenciais, caraterizados por uma relagdo calorosa, altruista, sensivel, sem degenerar
em paternalismo ou maternalismo, onde se imp&e o respeito e a valoragdo do quadro de

valores do doente.

Os cuidados de acompanhamento, apelam-nos de certa forma, a uma parceria de relacéo
igualitaria entre pessoas (entre o doente / familia e o profissional de saude) e ndo um
paternalismo tutelar e solene; um cuidar que “releva de uma atencdo dedicada e
adequada que se inscreve na perspectiva de prestar ajuda (...) de caminhar com outra
pessoa para a ajudar a alcancar mais saude, bem-estar, autonomia, harmonia, satisfagéo

ou mesmo paz” (Hesbeen, 2000, p.88).

Mas, sera que na pratica € possivel prestar cuidados de acompanhamento, sem envolver
o conhecimento e a acdo de diferentes intervenientes neste processo? Sera possivel

prestar cuidados de acompanhamento apenas sob a perspetiva de um anico olhar?

Na verdade, a multidisciplinariedade no acompanhamento parece-nos nao sé necessaria
como fundamental. Esta forma de sentir e pensar vai ao encontro de Mccoughlan (2006),

que acrescenta a estes trés elementos, o cuidar multidisciplinar.

Para a referida autora, nenhuma especialidade de forma isolada oferece a resposta
adequada a necessidades da PSPC, pelo que subentendemos, que na esséncia deste
cuidar € imprescindivel formacdo adequada e uma sinergia de habilidades que
assegurem os melhores cuidados bem como um olhar atento e multi-perspetivado sob os

problemas do doente e da sua familia.

Contudo, pode existir somente um médico, um enfermeiro, um psicélogo..., “mas em
cuidados paliativos eles trabalham juntos como pessoas, com papéis diferentes, porém

igualitariamente no cuidado do doente” (Mccoughlan, 2006, p. 172).
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A esta multidisciplinariedade, Santos (1996), acrescenta mais uma exigéncia, sem a qual
ndo é possivel um cuidar de exceléncia: a preparacdo do PS no acompanhamento de
doentes em fim de vida. Para o referido autor, a formagéo em CP “é tdo importante como
0 treino para a reanimagdo ou para 0s cuidados habituais de higiene diaria e de
manutencédo dos doentes “ (p. 357).

Apesar, desta necessidade ter sido defendida ha cerca de duas décadas, ndo € de todo
um problema do passado mas sim um problema do presente..., uma atualidade! Um
artigo de reviséo publicado recentemente, Kelley [et al.], defende que,

“the vast majority of practicing physicians and trainees has

rudimentary skills in these areas, which negatively affects patient

and family outcomes”; acrescenta ainda que, “an increasing body

of evidence suggests that these skills (particularly communication

skills) can be effectively learned and developed and are

associated with improved outcomes. Strategies to expand

specialist level palliative care training and generalist training in

core palliative care knowledge and skills are needed” (2015, p.

753).
A aprendizagem e a interiorizacdo destes conceitos, apelam-nos a um cuidar de
interacdo e comunicacao ajustado as necessidades do doente e da familia sem protelar o
confronto com a verdade. Invocam uma comunicacdo personalizada, honesta, clara,
credivel e compreensivel, ajustada as necessidades do doente/familia e ao seu nivel
cognitivo e cultural. Parafraseando Fonseca (2012), comunicar a verdade

‘¢ um dos agentes terapéuticos mais marcantes e facilmente

disponivel (...)", como profissionais de saude “temos obrigacao

ética e moral de comunica-la de forma empatica (...); sem
qualidade relacional ndo ha qualidade assistencial’ (p. 11)

A veracidade é o principio e o “fundamento da confianca nas relagbes interpessoais”
(Pessini, 2006, p. 189). Nao menos importante na comunicacdo e assumidamente uma
atitude fundamental do PS, é a congruéncia; “ser auténtico e verdadeiramente ele proprio
(...), corresponde a viver e exprimir 0os seus proprios sentimentos sem que existam

diferencas entre a comunicacgédo verbal e ndo-verbal’ (Pacheco, 2014, p. 132).

Na pratica quéo dificil € comunicar ao doente ou a familia uma noticia que se afigura
como ma! Quantas vezes, perante esta real dificuldade, assumimos uma atitude
falsamente paternalista, que leva a ocultacdo da verdade e conduz a conspiragdo do

siléncio?

Na falsa tentativa de poupar a dor e o sofrimento perante a eminéncia da morte, somos
por vezes tentados a manter o doente e a familia na ignorancia; ocultamos a verdade,
mentimos ou até mesmo evadimo-los; colocamos o doente e a familia atras de um muro

de palavras que os impede de decidir, de partilhar o medo, a angustia e até mesmo
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outras preocupacoes; para Pessini (2006), esta atitude de ocultacdo da verdade, para
além de “impor novas formas de sofrimento (...), pode ser causa de grave injustica
(p-189).

Neste sentido, torna-se fundamental, que os PS entendam que “todos os momentos sao
oportunidades” de comunicagao, desde que o doente e /ou familia se mostre disponivel
(Fonseca, 2012, p. 18). Comunicar a verdade por mais dolorosa que ela seja, exige do
PS um dialogo claro, aberto e sereno; exige “uma atitude de prudéncia e uma pedagogia
no sentido de ajudar o doente a crescer na compreensao e aceitacdo da sua verdade
(...).A comunicagcdo de verdades dolorosas nao deve destruir a esperanca da
pessoa’(Pessini, 2006, p.189).

Deste modo, partilhamos do mesmo sentir de Hennzel (1998), de que nao se deve deixar

transparecer na comunicacao o nosso desespero, quando o0 outro precisa de esperanga.

Quantos de nés PS, muitas vezes impelidos pela dificuldade de ndo saber o que dizer,
como dizer, o que responder, 0 que nao responder, o que fazer, somos tentados a sedar

o doente com a ilusdo de que o seu sofrimento é suavizado!

Esta € na verdade, uma aparente confusdo que “distancia a pessoa que esta a morrer
daqueles em quem ela confia, que ama (...) e com os quais sente que esta a perder o
vinculo, o contacto”. As questdes mais importantes parecem nao ter resposta, mas
parecem “ter um poder de cura quando compartilhadas. Uma resposta € um convite para

parar de pensar (...), uma questdo nao respondida é um convite para a atengao
constante” (Paes da Silva, 2006, p. 266).

Acompanhar em fim de vida, é ser solidario e estar presente; uma presenca refletida na
“compreensao e no olhar sensivel, aquele olhar de cuidado que desperta no ser humano,
sentimentos de guarida e confianga” (Berttinelli [et al], 2006, p. 96); acompanhar em fim
de vida, é entender o0 que a pessoa sente, é escutar com o ouvido, escutar com a mente
e escutar com o coragdo; para Ferréo (2008) escutar, invoca no PS uma apresentagéo
clara e objetiva e o exibir de uma atitude disponivel e sincera; € prestar atencéo e dar
significado ao siléncio de uma palavra ndo dita, a uma contracdo facial que desmente a
palavra a um olhar vago e perdido. O siléncio projeta duvidas, projeta soliddo e projeta

medo..., o siléncio esconde o desconhecido esconde sofrimento.

Citando Ferréao (2008),

“a relagdo que mantemos com o siléncio, na intimidade dos
nossos siléncios, € a medida da nossa relagdo com os outros,
connosco préprios, 0 nosso desejo de fugir ou de permanecer
nele. Por vezes, no siléncio parece situar-se 0 engano e na
palavra a certeza “ (p. 298).
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A escuta manifesta-se por um siléncio profundo. Talvez audazes, atrevemo-nos a dizer
que o siléncio mais penetrante é quase sempre o siléncio da escuta. Escutar é oferecer
tempo, atengcdo e empatia; “é obrigar a linguagem a esperar para que o conteudo das

palavras seja dito pela inteligéncia e sentimento” (Ferrao, 2008, p. 298).

N&o menos importante e considerada por nés, uma qualidade e uma atitude essencial de
quem cuida em fim de vida, é a empatia: “ signo da compaixdo que a paixdo do doente
suscita (...), a forma humana e humanizante de cuidar (...)" (Ferreira da Silva, 2012, p.
364). Na verdade, esta atitude qualificada, expressa “o equilibrio entre uma sensibilidade
excessiva ou um envolvimento emocional demasiado intenso, e 0 outro extremo que é
uma atitude de neutralidade afectiva, muito distante e muito pouco humana” (Pacheco,
2014, p. 131). Acompanhar em fim de vida, é ser capaz de compreender e imaginar-se no
mundo do doente, mantendo no entanto o distanciamento necessario de forma a que o

eu do PS se diferencie do eu de quem é cuidado.

7

Neste contexto, saber ouvir € uma competéncia fundamental na comunicacdo com o
doente em fim de vida. A pessoa ao sentir-se “acolhida (...), ndo se sente sozinha,
acabara entendendo a sua mortalidade e percebendo que estamos (...) a fazer o que é
possivel (...); se ndo souber o que dizer, ndo diga nada: escute ” (Paes da Silva, 2006, p.
268).

7

Olhar, é também escutar. O olhar € um meio de comunicacdo que assume singular

importancia na relagao; “ é a olhar com atencdo que o enfermeiro pode conhecer o
doente. E ainda através do olhar deste, que o enfermeiro detecta muito do que a pessoa

nao transmite pelas palavras” (Pacheco, 2014, p. 130).

A comunicagdo nao-verbal, é assumidamente uma realidade dos cuidados intensivos; na
maioria das vezes o doente estd entubado e sedado o que o torna incapaz de se
expressar verbalmente. Tocar o doente quer se apresente consciente ou ndo, capaz ou
incapaz de perceber o beneficio desta preciosidade das maos, é cuidar dele; o mundo da
tecnologia nunca substituira esta capacidade humana:

‘o toque oferece apoio e suporte (...), parece ser tdo ou mais
necessario do que os instrumentos de tecnologia avancada para o
conforto e recuperacdo do doente” (Corte-Real, 2007 a, p. 119).

O uso habilidoso das mé&os promove uma especial proximidade com o doente, e
transmite-lhe “respeito e compaixdo” pela sua condigdo de vulnerabilidade; “é¢ uma
técnica de comunicacao através do qual o enfermeiro consegue transmitir uma sensacao

de tranquilidade ao doente” (Fonseca, 2012, p. 18).

O alivio precoce e eficaz dos sintomas é reconhecido pelos PS como um dos principais

focos de atengdo no acompanhamento de doentes em fim de vida. Assim, “reconhecer
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precocemente o0s sintomas que provocam sofrimento, “requer um olhar préoximo do
doente e capacidade de escuta das informacdes” sentidas e verbalizadas ou
simplesmente manifestadas por sinais de alerta quando o doente se encontra incapaz
(Burla [et al.], 2006, p. 127).

Tycross (2003), sintetiza em cinco aspetos fundamentais, a abordagem cientifica ao

controlo de sintomas:

Avaliacéo — fazer o diagnéstico de cada sintoma;
Explicacdo — sempre que possivel esclarecer o doente antes de o tratar;

9 9 9

Controlo — tratar de forma personalizada,;
& Observacgédo — avaliar continuamente a eficacia das medidas implementadas;

& Atencdo aos pormenores — nao fazer juizos de valor infundamentados.

Qual de nos PS, ainda ndo assumiu como aceitavel a dor e um certo grau de sofrimento

no tempo de aproximacdo a morte?

Tal conceito “é absolutamente falso” (Burla [et al.], 2006, p. 127). Na atualidade, os PS
tém ao seu dispor medidas habeis, que promovem o alivio de sintomas angustiantes e

confortam o doente.

A incompreenséo, o isolamento, o desamparo e o abandono “é o que mais faz doer”
(Paes da Silva, 2006, p. 280). Parafraseando Kelley [et al.], “(...) the pain is only one of
many distressing symptoms (...)” (2015, p. 749). A dor, essa dor tdo distinta de todas as
outras, associa-se a uma historia de vida e € um importante sinal de comunicagéo.
Acompanhar em fim de vida é também estar atento e sensivel a estes sinais..., é

“diminuir a dor sem apagar o seu sentido” (Paes da Silva, 2006, p. 280).

No decorrer de todo este processo de acompanhamento, o PS néo deve ignorar aqueles
gue com o doente sofrem; aqueles com quem o doente estabelece relagdes de
proximidade, intimidade e afeto; acompanhar o doente em fim de vida, é também

observar, ouvir, escutar e permitir que a familia expresse livremente 0s seus sentimentos.

A familia sofre também com o processo de doenca incuravel. Para além do sofrimento
causado pela inevitabilidade da morte, 0 medo que a situacao se prolongue no tempo, o
medo da provavel dificuldade em suportar uma degradacao fisica, o medo de nado
conseguir controlar as emocdes e 0 sentimento de impoténcia sdo algumas das
preocupacdes que assombram a familia e os conviventes mais préximos do doente em
fim de vida (Pacheco, 2014).

Qual de nés PS, ainda ndo experienciou a revolta e a agressividade de um familiar,

manifestada por um azedume ofensivo ou por uma procrastinacéo incontrolada?
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Esta forma de estar, espelha a dor e o desespero de uma incapacidade sentida por ndo
poder ajudar o seu ente querido. Em cuidados intensivos, a familia tem dificuldade em
relacionar-se intimamente com o seu familiar; frequentemente, sente-se deslocada,
excluida e até mesmo rejeitada por ndo |lhe ser dada a oportunidade de participar e
colaborar diretamente nos cuidados; na realidade este € um desafio para quem trabalha
em cuidados intensivos, a familia na maioria das vezes, é tratada apenas como um mero
expetador.

“O facto do familiar poder aliviar, ajudar, fazer alguma coisa pelo
seu doente, ajuda-o a passar de um espectador impotente a um
cuidador que pode sempre colaborar e ser (til aguela pessoa que
Ihe é tdo querida, 0 que certamente contribuird para que seja
menos dificil ver morrer” (Pacheco, 2014, p. 138).

Quantos de nés PS, solicitou a familia a sua colaboragdo num processo de decisdo?
Quantos de ndés PS, proporcionou a familia de um doente em fim de vida, a oportunidade
de colaborar numa higiene, a oportunidade de alimentar o doente..., a oportunidade de
colaborar no seu posicionamento? Enfim..., quantos de nds PS, apenas se limitou a

permitir a presenca da familia no momento da morte?

Na verdade esta é uma dificuldade de quem acompanha doentes em fim de vida
internados em cuidados intensivos; uma dificuldade que muito provavelmente resulta da
falta de preparagéo, sensibilizagdo ou talvez de uma certa iliteracia profissional, para a

importancia da integracéo da familia no cuidar.

Bolmsjo [et. al.] (2002), estudou as praticas profissionais de enfermeiros e médicos no
acompanhamento de doentes em fim de vida e respetiva familia; concluiu que estes
profissionais consideram ser um privilégio, quando alguém em fim de vida partilha com
eles os seus problemas existenciais; no entanto reconhecem também, que ndo estao
muito preparados para a arte de escutar e encontrar 0 momento certo que possibilite a
familia a oportunidade de expressar o0 que a preocupa. Posteriormente, Pincombe [et al.]
(2003), complementa esta reflexdo, ao ter observado os cuidados prestados a doentes
em fim de vida, por diferentes PS o que o levou a concluir, gue o tempo dedicado a estes
doentes, apenas se restringia a cuidados rotineiros e a verificagdo do funcionamento de
maquinas perfusoras entre outros equipamentos; concluiu também, que as familias tém

um contributo fundamental quer fisica, quer emocionalmente junto dos doentes.

Na verdade, os PS tantas vezes enclausurados por uma rotina mecanizada, absorvidos
por um inconsciente e tentador paternalismo, substituem a familia por uma atitude
resistente e injustificada que impede a sua colaboracdo no plano de cuidados, o que

atrevidamente denominariamos por ditadura do cuidar.
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Todavia, este mesmo PS, reconhece com facilidade, que os familiares “n&o s&o pessoas
estranhas (...) e que por isso, ndo obstante os seus conhecimentos como profissionais
que sao, nunca deverao substituir a familia naquilo que ela pode fazer uma vez que
conhecem muito melhor o doente como pessoa bem como as suas preferéncias,

interesses, preocupacdes e habitos” (Pacheco, 2014, p. 134).

‘O envolvimento (...) da familia nos cuidados é um direito, o que obriga a uma
verdadeira disponibilidade, participagdo e envolvimento dos enfermeiros” (Frias, 2008, p.
58); assim, proporcionar a familia a colaboracdo do que lhes é possivel, para além de ser
um direito seu, € um momento Unico que os profissionais tém de proporcionar ao familiar
“‘uma melhor integragao do trabalho de luto apés a morte ” (Pacheco, 2014, p. 135). O
sentimento de proximidade entre a familia e o doente minimiza sentimentos de culpa e
ansiedade e oferece ao doente e seus familiares, um morrer tao distinto da morte.

“O sofrimento de uma doenca terminal, leva o individuo a
perder o sentido pela vida”; neste sentido, € fundamental
repensar “formas humanas de dar um novo sentido a esse
momento final. O amparo das pessoas que estdo ao seu
lado, revela sabedoria pela dignidade dos que estéao
morrendo” (Santana [et. al.], 2015, p. 33).

Na verdade, é inegavel que

"é a familia que sempre conviveu com o doente, que melhor o
conhece como pessoa e que representa 0 mais evidente traco de
unido entre o doente e toda a vida que passou (...). Assim, as
pessoas mais proximas e importantes para o doente poderdo
contribuir para que este viva com o maximo de bem-estar até ao
momento da morte, dando-lhe todo o apoio emocional (...) e
acompanhando-0” (Pacheco, 2014, p. 135).

Da nossa parte, seria estulticia conceber modelos ou algoritmos de atuacdo para o
acompanhamento da familia e do doente em fim de vida. Cada familia e cada doente sao
unicos nas suas vivéncias. Compete sim, ao PS, descobrir cada um deles, “na identidade
das suas referéncias culturais, afectivas, sociais e espirituais. E partir ao seu encontro, no
tempo de viver ou no seu tempo de morrer, certo de que é na autenticidade deste
encontro, quando acontece, que podera realizar cabalmente a sua nobre tarefa de cuidar”
(Almeida, 2007, p. 313). Salientamos no entanto, que este cuidar também tera que

valorizar o sentido da vida na terminalidade.
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1.1-Resgatar o sentido da vida na terminalidade

Na terminalidade da vida, “existe uma procura do sentido perdido. Nao se trata de um
mero saudosismo, mas de um esfor¢co de reencontrar o sentido para além do naufragio,
de reconhecer um horizonte ultimo sobre o qual medir o caminho daquilo que é
penudltimo” (Pessini, 2010, p. 458). Para o0 mesmo autor, na procura deste «sentido
perdido», impde-se como essencial, a redescoberta do outro como a razao de viver e do
viver em comunhao; o desafio desta forma de estar é sair de si e viver o éxodo sem
compromisso com 0s outros; o reacender de um sentido pessoal com o despertar de uma

necessidade de se alicercar e de dar sentido a vida (Pessini, 2010).

Importa salientar, que para que, a existéncia da pessoa como um Ser ontolégico, seja
repleta de significado, é fundamental que “tal como necessitamos de um sentido para
viver, também necessitemos de um sentido para a morrer “ (Pereira, 2012, p. 42);
todavia, neste frenesim sentimental que carateriza a fase final da vida, “a pessoa podera
entrar em desarmonia, provocada pelo sofrimento fisico, mental e espiritual” ( Pereira [et
al.], 2011, p. 38).

Quantos de nés PS, ouvimos da voz trépida de um de um familiar atingido pela
inigualavel dor, ou de um doente que ainda se consegue expressar, que sentido tem a

minha vida?

Esta estonteante confidéncia, testemunha sofrimento espiritual; um sofrimento cunhado
pela “perda de significado e de sentido da vida, da esperanga que se espelha na dor
espiritual ” (Pereira, 2012, p. 42); uma dor que interpela a consciéncia e o coragdo do PS
e nao admite mais delonga; invoca, um profissionalismo de exceléncia, com “atitudes
concretas, responsaveis, éticas e sensiveis (...)” onde “a dor e o sofrimento sejam
amenizados ” (Berttinelli [et al.], 2006, p. 90).

O sofrimento espiritual € ” tdo perturbador quanto o sofrimento fisico ” (Pereira [et al.],
2011, p. 38), pelo que merece séria reflexdo por parte dos PS que acompanham doentes
em fim de vida. Hennzel (2003) certifica este nosso sentir, ao referir que um dos grandes
desafios que se colocam as equipas de saude é a minimizacdo da dor espiritual;
menciona ainda, que nos cuidados de acompanhamento, este dever profissional devera
manifestar-se por uma atitude solidaria que ajude o doente e a familia a dar um passo

mais a frente na aceitacdo dos seus limites diante do sofrimento.

Neste sentido, a espiritualidade merece particular destaque nos cuidados de fim de vida.

Para Huf (2002), s6 atravées dela é possivel transformar momentos de angustia em bem-

59



estar, proporcionando a paz interior apesar da inevitabilidade do sofrimento; a
preservacdo do bem-estar espiritual é inegavelmente um fator de protecdo que pugna o
desespero da morte (Williams, 2006).

Na espiritualidade, busca-se

“‘uma dimenséo interior do ser humano que transcende a razao,
gue nao é visivel, ndo é mensuravel, mas é real e move a vida de
forma determinante “ (Tosta de Souza [et al.], 2012, p. 181).

Dada a sua relevancia, a OMS (1998) incluiu a espiritualidade no conceito
multidimensional de saulde, definiu-a como um conjunto de conviccbes e emocdes de
natureza imaterial relacionadas com mdultiplos aspetos como o sentido e significado da
vida, ndo a reduzindo no entanto, a qualquer tipo de crenca ou prética religiosa. Na
terminalidade da vida, as necessidades de acompanhamento espiritual, “ traduzem a

necessidade de perdao, de reconciliagdo ou afirmacéo de valores” (Pereira, 2012, p. 44).

Taylor(2000) e Twycross (2001) estudaram de uma forma particular as necessidades
espirituais e concluiram que estas estao particularmente presentes na fase final da vida,
como resultado do confronto da pessoa doente/familia com a inevitabilidade da morte;

sdo elas:

& Necessidade de afirmacéo, aceitacdo e ser-se reconhecido como pessoa;
& Necessidade de ter esperanca,

& Necessidade de expressar sentimentos;

& Necessidade de se sentir amada;

% Necessidade de procura de significado e de dire¢éo;

& Necessidade de se relacionar;

& Necessidade de vivéncias religiosas;

& Necessidade de perdao;

% Necessidade de reconcilia¢éo.

Deste entendimento, reconhecemos na espiritualidade um recurso interno e individual
gue promove uma atitude de valorizagdo do corpo e da saude, ajudando o outro na sua
subjetividade a encontrar uma motivacdo e um sentido para a vida, aceitando a doenca

de modo harmonioso.

Rousseau (2000), um experiente praticante dos cuidados paliativos, projetou para os
profissionais que acompanham doentes em fim de vida, uma abordagem ao tratamento

espiritual, composta pelos seguintes passos:

» Controlar sintomas fisicos;

» Oferecer presenca que dé apoio;
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Encorajar a refletir sobre o sentido e o valor da vida;
Trabalhar a culpa, o remorso, no perdéo e a reconciliacao;
Facilitar o apoio religioso;

Ajudar a reformular metas;

YV V V V V

Encorajar praticas de meditagdo que visem o alivio do sofrimento.

Conscientes desta necessidade, e apesar de todas as limitagbes que possam interferir
com a capacidade do doente sentir, expressar, assimilar o que Ihe é dito, cabe ao PS
assumir uma atitude de disponibilidade e empatia que ajude a familia e o doente “ a
reconciliar-se com o seu passado, com a prépria vida e com as pessoas”; esta busca de
paz interior e sentido da vida na inevitabilidade da morte, “traduz-se num olhar
retrospetivo e reflexivo” sobre o passado ajudando o doente a libertar-se das “amarras

terrenas e preparando-o para a despedida” (Pereira, 2012, p. 44).

Esta atitude disponivel e responsavel pelo outro, reconhecido como vulneravel, é
definitivamente o desafio do acompanhar em fim de vida. Um acompanhar “centrado
fundamentalmente na dimensdo humana da pessoa, procurando conferir dignidade,
aceitar os limites e a morte com a tranquilidade e a serenidade possiveis, apoiando o
doente na sua despedida em paz consigo e com os outros “(Pereira [et al.], 2011, p. 38).

A espiritualidade assume também uma importancia de relagdo igualitaria, ajudando a
pessoa na terminalidade, a encontrar um sentido e significado para a vida.
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CAPITULO Il - ETICA E DECISAO EM FIM DE VIDA

63



64



1-DUALIDADE ENTRE O PODER E O DEVER

A relacdo do profissional de salde com o doente € na sua esséncia uma relacdo
assimétrica, em que o poder do conhecimento de um se contrapbe a uma especial
vulnerabilidade do outro. E uma espécie de poder pessoal que é exercido de forma
consciente ou inconsciente, deliberada ou néo deliberada, sobre os doentes gravemente
hospitalizados; doentes estes, muitas vezes internados em cuidados intensivos, sujeitos a

uma limitacdo da liberdade e da autonomia.

Comungando do sentir de Ferreira da Silva (2012), esta relacao profissional de saude-
doente, que insensivelmente desliza sobre uma relacdo de dependéncia do doente face a
uma instituicdo hospitalar, € muitas vezes materializada na imponéncia e agressividade

tecnolégica e subvalorizada no acolhimento nele evidenciado.

O poder nao é apenas do médico que assiste o doente, mas de uma vasta equipa de
profissionais pelos quais o doente passa a depender; o doente € objeto de inUmeras
decisdes e intervencdes sobre o seu corpo, algumas delas, de alto risco. O poder do
tecnicismo, exerce sobre o Profissional de saude “ tal fascinio, que o faz secundarizar o
pensamento e inquietacdo como veiculos de procura da verdade inacabada” (Vale, 2000,
p. 98). Poder esse, que de forma inconsciente e leviana, pode provocar o esquecimento
das suas fragilidades, das suas limitacbes e das suas obrigacbes como cuidador.

Parafraseando Lepargneur (2002), “ a tendéncia humana do exercicio do poder é de

passar, rapida ou insensivelmente, de seu uso a seu abuso” (p.55).

Um poder, tantas vezes exercido de forma alucinada como se de um milagre se tratasse.
Um olhar através de uma lente embaciada de quem se tenta enganar ao colocar mais um
cateter, a0 aumentar mais uma amina, ao transfundir mais um sangue, ao introduzir mais
uma técnica dialitica..., ao tentar desobedecer a autonomia de um doente que
conscientemente recusa ser tratado! Um conhecimento poderoso que se transforma num

paternalismo desmedido onde a razédo perde poder sobre a a¢ao (lvone, 2012).

Como profissionais de salde, sabemos que nao é de facil discernimento, decidir o que
fazer em situacdes desenhadas pela divida, encravadas entre 0 que se anuncia como
uma desisténcia e o que parece de fato uma obrigatéria resisténcia: o espaco limitrofe

entre a vida e a morte.

Quanta duvida e incerteza inunda o pensamento dos profissionais de salde: quando
devemos parar? Quando devemos ventilar? Quando devemos suspender a ventilagdo?

Quando devemos reanimar? Quando ndo o devemos fazer? Quando devemos
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interromper a administracao de farmacos? Valera a pena fazer mais um exame? Valera a

pena picar? Valer4 a pena insistir em alimentar?

Quao dramatica e qudao dificil € a resposta, como se dispuséssemos de mais poder, do
que de capacidade para agir e nos confrontassemos com uma armadilha que nos

aprisiona continuamente.

Sendo a pratica do intensivismo uma realidade tragica, onde silenciosamente se
apresenta a morte e o sofrimento, os profissionais de salude sdo com frequéncia
confrontados com escolhas onde,

nem todos os direitos s&do contemplados, seguramente nem
todos os objectivos séo realizados e onde uma definitiva e bem
balanceada hierarquia de valores e direitos ndo pode ser
estabelecida com rigor “ (Vale, 2000, p. 98).

Consciente desta realidade, o PS, respeita os principios e os valores de quem cuida;
direciona o seu agir, muitas vezes normalizado em regras gerais e abstratas, a uma
pessoa que mantém a sua identidade pessoal integra. Agir em consciéncia ética é refletir

e guestionar-se se 0 que a ciéncia consegue oferecer, a ética consegue conceber.

Para Gracia (2008), a ciéncia e a ética “ tém objectivos muito diferentes (...). As
proposi¢oes cientificas costumam utilizar o verbo «poder» (ou ndo poder), enquanto as

proposi¢cdes morais usam de preferéncia o verbo «dever» (ou ndo dever) ” (p. 562).

Nesta relagcdo poder/ dever,

“ o profissional de saude é quem detém o conhecimento particular
que lhe confere e reconhece poder para restaurar total ou
parcialmente a saide em falta do individuo. (...). E a ele quem
cumpre a missao de tratar, recuperar, prevenir e promover a
saude do individuo, familia e comunidade (...). Contudo esta
situagcdo ndo pode ser encarada apenas numa perspectiva
unilateral mas bilateral, pois enquanto ser de relacao, é na relagédo
gue o poder é devido ao outro ” (Saraiva, 2005, p. 37).

A ética, espelhada no dever profissional serve de “guia do pensamento humano em
matérias delicadas que obrigam a escolhas ponderadas” (Mota, 2012, p. 22). A
capacidade que o ser humano tem, de pensar o seu préprio agir, faz com que o
profissional cogite sobre os seus habitos, valores e comportamentos..., faca

ponderadamente a sua escolha e exerca o seu dever.

Por definicao o dever é uma “obrigagao moral; o que se € obrigado a fazer ou a evitar; o
que se impde a consciéncia moral, as leis ou aos costumes’(Dicionario da lingua
portuguesa). Desta defini¢cdo, se subentende que o dever reporta-se “a uma situacao de
obrigacdo em que alguém se encontra relativamente a algo, normalmente um acto que

temos de praticar ou evitar” (Saraiva, 2005, p. 46).
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Para Thompson [et. al.] (2004, p. 79), o dever moral de quem cuida, alicerca-se num agir

fundamentado na confianga e na proficiéncia, pressupde:

v “aptidao para clarificar os nossos proprios valores pessoais e
profissionais” — demonstrar capacidade de introspeccéo relativamente a diferenca
entre eles, revelando sensibilidade relativamente aos diferentes valores das outras
pessoas;

v “compreensdo dos principios éticos fundamentais” — demonstrada pela
capacidade de os aplicar com juizo critico no seu local de trabalho;

v “competéncia na aplicagido de capacidades relevantes, inerentes a resolugao
de problemas e a tomada de decisao”;

v'  “capacidades interpessoais de trabalho e de lideranga de grupo”
capacidade de negociacao e de supervisao;

v “capacidade para relatar de forma racional as decisdes tomadas”

evidenciar os fatos chave e os principios relevante na tomada de deciséo.

Mas, a dimenséo ética do profissional de saude ndo se constitui apenas pela imposicao
de comportamentos, potencializa-se no didlogo, na compreensdo, no respeito, na
liberdade, na solidariedade e na responsabilidade. Para o mesmo autor, ser-se

eticamente responsavel, é ser-se:

& “Ser racional auto-consciente;

& Alguém que reconhece toda a obrigacdo moral ou legal,

& Alguém que provou ser digno de confianca e fiavel;

< Alguém que é capaz de agir como agente moral independente;

< Alguém que é competente para desempenhar a tarefa que Ihe esta atribuida;

& Alguém que pode prestar contas daquilo que fez e da razdo pela qual fez’
(Thompson et. al 2004, p. 80).

Neste sentido, o profissional de salde fundamenta o seu agir, no conhecimento cientifico
ao mesmo tempo que usa o seu sentido ético. Pondera e decide como intervir em
situacdes que promovam uma vida digna ou uma morte sem sofrimento; promove o bem
e respeita a dignidade humana.

“ Respeitar a dignidade humana € valorizar projectos individuais, é
suportar a construcao desses projectos no sentido da humanidade
da vida (...).E um respeito que se transforma num agir concreto,
no exercicio de um papel profissional que implica
responsabilidade pelo Outro (...)” (Deodato, 2010 a, p. 205).

Esta é, uma evidéncia da deontologia profissional. Com efeito, quer o exercicio dos
direitos quer o cumprimento dos deveres, tém como fundamento ético a “ salvaguarda da

dignidade da pessoa humana através do respeito pelos seus direitos em relacdo do
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cuidado de enfermagem” (Deodato, 2010 a, p. 228). E o respeito pelo ser humano como
um todo que constitui a razdo para a escolha das intervencbes que respondam aos
problemas ou dilemas éticos. “Respeitar a pessoa corresponde a ter em conta a sua

dignidade. Promovendo-a e defendendo-a” (Deodato, 2010 a, p. 204).

A relagdo poder-dever, trata-se portanto, de um encontro entre a confianca e a
consciéncia. “ A confianga do homem atingido pelo sofrimento e pela doenga, portanto,
na necessidade que se entrega a consciéncia de um outro capaz de o assumir e de ir ao
seu encontro para o assistir, tratar e curar” (Sgreccia, 2009, p. 276). Nao provocar dano,

€ assim o principal fundamento do agir em saude.

» Os limites da intervencéo

Em cuidados intensivos ha situacdes em que o doente ndo € capaz de sobreviver a
gravidade da doenca. Uma realidade visivel, de aparente e facil entendimento, cujo Unico
resultado percebido € a inevitabilidade da morte. Porqué entéo, dificultar que a natureza
siga 0 seu curso, quando todos sabemos, que mais cedo ou mais tarde a morte é o real
acontecimento? O que devem fazer os profissionais de salde para contrariar esta

pratica?

O aparato tecnoldgico das unidades de cuidados intensivos esconde em si mesmo,
dilemas éticos que se relacionam diretamente com o limite da agdo e com o respeito pela
multiplicidade de valores das pessoas envolvidas. Contudo, é fundamental “proteger (...)
a dignidade da pessoa humana (...) contra um tecnicismo que corre o perigo de se tornar
abusivo” (Segreccia, 2009, p. 874).

7

Uma vez iniciados tratamentos / procedimentos que artificializam a vida, é claro e
verdadeiramente impossivel ignorar os resultados imediatos em favor do beneficio
espectavel. Neste momento, foi dada a oportunidade ao doente de sobreviver mesmo
gque para tal, haja uma dependéncia de medidas que suportam artificialmente a vida. Na
realidade, “ndo é facil para os profissionais de salde aceitarem que deixar morrer

também é cuidar do outro” (Bartolo, 2008, p.11).

Quando a intensao do profissional de saude é curativa, o plano de cuidados por ele
tracado e os limites do tratamento por ele previsto, tém como objetivo curar; por sua vez,
guando a intencdo deixa de ser curativa e os tratamentos disponiveis foram todos
esgotados, sem que o resultado desejado tenha sido obtido, torna-se entdo necessario
readaptar os objetivos e reequacionar o plano de cuidados. Para Carneiro (2008),

se a cura deixou de ser um objectivo, ou os tratamentos
intensivos deixaram de ser justificados, o plano terapéutico deve
ser reformulado ajustando-o as necessidades do doente. Daqui
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deve resultar um plano de intervencdo centrado nos cuidados de
acompanhamento do doente, agora sem intencido curativa” (p.
279).

Perante esta situacdo, a equipe de saude dirige o seu olhar vacilante mas atento, para
uma realidade onde decisdo multidisciplinar € de todo inseparavel, antevendo-se como

resultado final a inevitabilidade da morte.

O que para um PS pode ser considerado necesséario e desejavel, para outro pode ser
considerado excessivo e até mesmo agressivo. Esta ambiguidade traduz na realidade as
diferentes concec¢des acerca do sentido da vida e da existéncia humana. Para Carneiro
(2008), quando um tratamento/procedimento “inclui a artificializacdo da vida “ o
profissional de saude que o prescreveu “ deve-se obrigar a decidir quando é que essa
intervencdo deixou de ser «beneficiente» e passou a ser excessiva ou injustificada, pelo
gue pode ser entendida como «maleficiente». Nesse momento, é da sua obrigacao limitar
e suspender os procedimentos tidos por excessivos” (p. 280). Serrdo (1995), sustenta
esta ideia defendendo que, uma equipa de saude competente e dedicada deve “ decidir
interromper tratamentos que se tornaram claramente ineficazes segundo o melhor juizo

clinico, recusando a obstinagao terapéutica (...) por ser ma pratica “ (p. 1).

Porém, é um dever ético-deontolégico do mesmo profissional prosseguir no tratamento e
nao “abandonar’ o doente. Devera entdo, ser ajustado o plano de cuidados cujo
“‘objectivo primordial (...) € o de conseguir para a pessoa doente, em fase de
incurabilidade, o maior conforto e bem-estar, tanto fisico como psiquico e afectivo”
(Serréo, 1995, p. 1).

A maioria das admissdes em cuidados intensivos, € de doentes com baixa probabilidade
de sobrevivéncia, decorrente da gravidade da sua doenca e da incerteza da sua
recuperacdo. Todavia, a informagéo recolhida do doente, contesta a “possibilidade de
salvar a sua vida” (Carneiro, 2008, p. 280); para 0 mesmo autor, a intervengédo dos PS
nesta situacao tem por base “ decisdes ditadas pela necessidade de conceder o beneficio
da duvida” (2008, p. 280), condicdo esta que fundamenta em si mesmo, a entrada de

doentes em cuidados intensivos, com grande probabilidade de morrer.

Porém o dilema surge, por guem tantas vezes vivencia e experiencia este tipo de
situagcbes: se por um lado o dever de tratar, por outro, as escassas certezas de
recuperacao da saude do doente. Na verdade, se estes doentes ndo fossem tratados em
cuidados intensivos “morreriam de certeza (...). A probabilidade de salvar essa vida, (...)

€ a razao do seu investimento” (Carneiro, 2008, p. 280).

Mas..., qual é limite da nossa intervencao como profissionais de saude? Quando é que é

licito, parar de investir no tratamento curativo?
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Sabemos bem que a obstinagdo terapéutica é um dilema ético experienciado néo raras
vezes pelos profissionais de saude. Em nosso entender, merecedor de séria reflexéo,
pois € um “problema vivido no dia-a-dia das unidades de cuidados intensivos e de todas
as instituicdes hospitalares e ndo uma questdo em abstracto ou de um futuro mais ou
menos proximo” (Monteiro, 2006, p. 282). E uma situacdo emergente que merece

consideracéo.

A proporcionalidade ou desproporcionalidade de um tratamento/procedimento, reflete-se
“na adequacao ou desadequacao técnica do seu uso, em relagao ao atingimento de um

determinado objectivo de saude ou suporte vital” (Segreccia, 2009, p. 875).

Segundo Calipari (2006) referenciado por Segreccia, a intervencao é considerada

proporcionada ou adequada quando contempla:

& Uma disponibilidade concreta ou uma notavel adequacéo do meio;
O seu uso adequado perante uma atual possibilidade técnica;
Uma razoavel e real expectativa de eficacia;

Os efeitos colaterais prejudiciais ao doente;

9 8 § 9§

Os previsiveis riscos para a saude ou vida do doente, eventualmente implicados
COMm O Seu Uso;

& A possibilidade atual de recorrer a alternativas terapéuticas de igual ou maior
eficacia;

& A gquantificagdo dos recursos de saude nomeadamente técnicos e econdmicos,

necessarios ao seu emprego.

Comungamos do pensar de Osswald (2013), quando se refere, tratar-se portanto de
situagdes “claras em que as medidas em causa tém nitido caracter extraordinario e

portanto ndo séo defensaveis do ponto de vista médico e moral” (p. 32).

Calipari, referenciado por Segreccia (2009) esclarece também o que sdo na verdade
intervencbes desadequadas, desproporcionadas ou extraordinarias; caracteriza-as, com

0S seguintes critérios:

v" Recurso a um esfor¢o excessivo para aceder a intervencao e/ou usa-la;
v"Intervengdo que experiencie uma imensa ou insuportavel dor fisica que ndo possa
ser aliviada;

v' Custos econémicos onerosos relacionados com o uso da intervencao;

v" Ainexperiéncia e uma forte repugnancia relativa ao procedimento;

v' Alta probabilidade da ocorréncia de riscos gravosos para a vida ou saude do

doente, relativamente a sua condicao clinica atual,
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v' Baixa eficacia em relagéo aos beneficios esperados;

v' Sempre que a intervencao impeca o cumprimento de deveres morais.

s

Desta leitura, depreende-se que sempre que uma intervencdo é valorada como
proporcionada para o doente, o recurso a ela “ deve ser considerado obrigatério”; em
contrapartida “ sera sempre ilicita uma intervencao desproporcionada que nao seja capaz

de gerar algum beneficio, ou que seja simplesmente nociva” (Segreccia, 2009, p. 877).

Para Carneiro (2008), a licitude em fazer uso de intervencdes capazes de salvar vidas,
provocando o sofrimento do doente,

“‘nem sempre é negligenciavel, impde que a decisdo seja tomada
por quem esta qualificado e autorizado para a tomar, que 0s
procedimentos estejam conformes ao estado da arte e que a
intencdo de quem os decide seja a cura ou, se esta ndo for
possivel (...)" (p. 275).

Em cuidados intensivos, os PS formam-se porque experienciam, aprendem porque
refletem e cuidam aprendendo. Esta operatividade, quando conduzida com coeréncia,
competéncia e consciéncia dos valores, traduz-se num agir ético e moralmente exemplar.
Citando Deodato (2010 a),

“ A formagdo ética, deontolégica e juridica constitui o suporte
adequado para a necessidade de decidir diferente em cada
situacdo, muitas vezes deixando de prestar os cuidados que o
conhecimento cientifico determinaria” (p.7).

A formacao ética, torna-se assim um eixo fundamental no cuidar; ajuda a problematizar ,
promove a reflexao e auxilia na decisdo sempre com o fim ultimo de encontrar solucées

para cada caso em concreto.
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2-ESCOLHAS DIFICEIS NO INTENSIVISMO

As unidades de cuidados intensivos sao servicos de internamento “ qualificados para
assumir a responsabilidade integral pelos doentes com disfun¢éo de 6rgéos, suportando,
prevenindo e revertendo faléncias com implicagdes vitais (...), potencialmente reversiveis

(...Y’ (Ministério da satide/DGS, 2003, p. 5-6).

Doentes estes, que desenvolvem com frequéncia, faléncia multipla de 6rgéos e sistemas
e gque apesar de todo o desenvolvimento técnico-cientifico, nada mais se pode oferecer
do que uma sobrevivéncia com total dependéncia, muitas vezes associada ao sofrimento
quer do doente, quer da sua familia. O doente mantém-se vivo, gracas a um heroismo
tecnicista desmedido, que por vezes propicia o adiar da morte sem nada se poder

oferecer ao doente sob o ponto de vista da sua recuperacao de vida.

Mais do que uma constatagdo, de que os cuidados de fim de vida sdo uma
responsabilidade dos cuidados intensivos, dos seus profissionais de saude e dos seus

saberes, emerge um novo conceito; o conceito da medicalizagdo da morte.

As unidades de cuidados intensivos, surgem assim, como locais de “(...)de ciéncia, onde
a tecnologia se assume como a panaceia universal na resposta ao sofrimento, onde a
morte se encara COmo um insucesso estatistico e uma derrota aviltante da arrogancia
tecnocratica(...)” (Anténio Ferreira, 2012, p.15). Locais de internamento onde a “for¢a da

vida e da morte estdo em constante luta” (Corte-Real, 2007 a, p. 115).

A discussdo da terminalidade da vida, estd muito presente na vivéncia diaria de quem
trabalha nestes servigos; mais do que boas intengbes e justos objetivos de resolucéo,
esta reflexdo tem de facto, sérias implicacGes praticas e bioéticas; Kubler Ross (1996),
reforca esta ideia ao dizer que,

“ problemas legais, morais, éticos e psicolégicos serdo postos
diante das geracdes presente e futura, que decidirdo questdes de
vida e de morte em numero cada vez maior, enguanto tais
decisdes nédo forem tomadas também por computadores” (p. 29).

Na realidade, qual de nés, profissional de salde, ainda ndao se questionou sobre o
alcance e o poder da tecnologia? Qual de nds, profissional de saude, ainda nao se
questionou sobre o limite das suas possibilidades? Qual de nés, profissional de saude,

ainda n&o se questiounou, que preco e que qualidade de vida implica essa intervencao?

Em cuidados intensivos, depois de ponderada a irreversibilidade do quadro de doencga,
de se considerar a possibilidade de que o doente esta em fase terminal e que nada mais

h& a oferecer sob o ponto de vista da sua recuperagéo de salde, surge um universo de
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sentimentos de incapacidade e impoténcia perante a situacdo; a complexidade dos
limites do viver e do morrer, tornam-se entdo, objeto de reflexdo e de decisédo para a
equipe de saude. Decidir,

€ uma arte baseada no respeito mutuo, em certo grau de
humildade ou modéstia intelectual e no desejo de enriquecer a
prépria compreensdo dos fatos por meio da escuta e do
intercambio de opinides e argumentos (...); quando decidimos,”
temos que admitir que existem mais solugbes do que, as que
vislumbramos a primeira vista (...)” (Zoboli, 2010, p. 42).

Para quem esta envolvido neste processo de decisdo, decidir fazer ou nao fazer,
comecar ou ndo comecar, suspender ou ndo suspender € na verdade, um dilema ético.
Para Carneiro(2008), é fundamental precisar o diagnostico e antecipacar o progndstico
no momento da decisdo, pois s6 assim, é possivel determinar as possibilidades e
legitimar as intervencdes; este € um momento de confronto entre o principio da

beneficiéncia e o da ndo maleficiéncia.

“O processo da morte € a cena do agir (...) , quanto mais tempo dura, mais complexa se
torna a decisdo (...)” (Pacheco, 2014, p. 55). Decidir, aprende-se decidindo (Zoboli,
2010). A decisdo ndo € um comportamento natural, mas € um comportamento ético com
vista a resolucdo de um problema; é um processo de aprendizagem que obriga a um
auto-conhecimento e a um respeito profundo para com os outros (Diego Gracia, 2007).
Todo o problema “ tem uma solugdo racional, por mais que seja somente provavel”
(Zoboli, 2010, p. 51).

Suportar a pressao, na hora de decidir sobre algo que pode mudar a vida e até mesmo
culminar na morte de outra pessoa, nao é algo facil. A decisdo é uma escolha, e a
escolha angustia..., existe o receio de escolher errado e perder a oportunidade de

escolher bem.

Sprung [et al.](2008), demonstrou a evidéncia desta realidade num estudo multicéntrico -
“the ETHICUS Study”, que envolveu 3086 doentes em 37 unidades de cuidados
intensivos, de 17 paises Europeus (de que Portugal também fez parte) e para os quais foi
tomada uma decisao de fim de vida. Mostrou haver uma clara e inequivoca dificuldade na
tomada de decisdo, por parte dos diferentes profissionais de salde; das conclusdes

obtidas, salientam-se as seguintes que importam refletir:

& As decis6es de fim de vida em cuidados intensivos, foram dificeis para todos os
grupos profissionais estudados;

& Os médicos Europeus em 11% dos casos tiveram dificuldades significativas, em
tomar decisdes de fim de vida;
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& Os enfermeiros apresentaram-se mais desconfortaveis relativamente aos
médicos, quando foi decidido manter terapias de suporte vital;
@ A incerteza do prognéstico, condiciona os médicos a manter terapéutica
agressiva,;
& (Os médicos consideram que sé eles tém poder para decidir a suspensao de
tratamentos. Mostram uma visédo paternalista em decis@es de fim de vida.
N&o tado raras vezes, decidimos, mas ndo assumimos por escrito essa decisdo, ndo
registamos; ndo tao raras vezes, adiamos a decisdo, afastamo-nos dela e criarmos a
ilusdo da irresolucdo do problema; nesta circunstancia, muito provavelmente, néo

gueremos, € conviver com as consequéncias da nossa escolha.

Mais que o assumir de uma deciséo, o seu registo escrito formaliza a consciencializacdo
da agdo e assegura a "execugdo e a continuidade do tratamento, bem como (...) um
atendimento respaldado no conhecimento, nos aspectos éticos e legais “ (Ferreira de
Sousa, 2012, p. 972). A decisdo deve ser entendida, como um momento Unico, critico e

absolutamente individual, para o doente, para a familia e para os profissionais de saude.

Diego Gracia, um reconhecido bioeticista mundial, citado por Zoboli (2012), sistematiza o
processo deliberativo que podera servir de referéncia e orientacdo para os profissionais

de saude aquando das suas decisdes. Para ele, o processo de deciséo deve incluir:

= “ldentificagdao do problema”: verbaliza-lo claramente.
= “Andlise dos factos”: quanto mais claros estiverem, mais facil serd a analise
ética;

= “ldentificagdao dos valores implicados”: identificacdo do problema moral,

= “ldentificagdao dos valores em conflito”: reformulacdo do problema;

= “ldentificagcdo do conflito de valor fundamental”:
& Deliberacdo sobre o conflito fundamental: deliberar sobre cursos de acéo
possiveis, reduzindo-os a propostas reais e nao ideais;
< Deliberar sobre o curso 6timo de acao

= “Tomada de decisao”;

= “Critérios de segurancga”:
< Defender a decisdo publicamente e verificar se a decisédo € antijuridica.
(Zoboli, 2012, p. 54).

No conjunto, estes critérios de consisténcia visam a prudéncia e a responsabilidade;
tentam assegurar que a decisdo ndo seja precipitada, impulsiva ou excessivamente
movida por emocdes; autenticam a legalidade e imprimem a decisdo, um carater

responsavel e justo.
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“ A decisado deve ser tomada em fungdo da pessoa e nédo da doenga (...), interpretada a
luz do beneficio espectavel versus sofrimento toleravel “ (Carneiro, 2008, p. 274); a agéo,
deve ter como horizonte ético, a dignidade humana, o respeito pela liberdade de escolha
e a qualidade de vida prevista para o doente.

A abordagem da dignidade humana, neste contexto, faz-se sobretudo pela negativa, isto
€, pela negacdo da banalidade do mal; € pelo confronto com situa¢des de indignidade ou
de auséncia de respeito que se consideram os comportamentos a ser respeitados. Na
Declaracéo dos Direitos do Homem, séo explicitos os principios que estdo associados ao
conceito de dignidade humana: o direito & vida; a proibicdo de tratamentos cruéis,
desumanos ou degradantes; o respeito pela vida privada e familiar; o direito a saude; a
liberdade de investigacdo. Principios estes, fundamentais na tomada de decisdo em fim

de vida.

No que se refere ao respeito pela liberdade de escolha, a liberdade de decisdo do
profissional de saude, devera respeitar ndo s6 a escolha do doente ( sempre que a este
seja reconhecida essa capacidade) como também a da sua familia. Em nosso entender,
a liberdade e a autonomia, sdo principios fundamentais que fazem com que as pessoas,
se sintam capazes de seguir e realizar os seus projetos pessoais. Na doenca a pessoa
sente-se por vezes, um ser dependente na sua liberdade de escolha e incapaz de

exercer a sua autonomia.

Falar de qualidade de vida em fim de vida, € considerar os aspetos que poderdo afetar
cada pessoa como ser bio-psico-social e espiritual; é influenciada pela personalidade e
cognicdo da pessoa e € subjetiva na medida em que difere do valor que cada doente

atribui a sua doenca.

Tal como refere a OMS, o que carateriza a qualidade de vida, é a individualidade:

” & a percepc¢do do individuo de sua posicdo na vida no contexto
da cultura e sistemas de valores, nos quais ele vive em relagcéo
aos seus objectivos, expectativas, padrdes e preocupagdes”
(Fleck, 1998, p. 3).

Daqui, se subentende, que, considerar a qualidade de vida para a tomada de deciséo,
ndo é um trabalho fracil, muito pelo contrario; deveremos considerar que as pessoas tém

expetativas diferentes e que estas sdo sempre o resultado de experiéncias vividas.

Ja em 1982, Cohen [et al.], advogava a importédncia da qualidade de vida como
justificag@o para tratar ou ndo tratar o doente. Segundo este autor, no final da vida, &
frequente o recurso a tratamentos dolorosos e dispendiosos, que prolongam a vida, mas
que na realidade é perspetivada uma melhoria na qualidade de vida, dai se justificar o

tratamento; por outro lado, pode existir uma deterioracdo na qualidade de vida, que
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justifigue a ndo utilizacdo de alguns tratamentos ou até mesmo a suspensao de outros,

dai se justificar, o ndo tratamento.

Contudo, existe uma relacdo de dualidade entre o que se pode e o0 que se deve fazer e
entre o que se deve e o0 que se pode fazer. Daqui decorrem as decisGes que concretizam
as boas praticas e que, por isso, asseguram que 0s procedimentos ou intervencdes
devidos e justificados sdo assegurados a quem de direito e em tempo oportuno ao
mesmo tempo que asseguram que os que hao estao indicados ndo sao instituidos ou sdo

suspensos quando tal estiver indicado (Carneiro, 2013).

Este processo nem sempre, se formaliza de forma clara e imparcial, pois quando nos
encontramos perante dilemas complexos, a decisdo torna-se dificil e os principios
subjacentes entram em conflito.

“ A reflexdo (...), a troca de opinides entre os profissionais, a

ponderacdo de riscos e beneficios, vantagens e desvantagens

ajudam certamente a encontrar respostas humanas, compassivas

e respeitosas dos direitos e dos interesses do doente “ (Osswald,
2013, p. 35).

Na partilha de opinibes entre os diferentes profissionais néo se vislumbra o consenso. O
consenso numa abordagem alicercada na ética, segundo Osswald (2014) “ ndo tem
logrado a almejada implementagdo universal e cabal’ (p. 33). Deste facto, ndo se
depreende debilidade ao consenso, antes, se reconhece dificuldade em normalizar o
tedrico e 0 abstrato, transpondo-o para a pratica quotidiana. Mais preocupante que uma
alegada debilidade do consenso intra e inter equipe, afigura-se como preocupacao a sua
raridade. Na verdade muitas vezes em proél do consenso é adiada uma decisdo de fim de
vida, é adiada a morte sendo que na pratica este é também um dos motivos de
destabilizagc&o do trabalho de equipe. Para Gracia (2008), o consenso “ndo € o ultimo e o

anico critério para decidir o que € bom e o que € mau” (p. 580).

Beckstrand [et al.] (2009), inquiriu 1409 enfermeiros de cuidados intensivos e identificou
obstaculos a um cuidar eficaz em fim de vida; dos diferentes impedimentos, salienta a
discérdia, o desentendimento e a falta de objetivos de tratamento por parte da equipa
médica como uma das principais causa de confusdo e sobrecarga de trabalho na equipa

de enfermagem.

Mas sera de todo, necessario 0 consenso para se assumir uma decisao? Para Osswald
(2014),

‘nem sempre serda necessario o consenso; as opinides nao
maioritarias tém valor heuristico e ndo € legitimo desqualifica-las”

(p. 35).
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Mas..., depois de ser identificada a necessidade de decidir tratar ou nédo tratar, a quem

cabe na realidade essa decisao?

Se o0 doente é competente e “tem por vontade a interrupcdo ou nao continuidade de um
tratamento e esta decisdo exprime uma vontade real, actual e informada, ndo levanta
problemas” (Saraiva, 2005, p. 101). Como escreve Deodato “(...) € a capacidade para

tomar decisdes que permite a cada pessoa transformar a decisao em ato” (2010 a, p.32).

A Declaracdo Universal sobre Bioética e Direitos Humanos (2005), no seu 5 ° artigo
«autonomia e responsabilidade individual», expressa que a autonomia das pessoas no
que respeita a tomada de decisdo, desde que assumam a respetiva responsabilidade e

respeitem a autonomia dos outros, deve ser respeitada.

Para Almeida (2007), mesmo tratando-se de uma decisdo auténoma e livre do doente,
esta, ” jamais pode ser uma viagem solitaria”; deste modo, os profissionais de saude, ndo
devem obviamente impor-se a decisdo do doente; mas, ndo devendo impor-se, “ devem
dispor-se, disponibilizando-se assim a ser ndo decisor mas facilitador neste processo de
deciséo” (p.308).

Em cuidados intensivos, o doente é objeto de multiplas intervencbes, e na maioria das
vezes esta sob enorme tensdo, vive a incerteza e a gravidade da situacdo com
apreensdo e angustia, o que condiciona a interpretacdo do que lhe é comunicado. Em
outras situacdes o envolvimento neuroldgico provocado pela doenca, perturba ou deturpa
a compreensdo da realidade, afeta a identidade e a participacdo do doente na tomada de
decisdo. O doente perde a autonomia, perde “a capacidade necessaria para participar
nas varias decisbes que terdo de ser tomadas ao longo do processo de saude/doenga”
(Martins, 2009, p. 307).

Como relata Carneiro (2010), a autonomia na perspetiva da bioética, tem uma
interpretacdo mais profunda do que a simples liberdade para fazer o que se quer. O
relatério de Belmont, elaborado pela National Commission for Protection of Human
Subjects of Biomedical and Behavioral Research (Kenneth [et al.], 1979),nas suas
conclusbes, descreve que o0 respeito pelas pessoas envolve questbes éticas: 0s
individuos devem ser tratados como agentes autbnomos e, as pessoas com autonomia

diminuida tém direito a protecéo.

Por sua vez, a Declaracéo de Barcelona (Kemp [et al.], 2008), menciona que a autonomia
ndo deve ser interpretada como uma autorizagdo dada para o tratamento e/ou
experimentacdo; devem sim, ser reconhecidas ao ser autbnomo, entre varias, as

seguintes qualidades:
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@ Capacidade de idealizar e definir objetivos de vida;

@ Capacidade de ter consciéncia moral, autocontrolo e privacidade;

& Capacidade de refletir e atuar sem coercéo;

& Capacidade para assumir responsabilidades pessoais e capacidade para
conceder consentimento informado.

Deste modo, e partilhando do pensar de Carneiro (2010), clarificam-se os limites da
autonomia em contraponto a responsabilidade que decorre de cuidar de quem néo a
pode exercer. A autonomia apresenta-se assim como um ideal, tendo em consideracao
as limitacdes inerentes a dependéncia da condicdo fisica e bioldégica dos doentes
internados em cuidados intensivos. Para Segreccia (2009), o respeito pela autonomia do

doente,
“nao pode ser reduzido ao respeito pelo exercicio da autonomia
do outro. Reconhecer a autonomia significa reconhecer o valor do
sujeito da autonomia, isto é, o ser humano, da pessoa humana”
(p.274).

Nos doentes cuja autonomia esta geralmente impedida de exercer, devido a uma
limitacdo muitas vezes associada a gravidade da situacao ou utilizacdo de farmacos que
alteram a consciéncia, torna-se importante conhecer a vontade prévia do doente e 0 que
ele pensava sobre o assunto, podendo até existir indicagbes formais, no caso de
existirem Diretivas Antecipadas de Vontade (DAV’s) sob a forma de Testamento Vital
(TV) elou procuracao de cuidados de saude.

Outro aspeto ndo menos importante, e tantas vezes desvalorizado e esquecido, é o papel
da familia neste processo. Pode ou ndo ser consultada a familia, para colaborar no

processo de decisdo?

Na verdade, ndo existe consenso relativamente a esta questao. A familia € quem melhor
conhece o doente. Quando consultada, pode sentir-se responsavel ao assumir a decisao
e ficar com sentimentos de culpa; por outo lado o stress e a ansiedade a que estdo
submetidos ndo lhes permitem uma decisdo isenta, ndo esquecendo porém, os aspetos

culturais que podem influenciar uma decisdo que néo trara beneficios para o doente.

Parafraseando Vale (2005), poupar as familias de decisfes tragicas é procurar preserva-
las

“do fardo excessivo de escolhas que poderdo originar cisdes na
dinamica, identidade e intimidade dos afectos da familia nuclear,
na medida em que podera nela desencadear sentimentos de
confuséo e culpabilidade. E contudo inaceitavel, se é devida a
paternalismo autocratico, desadequado na relacdo de respeito e
empatia que procuramos estabelecer” (p. 85).
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Lautrette [et al.], (2007) estudou as familias (de doentes falecidos em cuidados
intensivos), que foram envolvidas ativamente no processo de deciséo de fim de vida e
concluiu que, 82% destes familiares manifestaram sintomas de stress pos-traumatico 90

dias apos a alta ou morte do doente.

Todas estas considera¢des, ndo invalidam porém que a familia seja devidamente
informada e que, a sua opinidao seja tida em conta. “A relagdo com a familia é de
fundamental importancia para a melhoria da qualidade de vida do paciente e constitui

também um imperativo ético” (Osswald, 2013, p. 34).

Na pratica, iniciar, ndo iniciar, interromper ou nao interromper um tratamento, “ € uma
deciséo cuja iniciativa pertence ao médico, segundo os critérios das leges-artis, mas que
deve ser comunicada no momento préprio aos familiares da pessoa” (Serrdao, 1998, p.
89).

Na verdade, é reconhecido no médico, o poder legal e deontolégico para prescrever, mas
serd que é legitima esta centralizacdo do poder, no processo de decisdo? Serd esta
decisdo apenas uma responsabilidade do médico? Nao sera também uma
responsabilidade dos restantes elementos da equipe de salde (nomeadamente dos

enfermeiros), integrarem ativamente os processos de decisdo em fim de vida?

Benbenishty [et al.]J(2006), estudou o envolvimento dos profissionais de saldde nas
decisbes em fim de vida e constatou que apenas 2.1% dos enfermeiros eram
participantes ativos desde o inicio do processo. Esta € uma amarga realidade marcada
pela histéria da profissdo, em que, durante muito tempo os enfermeiros eram apenas
meros executores da prescricdo médica. Na atualidade, o enfermeiro, assume particular
importancia na equipa de saude; o seu conhecimento tedrico, a sua determinacao, o seu
empenho e o seu profissionalismo, fazem dele um ser autbnomo e da enfermagem uma
profissdo com identidade prépria. A consciencializacdo desta realidade, € descrita por
Nogueira (2010), que, ao estudar as atitudes dos enfermeiros perante as decisdes em fim
de vida, concluiu que 96% dos enfermeiros inquiridos, acham um dever profissional
participarem ativamente nos processos de decisdo dos doentes, homeadamente nas

decisfes de fim de vida.

Na verdade,

‘o enfermeiro, que estd mais préximo do doente, é geralmente
quem o conhece melhor e 0 compreende como pessoa na sua
singularidade(...) “ (Pacheco, 2014, p. 123).

Os cuidados prestados pelos enfermeiros obedecem ao codigo deontolégico dos
enfermeiros (regulamentado pela lei 111/2009 de 16 de Setembro) e ao seu Regulamento

de Exercicio Profissional (regulamentado pelo decreto lei 161/96 de 4 de Setembro); Do
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seu dominio de competéncias (aprovadas em 2004 pelo Conselho de Enfermagem),
consta a responsabilidade profissional, ética e legal de se envolver de forma efetiva nas
tomadas de deciséo éticas. Deste modo, a autonomia do enfermeiro assume particular
importancia na equipe de saude. Ao enfermeiro cabe a fungéo ndo de decisor, mas sim
de imprescindivel colaborador no processo de decisdo. Pires (2001) afirma que,

“(...) os enfermeiros tém o privilégio de partilhar os momentos
mais intimos do doente. A sua presenca fisica € de caracter
permanente, estando naturalmente mais proximos do que o padre
ou o médico, por exemplo. Os enfermeiros sdo 0 socorro mais «a
ma&o» (como dizem muitos utentes), principalmente nos momentos
mais angustiantes” (p. 87).

Salientamos que,“ historicamente os médicos tém assumido um papel de lideranca na
equipe de saude devido a varios factores culturais de género e poder. Em muitas
situacdes deve haver uma igual participacdo e responsabilidade e a lideranga deve ser
determinada pela natureza do problema a ser resolvido” (Gomes de Pinho, 2006, p.76).
Esta reflexao diferencia-se da anterior, pois revela uma posi¢do, ndo so de quem decide,

mas de quem ajuda com o0s seus contributos a decidir.

Consideramos que a participacdo dos diferentes elementos, como o doente, a familia, a
equipa médica, a equipa de enfermagem e o0s restantes elementos da equipa
multidisciplinar, contribuem para que a decisédo em fim de vida seja mais ponderada.

Citando Deodato (2010 b),

“(...) as decisdes de saude (ndo s6 em fim de vida) séo decisbes
multidisciplinares, que resultam do conhecimento cientifico de
diversas ciéncias da saude e pluriprofissionais, na medida em que
sdo executadas por diversos profissionais que integram a equipa
de saude” ( p. 6)

Romano (1999), considera que, o que identifica uma equipe de salde multidisciplinar, é a
percecdo e a crenca que os diferentes integrantes tém de que o conhecimento néo é algo
isolado e fragmentado; o saber isolado, ndo produz uma visdo do real que se apreende
de forma multifacetada. No seu agir, os diferentes profissionais que comp&em a equipe
de saude, deveréo ter em consideragdo as diferentes perspetivas, que lhes servira de
orientagdo para uma pratica ética e deontoldgicamente ajustada. Citando Rego da Silva
(2011), “ as decisbes devem ser coerentes, realistas e evidenciarem um esclarecimento

prévio pela equipe multidisciplinar(...)” (p. 86).

Na pratica, o agir profissional no ambito da decisédo, deve assentar no conhecimento, na
experiéncia, no bom senso e humanismo, mas sobretudo no diagndstico e possibilidade
de tratamento; sédo decisbes complexas,

em qua a humanidade transparecera na atitude de
disponibilidade e proximidade facilitadoras da comunicacdo que
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releva a partilha de angustias e medos, certezas e duvidas
daqueles a quem auxiliamos” (Vale, 2005, p.85).

O PS deve assim, além das competéncias técnicas, possuir competéncias humanas para
visualizar a pessoa como um ser multidimensional respeitando a sua dignidade, liberdade

e autonomia.

2.1. A subjetividade das palavras

O cuidar da pessoa em fim de vida, € um cuidar multidisciplinar, de trabalho em
simultdneo ou em sequéncia que tem como finalidade dar resposta as necessidades de
cada doente em particular. Ao PS ndo basta ser competente, compassivo e bem
preparado; € necessario que tenha também conhecimentos teorico-praticos
especializados, capacidade para se expressar com clareza e sem espacgo para duavidas
do que na realidade pretende e deseja realizar. A este profissional para além da
humanidade e da compaixdo, é exigida "fundamentacgéo(...) do seu agir profissional, a

qual se ndo adquire sendo pelo estudo e pela pratica” (Osswald, 2013, p. 29).

No processo de cuidar, a cultura e a vulnerabilidade dos intervenientes, a impreciséo e o
desconhecimento do significado da terminologia usada e a sensibilidade na interpretacao
de alguns termos, podem perturbar ou até mesmo distorcer a comunicacdo. Carneiro
(2010), defende que, quanto maior € a carga emocional, maior é a probabilidade de
ocorrer omissdes e erros de interpretacdo no processo de comunicagdo; a impreciséo e a
ambiguidade de termos, usados muitas vezes fora do contexto, pode ser fonte de conflito

e divergéncia para os diferentes intervenientes.

Na verdade, nado tao raras vezes, o doente e a familia tém vontade de ouvir mensagens
com conteudo diferente das que lhe sdo comunicadas. Nesta circunstancia, ha com
frequéncia um “deficit comunicativo que leva os familiares a criarem ou nutrirem
esperangas nao condizentes com a realidade prognéstica da doenga “ (Silva [et al],
2012, p. 699). Desta situagdo, emerge a importantissima necessidade de uma
comunicacgao explicita e clara, para ndo causar incompreensao e evitar o surgimento de

equivocos.

Quantas vezes ja ouvimos dizer: ndo vamos fazer mais nada a este doente! Nao vamos
de-escalar terapéutica, vamos ndo escalar! Este doente é DNR, mas temos que lhe
colocar um cateter, vamos iniciar hemofiltracdo! Quanta confusdo e quanta interrogacao
transparecem no olhar inseguro e duvidoso de quem ouve estas expressfes e ndo sabe

efetivamente o que elas querem dizer! A compreenséo equivocada do contetdo de uma
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mensagem pode desencadear reacfes mais ou menos intensas, e dar origem a conflitos
evitaveis. E na expressividade e clareza das palavras “que verbalizamos o objectivo de

uma compreensao, num encontro que medeia a Natureza e o real” (Ferrdao, 2008, p.296).

Na verdade, € indiscutivel e inegavel a importancia das palavras; € do maior interesse
aferir e precisar termos para que os intervenientes entendam corretamente a mensagem,
e a mesma chegue ao destinatario sem ser deturpada. Comunicar corretamente, com
eficacia e clareza com terminologia precisa e significado claro e inequivoco, para que
todos os membros da equipe usem a mesma terminologia e lhe atribuam o mesmo
significado, € um dever profissional que minimiza o risco de interpretacfes incorretas.
Parafraseando Alves (2003),

“ para que a comunicacao (...) seja eficiente tem que ser clara e

concisa, isto €, usar frases simples, curtas e concretas, falar
lentamente e pronunciar claramente as palavras. O receptor deve
perceber as ideias de quem comunica, este deve expressar
apenas uma ideia e utilizar o vocabulario, o ritmo e o significado
adequado a cada receptor” (p.64).

A 52 Conferéncia de Consenso em Cuidados Intensivos, promovida pela Sociedade de
Cuidados Intensivos Europeia e Norte Americana, evidencia a comunicagdo como sendo
essencial e identifica como de intervencao prioritaria a terminologia de conceitos:

“(...)the jurors identified numerous problems with end of life in the
ICU including...the use of imprecise and insensitive terminology”
(Carlet [et al.], 2004, p. 1).

Por este motivo e como advoga Carneiro (2010), é da maior importancia aferir e precisar

a terminologia usada na comunicag&o em cuidados intensivos, para que:

> 0s interpretes se entendam corretamente — a complexidade no processo de
comunicacdo é tanto maior, quanto maior € o numero de intervenientes, a sua
heterogeneidade e a sua proveniéncia, a sua diversidade formativa e a complexidade de
assuntos;

> cada um saiba o que lhe compete fazer — a boa pratica depende da precisao
com gue se definem objetivos e estratégias para os atingir. A qualidade do desempenho
esta diretamente relacionada com a forma como esses objetivos e estratégias foram
definidos e em fungdo dos resultados ajusta-se e otimiza-se 0 processo; esta
metodologia, tem implicita em si, a clareza e a precisdo de conceitos, sob pena de induzir
praticas incorretas (por imprecisdo de objetivos) e de aceitar avaliagdes imprecisas (por
indefinicdo de conceitos);

> a mensagem chegue ao destinatario sem ser deturpada — o destinatario

central das acdes relacionadas com a saude é o doente, a natureza dos assuntos a

abordar é complexa, pessoal( a saude de cada um) e social ( confronta direitos e deveres

83



de cidadania); o ato de comunicar e agir ndo se reduz aos profissionais, envolve a triade

doente, familia e convivente.

Mas, em ambiente de cuidados intensivos, serd na verdade pertinente fundamentar
conceitos e precisar termos em fim de vida? A uniformizacdo de conceitos, ndo sera ja

uma prética de quem trabalha nestes servicos?

Em cuidados intensivos, as decisfes em fim de vida, como podemos ver, sdo na sua
esséncia intrincadas de uma particular complexidade, vividas com grande incerteza e
emocdo. Desta circunstancia, emerge a probabilidade de imprecisar termos e confundir
conceitos, 0 que por si s6, é um elemento dificultador do processo de comunicacéo e do

processo de decisdo.

N&o téo raras vezes, o PS, talvez com falta de formacédo especializada ou talvez com
dificuldade em assumir tdo cruel decisdo, baboceia palavras soltas, que nada tém de
claro e objetivo, com a esperanca que os diferentes intervenientes comunguem do seu
pensamento e interpretem na sombra da sua angustia 0 que as palavras realmente

guerem dizer. Parafraseando Tareco [et al.] (2013), em cuidados intensivos, “é

necessario investir na forma de comunicar e (...) esclarecer termos (...)" (p. 25).

Beckstrand [et al.] (2009), questionou 1500 enfermeiros, membros da American
Association of Critical Care Nurses, com o0 objetivo de identificar obstaculos e
comportamentos favoraveis a prestacdo de cuidados em fim de vida; identificou como
principal obstéculo, a falta de clareza dos médicos na comunicacéo e a indefinicdo de
termos associados ao fim de vida. Pelo que o0 mesmo autor considera a formac¢do nesta
area de inigualavel importancia e recomenda que, “ educate and encourage physicians to

communicate directly, in a more open manner with each other” (2009, p. 403).

Neste contexto, parecenos de facto pertinente, clarificar termos e conceitos de uso
corrente em cuidados intensivos relacionados com o fim de vida, interligando-os com o

seu fundamento e conceito:

% Obstinacédo: de acordo com o dicionario de lingua portuguesa da Porto Editora, € um
termo que tem origem no latim « obstinatidne». E definido como a “persisténcia no

erro”.

A obstinagdo configura assim uma ma prética profissional. Trata-se de uma atitude inutil
persistente, que tem como consequéncia a “morte médicamente lenta e prolongada,
acompanhada de sofrimento(...); com esta conduta, ndo se prolonga a vida propriamente

dita, mas prolonga-se o processo de morrer” (Knopp de Carvalho [et al.], 2009, p. 2).
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Na pratica, reflete um investimento indeterminado no tratamento curativo, aliado a um
sentimento de esperanca de recuperagdo; contudo, nada mais €, que uma mera iluséo
de que a cura é atingivel, mesmo sem se antever a sua real possibilidade; retrata

"uma luta desenfreada e (ir)racional , com vista & manutencéo da
vida a qualquer custo ou sob qualquer pretexto, muitas vezes com
extremo sofrimento por parte do doente” (Batista [et al.], 2004, p.
33).

+« Distanasia: no dicionario de lingua portuguesa da Porto Editora, o termo tem origem
grega dys, «mal» + thanéasia, « morte». E referido como um nome feminino, com o

significado “morte dolorosa; agonia lenta”.

Neste entender, distanasia € a renuncia de um dever profissional de proporcionar uma
boa morte; inclui na sua esséncia a obstinacdo em manter tratamentos injustificados e /ou
excessivos, que prolongam o sofrimento e adiam a morte. ” Pode ser sinénimo de
tratamento futil e indtil que tem como consequéncia uma morte lenta e prolongada”
(Cérte-Real, 2007, p. 24). E na verdade, uma perigosa tentativa de retardar a morte o

maximo de tempo possivel numa pessoa cujo o fim é iminente e inevitavel .

Na Europa é sin6nimo de obstinacéo terapéutica ou encarnicamento terapéutico, nos
Estados Unidos é sinénimo de futilidade médica ou tratamento fatil. Em qualquer um dos
continentes, nao previligia a dignidade da pessoa, na medida em que nao oferece a

oportunidade de ter uma boa morte.

Citando Silva [et al.] (2012), a distanasia € considerada “ a morte vagarosa, ansiosa e
sofrida, decorrente de tratamentos inGteis ou fateis, para manter o paciente vivo, por meio
de medidas extraordinarias, geralmente caras, invasivas e tecnolégicamente complexas”
(p. 698); é sempre o resultado de uma agéo ou intervengéo que, “ao negar a dimenséao da
mortalidade humana, acaba absolutizando a dimensédo biolégica dos ser humano”
(Kovécs, 2003, p. 153).

« Fatil:  no dicionario de lingua portuguesa da Porto Editora, tem origem no latim
«futile»; é referido como um adjetivo de dois géneros, e o seu significado é explanado
como:

& “ que tem pouco ou nenhum valor; insignificante; vao”
& “ que da muita importancia a coisas inuteis, superficiais ou sem valor; leviano;

frivolo; pouco profundo”.

Para Carneiro (2010), em fim de vida e em cuidados intensivos, instituir ou suspender
tratamentos/ procedimentos é uma atitude que se fundamenta no estado da arte atual,
na legitimidade de quem ©prescreve e na intengdo com que estes

tratamentos/procedimentos sdo administrados e/ou instituidos. E na verdade um sério
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assunto que exige avaliagdo criteriosa da sua indicacdo e da prescricdo de cada

procedimento.

+« Futilidade: no dicionario de lingua portuguesa da Porto Editora, € uma palavra que
tem origem no latim «futilitate». E referida como um nome feminino e o seu significado
é explicitado como:
& “qualidade do que tem pouco ou nenhum valor”;
& “caracter de quem da muita importancia ao que é insignificante ou inutil;
frivolidade; superficialidade”;

@ “ coisa insignificante ou sem valor; bagatela”.

E de salientar que a admiss&do da maioria dos doentes em cuidados intensivos, tem inicio
em situagOes de urgéncia ou emergéncia; a incerteza quanto a evolugdo do seu estado é
uma realidade, que sé com o evoluir do tempo é possivel ter clarividéncia da
irreversibilidade da doenca e da previsibilidade da morte. Na verdade, estes servigos sdo

caraterizados por este dinamismo e por uma constante imprevisibilidade.

Todavia, 0s PS, que embora envolvidos pela imprevisibilidade sdo também contemplados
pela racionalidade do seu conhecimento, conseguem perceber que em determinada
circunstancia ha tratamentos com indicacdo e que ha outros sem indicacao. Contudo, 0s
qgue em determinado momento estavam indicados, podem deixar de o estar, pelo que
como refere Carneiro (2010) deverao ser suspensos. Para 0 mesmo autor, s6 faz sentido
instituir tratamentos quando existe um objectivo identificado e justificado, com
fundamento no estado da arte e prescrito por quem esta autorizado a fazé-lo. O
desrespeito desta indicacdo pode configurar uma situacdo de obstinacéo terapéutica e
nos casos em que o resultado culmina no prolongamento do sofrimento e/ou praticas

injustificadas pode assumir como j& vimos caracter de distandsia.

Para Schemeiderman [et al.] (1990), futilidade é entendida como “ qualquer esforgo para
atingir um resultado possivel, mas que o raciocinio ou a experiéncia sugerem ser
altamente improvavel” (p. 949). E portanto, uma pratica que contempla somente a

“duracédo da vida e ndo a sua qualidade” (Kovacs, 2003, p. 156).
% Deciséo de Ndo Reanimar (DNR) :

A decisdo de ndo reanimar é segundo Carneiro (2010), o culminar de um processo
ponderado e refletido da equipe de saude, em que, a condicdo do do doente ou a
evolucdo da doenca que antecipam a morte como desfecho inevitavel. E o resultado “ de
uma constatagdo médica de ineficacia da sua aplicagdo. (...) a DNR é adequada a todos
os doentes para os quais os cuidados de fim de vida foram o caminho acordado ” ( Sotto
Mayor, 2012, p. 6).
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A partir dos anos 80, a DNR é percebida como um direito do doente reinvindicar a sua
auto-determinagdo em contraponto a uma inconsciéncia aparente dos profissionais de

saude para uma imortalidade tecnol6gicamente mediada.

Nesta circunstancia, ndo iniciar nem tentar manobras de reanimacado que possam ser

entendidas como obstinacdo terapéutica € “ ndo causar dano ou prejuizo ao doente”

(Vinagre, 2006, p. 1304); é um dever que cumpre a leges artis da profisséo.

Reanimar, de acordo com o dicionario de lingua portuguesa (da Porto Editora), é um
termo de origem grega « re+animar». E referido como “ restabelecer as fungdes vitais que

“

se encontram momentaneamente em risco de; restituir a vida Deste modo, esta
indicado instituir manobras de reanimacdo cardio-respiratéria, "quando estas forem
realmente beneficiar o paciente, ndo sendo enquadradas como um tratamento futil”

(Vinagre, 2006, p.1305).

Carneiro (2010), defende que, a decisdo de nao iniciar e/ou suspender procedimentos,
deve ser o resultado de um processo de decisdo bem fundamentado pelos diferentes
profissionais de saude, tornando-se indispensavel o seu registo. Como se depreende do
exposto, esta situacdo € apenas aplicavel a situacdes de reanimacgédo cardio-respiratoria e
ndo implica decisbes sobre nernhum outro tratamento ou procedimento em curso ou a

instituir.

% Suspenséo — de acordo com o dicionério de lingua portuguesa da Porto Editora, € um
termo com origem no latim « suspensiéne» de nome feminino. E definido como “ato ou

efeito de suspender(-se)”.

Para Saraiva (2005), a decisdo para suspender tratamentos em cuidados intensivos,
deve basear-se em principios éticos como a autonomia (o direito do doente decidir sobre
o tratamento que se pretende instituir); a beneficiéncia (o tratamento/ procedimento deve
concretizar um bem para o doente); a ndo maleficiéncia ( o tratamento/procedimento nao
deve de forma intensional provocar mal ao doente); e a justica distributiva (deve ser

usada racionallidade no uso de recursos, proporcionando equidade no seu acesso).

Em defesa desta obrigacdo, os profissionais de saude devem ser capazes de avaliar
criteriosamente a situagdo em cada momento e ao invés de insistir em medidas
agressivas e inuteis, devem ponderar néo iniciar/abster-se de novos procedimentos, ou
até mesmo, suspender tratamentos desproporcionados e futeis, sempre que seja

evidente a inevitabilidade da morte.

Para Nunes (2008), em termos préticos, e em particular no fim de vida, ndo ha evidencia

de importantes diferencas entre a suspensao (withdraw) e a abstencdo (withhold) de
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tratamentos; Contudo o que estd em causa € somente “‘uma adequagdo do esforgo

terapéutico a real necessidade do doente” (p. 2).

Parafraseando Serrao (1998), abster-se de terapéuticas inuteis, é

“ ndo iniciar ou interromper um tratamento que segundo a melhor
ciéncia médica, € terapeuticamente inutil, por ndo produzir
nenhum efeito benéfico ou por causar um sofrimento
desproporcionado em relacdo aos pequenos e transitorios
beneficios esperados” (p. 89).

Desta forma, e segundo os critérios das leges artis, o profissional de saude, age

corretamente e ndo pratica um ato, éticamente condenavel.

Do exposto, fica a consciéncia e a concordancia com o pensar de Carneiro (2010) de
gue, quando os conceitos e os termos utilizados para traduzir o que se pretende, ndo sdo
corretos, a acdo que deles decorre, seguramente também ndo sera correta. A precisao
de termos e conceitos ndo é de todo um exercicio de estilo linguistico, é sim, um
pressuposto da boa préatica. Parafraseando Ferrdo, “(...) as palavras ndo sdo somente
um dos meios de expressao mais utilizados como também s&o um dos mais perfeitos, por
isso, temos tendéncia a identificar a pessoa como um ser de verbalizacdo (...)"(Ferréao,
2008, p. 296).

Do exposto, em cuidados intensivos, é necessario que 0s profissionais se questionem
sobre as relagBes e as intersubjetividades construidas a favor do desenvolvimento da

autonomia.

2.2-A autonomia prospetiva nos cuidados intensivos

“A aptidao para substituir fungdes vitais e por essa via prolongar a vida € uma das mais
notaveis evolugdes da medicina intensiva “ (Carneiro, 2008, p. 273); a quantidade de vida
parece quase assegurada em detrimento da qualidade da mesma. E possivel prolongar a
vida do doente, sem que haja beneficio, violando por vezes o direito a vida com dignidade

e o direito a morte digna.

O direito & morte digna esta garantido constitucionalmente pelos principios da dignidade
da pessoa humana, da autonomia e da liberdade individual. E reconhecendo e
valorizando a vontade humana que se concretiza o respeito pela autonomia da pessoa.
Deste modo, € igualmente reconhecido o poder que a pessoa tem sobre a sua propria
vida.

Porém, em cuidados intensivos, face as potenciais ou reais fragilidades do doente, este

podera tornar-se incapaz de manifestar a sua vontade, e por conseguinte, tornar-se
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incompetente para decidir. Em 2005, Cohen [et al.], estudou a capacidade de decisdo no
doente critico, e conclui, que 95% destes doentes ndo tinham capacidade de exercer a

sua autonomia neste processo.

Decidir neste contexto, é para os profissionais de saude uma &rdua e dificil tarefa.
Citando Engelhardt (1996), “ (...) na auséncia da DAV pode ser muito dificil determinar

quem tem a autoridade para tomar decisdes sobre um doente incompetente” (p. 347).

Quantas vezes observamos num olhar angustiado do profissional de saude, a
insatisfacdo e inseguranca da decisdo tomada! Quantas vezes ouvimos dizer, nao
conheco a vontade do doente, a ciéncia diz-me que ele ndo vai recuperar, mas ha
excecdes...! E um jovem..., devo ou ndo devo intervir? Eu sei o que faria se fosse meu

familiar, mas a familia quer o doente de volta, nem que seja s6 e apenas a respirar...!

Perante tal dificuldade, é premente construir critérios justificados que definam os
beneficios e os maleficios de uma decisdo, impedindo julgamentos arbitrarios que néo

vao ao encontro das preferéncias pessoais e do valor social do doente.

Foi neste contexto, que surgiram as diretivas antecipadas de vontade (DAV’s); enquanto
possivel forma de concretizacdo de uma vontade manifestada, que visa salvaguardar o
respeito da pessoa humana em modo de reconhecimento da sua autonomia, ainda que
de forma prospetivada; configuram uma expressdo do principio constitucional da
liberdade de expressado do pensamento e de culto; pretendem apresentar-se como uma
barreira a obstinacao terapéutica, ao encarnicamento terapéutico e a pratica de uma
medicina defensiva com o consequente prolongar da vida sem limite; tém como expoente
maximo, a preservacao da dignidade humana no fim da vida e concretizam o direito a

autodeterminacao preventiva. Como refere Gonzalez (2013), pressupdem:

v A falta de capacidade fisica, mas sobretudo a falta de capacidade mental do seu
autor, para manifestar a vontade relativa a tratamentos que deseja ou ndo deseja ser
objeto, no momento em que eles se tornarem necessarios;

v" Que por este motivo, a sua qualidade de vida seja extraordinariamente baixa;

v" Que do ponto de vista médico, inexista esperanca de recuperacao.

z

Em Portugal, esta € uma realidade ainda prematura; as DAV’s foram regulamentadas
pela lei namero 25/2012 de 16 de julho, que as define como:

“ (...) documento unilateral (...), no qual uma pessoa maior de
idade e capaz, que ndo se encontre interdita ou inabilitada por
anomalia psiquica, manifesta antecipadamente a sua vontade,
livre e esclarecida, no que concerne aos cuidados de saude que
deseja receber, ou ndo deseja receber, no caso de, por qualquer
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razao, se encontrar incapaz de expressar a sua vontade pessoal e
autonomamente” (2012, p.3728).

Trata-se portanto, de um ato juridico, que concretiza decisdes relativas a futuros cuidados
de saude, declarado previamente pelo autor, enquanto juridicamente apto para o fazer,
cujos efeitos ficam deferidos no tempo para um momento posterior. No sentido de Ihe
atribuir relevancia publica,

€ exigido que (...), sejam escritas, que nao surja nenhuma
duvida sobre a identidade e a capacidade de quem assinou, sobre
a sua autenticidade documental e sobre a data da assinatura (...),
mantendo-se inalterado o direito a revogar ou modificar
parcialmente as suas disposicdes a qualquer momento” (Sgreccia,
2009, p. 887).

Assumem duas modalidades distintas, que ndo se excluem entre si; ou se manifesta a
vontade que se pretende fazer valer no futuro, hum documento escrito (Testamento
Vital) e/ou se delega a manifestacdo dessa vontade num procurador especificamente
instituido para esse efeito (Procurador de Cuidados de Saude).

Para Ferreira da Silva (2012), o testamento vital é

“a expressao sagrada de uma liberdade devidamente esclarecida
e informada e completamente isenta de pressées ou paixdes, ou
surge como manifestacho de um medo pressionado por
possibilidades de encarnicamento inumano, questionavel, por
isso, como afirmacdo da vontade de um sujeito assustado por
informagbes mal esclarecidas e antevisbes de uma morte
entregue a uma ciéncia / tecnologia esquecida da sua
humanidade, ndo passivel de confianga, de tal modo que, tudo
somado, impede a liberdade e o seu livre exercicio” (p. 409).

Por sua vez, a procuracdo de cuidados de saulde, trata-se de designar uma pessoa
proxima ou de confianca do préprio, que gostaria que tomasse as decisdes clinicas em
dialogo com os profissionais de salde; trata-se de “(...)alguém da confianga da pessoa

que transmite aos profissionais de salde a sua vontade” (Deodato, 2010 a, p.5).

A nomeacdo de um decisor substituto denominado Procurador de Cuidados de Saude
(PCS), efetua-se através de um documento escrito que lhe atribui poder de decisdo em
questdes relacionadas com a saude da pessoa, quando esta se encontrar nas condi¢cbes

anteriormente referidas (Capitulo I, artigos 11°/12°, p. 3729).

Ao contrério do testamento vital, em que a decisdo sobre o tratamento a receber ou ndo
receber € previamente tomada, a homeacgdo de um representante, permite que este
interprete a suposta vontade do representado, de acordo com o0s seus valores e
objetivos. Esta é para Gonzalez (2013) uma vantagem da figura do PCS, pois permite

adequar a vontade as vicissitudes da vida real.
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Depreende-se entdo, que o procurador ndo € um mero porta-voz dos desejos e das
vontades do outorgante, goza de uma margem mais ou menos ampla de atuagdo.” A
largueza dos seus poderes variard certamente, em funcdo da vontade e das instrugées
que este atempadamente lhe houver dado (...). Nesta medida (...), por poder representar
um auténtico «cheque em branco», a procura¢do de cuidados de saude mostra-se bem
mais arriscada para o outorgante do que o testamento vital” (Gonzalez, 2013, p. 140). A
indefinicdo de limites de atuacdo, poder-se-a apresentar como uma fragilidade da figura

do PCS relativamente a objetividade do testamento vital.

Mas sera que na prdtica, ndo surgirdo possiveis constrangimentos e entraves a uma
comunicacdao eficaz entre os diferentes intervenientes na decisdo? Sera, que ndo havera
comprometimento na decisdo por défice de comunicagéo e compreensédo entre o PCS e o
profissional de saude? Na verdade, é previsivel que, nem todos os decisores substitutos
consigam com clareza compreender o que lhes é comunicado e assim, poderem de

forma consciente decidir.

Contudo, no que concerne, a procuracao de cuidados de saude a lei € muito estrita; para
além de contemplar as normais capacidades exigidas para a pratica da generalidade dos
atos juridicos (maioridade, a ndo interdicdo nem inabilitacdo por anomalia psiquica), ao
PCS ” é ainda indispensavel que esteja dotado de suficiente competéncia para «entender
e querer» ” (Gonzalez, 2013, p. 143).

N&o sendo de todo esperado, pode existir testamento vital sem a nomeagédo do PCS,
assim como pode existir nomeagdo do PCS sem testamento vital; no entanto, nada
impede que os dois possam coexistir. Nesta circunstancia, que diretriz deve o profissional

de saude respeitar?

Pode suceder, que a procuracao de cuidados de saude, tenha apenas carater genérico e
que coloque o seu titular “ como um simples zelador da vontade veiculada pelo autor do
testamento vital (...)", ou que, a eficacia de ambos possa “ (...) pressupor distintas
conjunturas factuais(...)”; Os dois atos podem coexistir e “permanecer em vigor, porque
nao colidem” (Gonzalez, 2013, p. 80). E se ambos estiverem eventualmente dotados de

total ou parcial contetido, que vontade deve prevalecer?

Nesta situagao, a lei 25/2012 determina, que “em caso de conflito entre as disposi¢des
formuladas no documento de diretivas antecipadas de vontade e a vontade do procurador
de cuidados de saude, prevalece a vontade do outorgante expressa naquele documento”
(artigo 13°, n°2, p.3730).
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As DAV’s consagram,

“um direito de escolha (...) e ndo um direito a morrer. O seu autor,
guando através dele, recusa certo tratamento, ndo manifesta a
vontade de querer morrer caso determinadas condi¢cdes do seu
estado de saude se produzam futuramente; diversamente, limita-
se a declarar que, se elas sobrevierem, ndo pretende certos
tratamentos, ou prefere uns em relacdo aos outros “(Gonzalez,
2013, p. 81).

Esta é na pratica, mais uma das questdes que podera preocupar e angustiar os
profissionais de saude aquando da existéncia de uma DAV; Serd que na recusa de um
determinado tratamento, numa determinada circunstancia, ndo estd sentenciada a morte
do doente? A suspensédo da alimentagcdo e da hidratacéo artificial pode ser considerada
uma simples suspensdo dos cuidados? Podem as DAV’s favorecer uma aceleragéo

burocratica da morte?

Na verdade, certas escolhas podem conduzir a morte prematura, no entanto, nao é certo,
gue a opgao contraria a evitasse; parafraseando o mesmo autor,

“(...) o 6bito da-se por razBes naturais e a respetiva precocidade
resulta, ndo de uma acao destinada a causa-la, mas antes da nao
realizacdo ou da ndo manutencdo de uma certa terapéutica. Tudo
se passa como se esta inexistisse enquanto método medicinal “
(Gonzalez, 2013, p. 81).

Neste sentido, outras questdes poder-se-do colocar: que opg¢des podem ser licitamente
tomadas? A opc¢do pela ndo continuacdo de um determinado tratamento pode configurar

eutanasia passiva?

O contetdo da DAV sob a forma de testamento vital, ndo é de todo livre e conformavel
pelo declarante; ndo devera ser genérico, obedece apenas a um conjunto de diretrizes
gue configuram a possibilidade da morte sem sofrimento, onde a eutandsia e o suicidio

assistido se encontram vedados, a salientar:

> “Nao ser submetido a suporte artificial das funcdes vitais;

» Nao ser submetido a tratamento futil, inatil ou desproporcionado no seu quadro
clinico e de acordo com as boas praticas profissionais, nomeadamente no que
concerne as medidas de suporte basico de vida e as medidas de alimentacao e
hidratacédo artificiais que apenas visem retardar o processo natural da morte;

» Receber os cuidados paliativos adequados ao respeito pelo seu direito a uma
intervencao global no sofrimento determinado por doenca grave ou irreversivel,
em fase avancada, incluindo uma terapéutica sintomatica apropriada;

» Na&o ser submetido a tratamentos que se encontrem em fase experimental,

» Autorizar ou recusar a participagcdo em programas de investigacdo cientifica ou
ensaios clinicos” (artigo 2°, n°2 da lei n°® 25/2012, p. 3728).
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Se a linguagem usada, e o conteudo néo for claro, e inequivoco, pode até, revelar-se
inutil e ser recusada a sua validade. Sao consideradas juridicamente inexistentes as que:

= “Sejam contrarias a lei, a ordem publica ou determinem uma atuagéo contraria as
boas praticas;
@ Cujo cumprimento possa provocar deliberadamente a morte ndo natural e
evitavel, tal como prevista nos artigos 134° e 135° do Codigo Penal” (Lei 25/2012,
(artigo 5°, alinea c, p. 3728).
As DAV’s representam algo que influencia assertivamente a decisdo, mas sem
representarem um carater impositivo e absoluto; como afirma Nunes [et al.], (2010 a), “
pode haver situacdes n&o previstas nos desejos expressos na declaragéo antecipada de
vontade: a vida real € sempre mais rica e diversa que a previsdo das baias

regulamentares” (p.4).

Assim, as DAV’s constituem “genuinas regras a ser acatadas” pela equipa de saude,
ainda que a sua concretizacao “possa ficar na dependéncia parcial da prépria progressao
cientifica, médica e tecnoldgica e da eventual intervencdo do procurador de cuidados de
saude (...). Verdadeiramente, ndo sao directivas (...), na medida em que as disposicdes
desta natureza ndo ultrapassam, por definicdo, a fasquia das simples orientagdes ou

guidelines” (Gonzalez, 2013, p. 46).

E nas situagbes de emergéncia? Tanta especulacdo e suposi¢do séo feitas em torno
desta particular situagcdo! Prospetivando esta realidade, em caso de urgéncia ou perigo

imediato para a vida do doente, tera a equipe de salde o dever de considerar as DAV’s?

Nesta circunstancia, a equipa responsavel pela prestacéo de cuidados, ndo tem o dever
de levar em consideracdo as DAV’s, sempre que 0 acesso as mesmas possa implicar
uma demora que previsivelmente, comprometa ou exacerbe riscos para a vida ou saude
do outorgante (artigo 6° n°4, lei 25/2012). Esta excegdo, funda-se na chamada
“‘emergency exception” (Faden & Beauchamp, 1986, p. 35), que por sua vez, resulta do
dever que o profissional de saude tem, de praticar todos os atos indispensaveis a
salvaguarda da vida, da dignidade e da integridade do doente (c6digo deontol6gico da
ordem dos médicos, artigo 47° e codigo deontolégico da ordem dos enfermeiros, artigos
76° e 82°).

Este comportamento nédo se apresenta como novidade, ja a Convencéo Sobre os Direitos
do Homem e da Biomedicina (2001), no seu 8° artigo enuncia:

“(...) sempre que, em virtude de uma situacdo de urgéncia, o
consentimento apropriado ndo puder ser obtido, poder-se-a
proceder imediatamente a intervencgéo medicamente
indispensavel em beneficio da satude da pessoa em causa.(p.3).
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Os conflitos morais causados pelas DAV'’s, séo por vezes fonte de dilemas éticos para os
profissionais de salde que vivenciam esta realidade; por um lado, a obrigacdo em
cumprir a DAV e por outro, o dever de recusar o seu cumprimento, por colocar em causa
a integridade moral do profissional. E o que fazer nestas situacdes? Devem o0s
profissionais de saude, cumprir as DAV'’s e respeitar a autonomia prospetivada do doente
ou devem ir ao encontro do que a sua ética e deontologia profissional lhes recomenda?
Certos porém, que ndo podem dar cumprimento as diferentes situacées em simultaneo.

Perante esta circunstancia, poderao os profissionais de salde desobedecer a uma DAV?

Cada elemento da equipa responsavel pela prestacdo de cuidados de salde, beneficia
de uma causa de exclusdo ao ndo dar execucédo as diretrizes compreendidas nas DAV’s:

a objecédo de consciéncia (artigo 9°, lei 25/2012).

A objecdo de consciéncia, funda-se na garantia constitucional da liberdade de
consciéncia (artigo 41°, n°6 da Constituicdo da Republica). Consagra o direito de recusar
fazer ou invocar excegéo para ndo praticar atos passiveis de ofender a integridade moral

do objetor.

Nesta circunstancia,

“ o profissional de saude que recorrer ao direito de objeccéo de
consciéncia deve indicar a que disposicdo ou disposi¢bes das
direitvas antecipadas de vontade se refere” (artigo 9°, n°2, lei
25/2012, p. 3729).

O profissional de saude objetor de consciéncia, tem de igual modo, respeitar as
convicgdes pessoais, filosoficas ou religiosas do doente e dos restantes membros da
equipe de saude. Neste sentido, o doente “deve ser encaminhado, em tempo Util, para
outro profissional ou outra equipa de salde ou mesmo para outro estabelecimento de
saude com vista a que seja respeitada a sua vontade anteriormente expressa” (Vilhena,
2013, p. 16).

Salvaguardar a integridade moral e ndo se opor a que os outros profissionais atuem
segundo a lei em vigor, é ser objetor de consciéncia (artigo 92° do cédigo deontoldgico

dos enfermeiros).

Na pratica, a decisdo em cuidados intensivos é uma decisdo substituta, que segundo

Beauchamp e Childress (2002) deve basear-se em trés modelos:

& Julgamento substituto — o decisor deve colocar-se no lugar do doente incapaz,
tomando a decisdo que ele tomaria se se encontrasse na mesma situagdo, mas
tivesse competéncia para avaliar;

& Pura autonomia — € possivel respeitar as decisdes autobnomas prévias do doente,
agora incapaz; decisdes tomadas sobre si mesmo, enquanto ainda era capaz de o
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fazer. Tais decisbes devem ser conhecidas, devendo o profissional de saulde
abster-se de suposicoes;

& Melhor interesse — € a op¢do mais adequada quando os desejos do doente ndo
sdo conhecidos. Sob esta perspetiva, 0 decisor substituto, deve idealmente,
determinar o maior beneficio entre as diferentes op¢des possiveis.

A nosso ver, o0 modelo de julgamento substituto e o da pura autonomia, adequa-se aos
doentes que tiveram a oportunidade de manifestar os seus valores e 0s seus desejos
antecipadamente de forma autbnoma; o modelo do melhor interesse, apesar de delinear
a melhor opgéo para o doente, pode correr o risco de nao interpretar o seu desejo; 0

melhor interesse, afasta-se assim, do conceito da autonomia.

E na prética, serdo as DAV’s uma mais-valia no processo de decisdo? Estardo os
profissionais de saude preparados para receber com isencdo, este direito a

autodeterminacao?

Em Portugal, esta é ainda uma recente realidade, de débil apreciagdo, no entanto,
Beckstrand [et al.] (2009), ao estudar os comportamentos dos profissionais de saude de
cuidados intensivos, concluiu que apesar da existéncia de uma diretiva prévia de

vontade, esta nao teve efeito sobre as decisdoes acerca do tratamento do doente.

“As circunstancias podem alterar-se, as vivéncias traduzirem-se em momentos
transcendentes, a certeza de hoje pode néo ser a certeza de amanha e a incerteza de
hoje ser a certeza de amanha” (Neves, 2013, p. 32).Na verdade, em situacéo de conflito,
apesar das dificuldades, as DAV’s sdo uma prioridade. Cabe aos decisores (substitutos)
respeitar os melhores interesses do doente, 0 que mesmo assim, como vimos, ndo &

isento de dificuldade de interpretacao.
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CAPITULO IV — PERCURSO METODOLOGICO
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A metodologia de investigagéo € uma fase fundamental em todo o processo de pesquisa;
€ através dela que o investigador carateriza e operacionaliza a sua pesquisa com
decisGes de carater metodoldgico. Deste modo a opcao metodoldgica deve estar ligada
com o objeto da investigacdo e as suas questdes seguindo varias fases. Impera uma
coeréncia entre as diversas fases do estudo, de modo a ndo adulterar os principios
epistemoldgicos que encerram. Salienta Fortin (2009),

” € no decurso da fase metodologica que o investigador determina
a sua maneira de proceder para obter as respostas as questdes
de investigacao (...). As decisdes tomadas na fase metodoldgica
determinam o desenrolar do estudo” (p.53).

De facto, ao procurarmos contribuir para o desenvolvimento do conhecimento em
enfermagem, situando-se esta no ambito da ciéncia humana (Kim, 2010), é fundamental
conhecer a realidade da pessoa a partir da sua propria conduta. Refere Meleis (2005)
que é dominio das ciéncias humanas, “focalizar-se nos seres humanos como globalidade
e advogar a compreensao dos particulares no todo; (...) ter no seu nucleo a compreensao
das experiéncias tal como os seus membros as vivem; (...) lidar com significados, ligados
a respostas, simbolos, eventos, e situacdes, tal como olhados e compreendidos pelos
seus membros; para ser capaz de compreender significados e experiéncias, um cientista

precisa entrar num dialogo significativo com os seus participantes “(p. 94).

Deste modo a abordagem interpretativa suporta e guia a nossa opgdo metodologica,

estando em consonéncia com a questao de investigagao e objetivos do estudo.

Iniciaremos o capitulo com a probleméatica do estudo, seguida da fundamentacéo
epistemoldgica para o desenho do estudo e opgBes metodolégicas realizadas.
Apresentamos o0 contexto de realizacdo do estudo, caraterizacdo dos participantes,
método de recolha de dados e por fim, terminamos com as consideracdes éticas tidas em

conta para preservar o rigor.
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1-PROBLEMATICA E OBJETIVOS DO ESTUDO

A elevada complexidade dos cuidados prestados nos servicos de cuidados intensivos,
envolve tecnologia diferenciada, PS altamente qualificados e inUmeros procedimentos
invasivos que representam em muitas das situacbes a diferenca entre a vida e a morte.
Salienta Cohen [et al.], (2005) e Seymour (2001) que as UCI’s constituem uma expressao
da evolucdo médica e cientifica ao servico do esforco humano de adiar e deter a morte
guase indefinidamente. A sua filosofia € essencialmente cuidar doentes em estado critico
com potencial recuperavel (Fernandes, 2008). Deste modo, esta possibilidade de
recuperacdo conduz os PS a um cuidar que visa a cura, ndo sendo também de todo

irreal, o cenario da inevitabilidade da morte.

Na verdade, o direito a morrer deve ser colocado numa perspetiva duma morte digna,
interpretada como aquela que ocorre sem sofrimento, ou pelo menos com o sofrimento
minimizado. Frequentemente, os enfermeiros sentem-se com défice de formacdo para
lidar com a realidade da morte; ndo tdo raras vezes, experienciam sentimentos de
ansiedade, angustia, medo, impoténcia, frustracdo e fracasso (Espinoza [et al], 2010).
Todavia, a formacéo e treino dos profissionais de saude é essencialmente direcionada
para a cura, pelo que dai pode resultar uma morte desumanizada, solitaria e fria para o
doente (Barbosa, 2003).

Refere Santana (2009), que os cuidados de saude sao “(...) direcionados pelos valores
do monitor e centrados na doencga, ocultando a esséncia do ser” (p.2); salienta ainda, que
0os cuidados técnicos especializados sdo aperfeicoados em apenas um segmento do
corpo, rotineiros e robotizados, sem lugar e tempo para reflexdo; resultam assim, numa
assisténcia fragmentada, por vezes desumanizada e desprovida de calor humano, que

pode correr o risco de esquecer a pessoa como um ser Unico dotado de corpo e alma.

Para além destes aspetos, 0 negar da morte resulta muitas vezes em intervencdes fateis
e na obstinagdo terapéutica, provocando um prolongamento da vida sem qualidade e no
acontecimento de uma morte sem dignidade (Pacheco, 2014; Seymour, 2001; Serrdo,
1998).

Assim, esta postura de negacao da morte pelos profissionais e o assumir do cuidar como
um processo interpessoal e interativo, gera uma variabilidade de sentimentos e emogdes

gue interferem com a tomada de deciséo.
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Neste contexto, € fundamental humanizar o cuidar; Humanizar € refletir e agir, €
revitalizar e reorientar, € submeter a técnica, a economia e a gestao ao designio maior do
doente (Almeida, 2014).

Importa ainda salientar, que a evolucéo socio-cientifica em Portugal permitiu prolongar a
vida, duplicar a esperanca média da mesma e tratar de doencgas até entao incuraveis.
Desta circunstancia surge o aparecimento de uma populagcédo mais idosa, sobrevivente de
doencas graves e pessoas dependentes de cuidados de salde. Neste contexto, os PS
deverdo preocupar-se ndo s6 em salvar uma vida, mas também, saber que custo e que

gqualidade de vida implica essa mesma intervencao.

Assim, “estabelecer limites aos actos € um desafio ético-educacional” (Machado, 2007,
p.35). Do ponto de vista ético colocam-se-nos varias questdes, entre as quais se destaca:
que valores e que principios serdo solicitados para a tomada de decisdo sobre o

momento da morte de uma pessoa?

Conforme salienta, Carneiro (2008), “(...)a decisdo de iniciar tratamentos de risco e/ou
alta agressividade incluindo a artificializagcdo da vida exige ponderagdo “(p.274), exige
reflexdo e preparacdo ético-moral para lidar com os desafios que vao surgindo no
decurso profissional.

O PS, para além da competéncia técnico-cientifica devera aliar competéncia ética e
humana, para assim agir de forma competente, coerente e responsavel. Para 0 mesmo
autor, as referéncias que norteiam esta reflexdo deverao ser:

“ a doenga e o0 que a medicina actual pode fazer; A pessoa, 0s
seus sentimentos e desejos e o contexto social em que essa
doencga e essa pessoa se inserem” (2008, p. 274).

O fundamento do agir em enfermagem é o respeito pelo ser humano e pela sua
dignidade enquanto pessoa. Segundo Hicks (2013), esta postura de respeito, apela ao
profissional, “ a expansao do ponto de vista egocéntrico, e uma abertura e expansao de
ndés mesmos, que tenha em conta a perspectiva dos outros (...). ldentificarmo-nos

emocionalmente com os outros é condigdo sine qua non deste processo” (p.45).

Daqui decorre o entendimento de que se “ndo forem respeitadas as condicionantes que
legitimam a accao, estas podem ser tidas como ofensas a integridade fisica” (Carneiro,
2008, p. 275); E o que acontece, quando se entra no dominio da obstinacdo ou

encarnicamento terapéutico.

Deste modo, os PS ndo podem porém esquecer, que os procedimentos/ tratamentos
instituidos com a intencdo de prolongar a vida, incluindo a sua artificializacdo, enfrentam

extremos contraditorios: por um lado, a entusiasmante e nobre missao de curar, tratar e
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aliviar o sofrimento e por outro, o risco de indignificar a vida humana e consequentemente

prolongar o processo de morte.

Em cuidados intensivos, o sentido ético da equipa é um imperativo profissional que se
concretiza no agir e se centra na justificacdo da ac¢éo; Para Deodato (2010 a), “(...) é o
seu sentido ético de respeito simultdneo pela vida, pela pessoa e pela sua dignidade,
que fundamenta a sua escolha” (p. 241).

Em nosso entender, 0 agir que respeita a dignidade da vida até esta se extinguir, respeita

também, a naturalidade da morte quando este for o fim inevitavel.

Fruto de uma consciéncia amadurecida desta realidade, do interesse pelo tema e da
longa experiéncia profissional em cuidados intensivos, surge o interesse da pesquisa,
intitulada: Fim de Vida em Cuidados Intensivos: a(s) pratica(s) dos profissionais de
saude.

Assim, tendo por base os pressupostos anteriormente explanados, colocou-se a seguinte
questdo de investigacdo: Qual a opinido dos profissionais de salude, acerca das
estratégias de cuidados adotadas e a adotar, perante a pessoa sem perspetiva de
cura, internada numa unidade de cuidados intensivos? Com o objetivo geral de
conhecer a opinido dos profissionais de salde, acerca das estratégias de cuidados
adotadas e a adotar, perante a pessoa sem perspetiva de cura (PSPC), internada

numa Unidade de Cuidados Intensivos (UCI).

Salientamos ainda, a importancia da formulacdo de perguntas de pesquisa, citando
Sampieri [et al.] sdo “(...)aquelas que pretendemos responder ao finalizar o estudo para

alcancgar os objectivos”(2013, p. 377).

Assim, existem ainda, questdes a ser esclarecidas, que vao ao encontro do objetivo

anteriormente exposto, entre elas:

e Existem interveng¢des dos profissionais de saude que influencia o processo de
bem morrer numa UCI?

e Existem intervencdes terapéuticas consideradas futeis, pelos PS de uma UCI,
para preservar a dignidade da PSPC?

e Que razdes levam os PS de uma UCI, a intervir numa filosofia curativa perante a
PSPC?

e Como é construido o processo de tomada de decisdo pelos PS de uma UCI,
perante a PSPC?
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Neste sentido delineamos como objetivos especificos:

>

>

Identificar as intervencdes realizadas pelos PS que perturbam o processo de bem
morrer numa UCI;

Identificar junto dos PS de uma UCI, as intervengbes que percecionam como flteis
para preservar a dignidade da PSPC,;

Identificar as razbes que levam os PS de uma UCI, a intervir numa filosofia curativa
perante a PSPC;

Identificar junto dos PS a construcdo do processo de tomada de decisédo perante a
PSPC;
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2-METODOLOGIA DE ESTUDO

Em consonancia com a questao de investigacao e objetivos, 0 nosso estudo centra-se no
paradigma qualitativo, que de acordo com Aires (2011) é

“‘um processo interativo configurado pela histéria pessoal,

biografia, género, classe social, etnia das pessoas que descreve e

pela sua propria historia. E os produtos de investigagdo s&o
criacdes ricas, densas, reflexivas dos fendmenos em analise”

(p.13). .
Quivy e Campenhoudt (1992) referem que a metodologia qualitativa tenta captar os

fendmenos de uma forma holistica, dando um contributo para a compreensao dos
mesmos nos sSeus contextos. Para Formarier (1994), permite formalizar o0s
conhecimentos, evidenciar a performance do saber-fazer, das técnicas e dos

procedimentos.

Assim, o recurso a metodologia qualitativa permite-nos aproximar das situacdes sociais,
para as descrever e compreender, valorizando os conhecimentos e opinibes das pessoas
envolvidas nas situagbes. Consideramos que “a investigacdo qualitativa &
frequentemente a forma inicial de descobrir fenbmenos e de documentar factos
desconhecidos de certos aspetos das pessoas, acontecimentos ou locais de vida das
pessoas em estudo. E o principal método de pesquisa para descobrir esséncias,

sentimentos, atributos, valores, significados” (Leininger, 1985, p.16).

Concordamos com o mesmo autor, quando este refere que “os métodos qualitativos
ajudam o investigador a obter um conhecimento mais profundo das realidades e
significados humanos, sentimentos, caracteristicas, dados subjectivos, atributos
intrinsecos e extrinsecos das experiéncias humanas” (Leininger, 1985, p.12). Assim, o
significado € de importancia primordial na abordagem qualitativa, na medida em que, o

que estad em causa é o modo como as pessoas dao sentido as experiencias de vida.

2.1-Tipo de estudo

A escolha do método de investigacdo depende da orientacdo que o investigador quer dar
ao seu estudo e das questdes envolvidas no mesmo. Neste sentido, optamos por o
estudo de caso, pois este tipo de estudo, pressupde uma atitude compreensiva e uma
andlise pormenorizada de um fenémeno ligado a um determinado grupo. Salienta Fortin

(2009) que o estudo de caso consiste “(...)no exame detalhado e completo de um
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fendmeno ligado a uma entidade social. A entidade pode ser (...) um grupo (...), uma
comunidade ou uma organizacdo. O estudo pode ser um exame em profundidade de uma

situagdo num dado momento (...)"(p. 241).

Deste modo, o estudo de caso esta indicado quando se dispde de escasso conhecimento
sobre a realidade que se pretende estudar; ndo se reduz, a simples descricdo de um
caso que se reconhece como particular e unico, mas tem como principal objetivo “
aumentar o conhecimento que se tem de um (...) determinado grupo “ (Fortin, 2009, p.
241). A sua utilidade estd sobretudo na capacidade intrinseca que estes tém, de criar
perspetivas para estudos de maior envergadura, sendo este também um dos objetivos do

autor.

2.2-0O contexto do estudo e os participantes: caraterizacao

O contexto e os participantes do estudo sdo pecas fundamentais na construgédo do saber;
séo fontes privilegiadas de conhecimento e informag&o, mergulhados numa envolvéncia
que lhe atribui singularidade e que os distingue dos demais. Neste sentido, é
determinante a contextualizagdo do meio e a caracterizagéo dos participantes.

e Contexto do estudo

Para a pesquisa ser bem sucedida, o investigador “(...)deve realizar uma imersao
completa no ambiente” (Sampieri [et al.], 2013, p. 385). Esta imersdo implica um
questionar continuo do que acontece e do que aconteceu, 0 seu porqué e que significado
atribuir ao que se observa; implica também, uma aproximacao aos participantes, para
assim, ser gerado o ambiente ideal a colheita de dados, que conduzira por certo, ao
sucesso da investigacao.

Todo este processo foi facilitado, pelo fato do investigador fazer parte integrante deste
ambiente e do grupo de trabalho onde realizamos a pesquisa, 0 que permitiu
compreender o modo como 0s intervenientes interagem entre si e a funcdo que estes

ocupam relativamente ao fenébmeno em estudo.

O servico em causa, denominado Servico de Cuidados Intensivos Polivalente (SCIP),
pertence a um hospital central do norte de Portugal.

E um servico com histéria, organizacdo e profissionalismo de exceléncia, evidenciados
por mais de 25 anos de existéncia. E um servico escola, quer para médicos, quer para
enfermeiros e é classificado segundo o Ministério da Saude (2003) como uma unidade de
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nivel 1l o que o denomina por servico de cuidados intensivos polivalente. Tem
especificidade propria da sua designacao e é caracterizado por ter:

e  Quadro préprio com equipa médica e de enfermagem funcionalmente dedicadas;

e Assisténcia médica qualificada, com intensivista em presenca fisica nas 24 horas;
o Possibilidade de acesso a meios de monitorizacao, diagndstico e terapéutica;

¢ Implementadas medidas de controlo continuo de qualidade;

e Programa de ensino e treino em cuidados intensivos, reconhecida pela ordem dos
médicos com idoneidade formativa para a formagédo da subespecialidade médica de
intensivista;

¢ Candidatura aceite para acreditacdo da idoneidade formativa do referido servico,
no Contexto da Prética Clinica, promovida pela Ordem dos Enfermeiros.

A prética e o conhecimento que lhe reconhecemos, é essencialmente na qualidade que
este assume no tratamento integral de doentes com disfuncdo de érgdos, suportando,

prevenindo e revertendo faléncias com implicacdes vitais.

Situa-se fisicamente no rés-do-chdo, na ala poente da instituicdo e € um servigco de
atendimento permanente. Tem 10 camas individualizadas por separadores tipo cortinas e
2 quartos individuais pressurizados. Cada unidade, esta equipada com monitores,
ventiladores, sistemas de perfusdo e computadores de dltima geragdo. Tem
informatizac@o de todos os registos médicos e de enfermagem; tem sistema de reposigéo
de consumo clinico e farmacia informatizado, o que possibilita o débito direto do consumo

em tempo oportuno, a reposicéo e gestao dos stocks minimos existentes.

A equipe multidisciplinar é constituida por 7 médicos, 34 enfermeiros, 14 assistentes
operacionais, 1 assistente técnico. Dos 7 médicos que constituem a equipa, 1 é diretor de
servico que € detentor da subespecialidade de medicina intensiva e de uma pos
graduacdo em gestdo e diregdo de servigos de saude, 2 sdo assistentes graduados e 4
sdo assistentes hospitalares; como especialidade de base sdo anestesiologistas a
excecdo de um que é pneumologista e que integra no momento formacédo para obtengéo

do titulo profissional da sub-especialista em medicina intensiva.

Dos 34 elementos que constituem a equipa de enfermagem, 1 é enfermeiro chefe, 1 é
enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirdrgica (com mestrado integrado), 1
mestre em ciéncias de enfermagem, 1 mestre em administragéo publica, 1 licenciado em
medicina tradicional chinesa e 1 doutorando em ciéncias da administracdo; do restante
grande grupo muitos tém ja, varias pos graduacdes (saude ambiental, gestdo hospitalar,

gestao e auditoria da saude, enfermagem de emergéncia e enfermagem de cuidados
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intensivos), estando alguns ainda a frequentar o curso de mestrado de enfermagem

médico-cirurgica.

O médico, estd em permanéncia fisica 24 horas e os cuidados de enfermagem séo
assegurados com 6 enfermeiros por turno, com um racio maximo de 2 doentes por
enfermeiro. A organizacdo da equipa de enfermagem assenta na existéncia de 5 equipas
de trabalho, cada uma com um responsavel de turno, que além de assumir doentes, tem

funcdes de gestdo de recursos humanos e materiais.

7

O método de trabalho € individual, apesar de estar bem presente o espirito de
colaboracdo do grupo. Para além destes enfermeiros, estd presente no turno da manha
um enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo, que ndo pertence a equipe
do servico, e que presta cuidados de reabilitacdo a todos os doentes internados no

mesmo.

Consideramos de relevante importancia, a dindmica formativa instituida no servigo, néo
s6 da equipa médica como de enfermagem e de assistentes operacionais;
operacionalizam-se os planos médicos semanalmente, enfermeiros mensalmente e
assistentes operacionais trimestralmente. Todas estas formacbes sdo abertas aos
diferentes grupos profissionais, que neste servico laboram; salientamos também o
sentido de oportunidade que o servico tem em termos formativos, ndo descorando
qualquer necessidade de formacdo, recorrendo com frequéncia ao intercambio de

conhecimentos com peritos formados na area.

Constatamos o bom relacionamento entre os diferentes grupos profissionais e ndo menos
curioso, existéncia de um subgrupo que voluntariamente assume a nobre
responsabilidade de promover o entretenimento da equipe; organiza eventos ladicos e
momentos de descontracéo, fortalecedores de amizade e sentido de pertenca para os

diferentes profissionais que compdem a mesma.

e Os participantes do estudo

Todo o estudo de investigacdo contempla uma populagcdo ou universo, entendendo-se
por populagdo um conjunto de “(...) elementos (pessoas, grupos, objetos) que partilham
caracteristicas comuns, as quais sdo definidas pelos critérios estabelecidos para o
estudo” (Fortin, 2000, p.41). Também Sampieri [et al.], define populacdo como o
“conjunto de todos os casos que preenchem determinadas especificagées” (2013, p.

193). Sendo assim, a selecdo dos participantes do estudo procura a obtenc&o de riqueza
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de informacdo e para isso definimos que seriam participantes no estudo os PS que
obedecessem aos seguintes critérios:

e Ser PS a exercer fun¢gdes numa unidade de cuidados intensivos da regido norte
de Portugal;

e Ser PS que ja tenha vivenciado a experiéncia de cuidar o doente sem perspetiva

de cura, internado em cuidados intensivos

Deste modo, os participantes alvo do nosso estudo sdo médicos e enfermeiros a exercer
fungbes num servico de cuidados intensivos polivalente da regido norte de Portugal.
Assim, a sua escolha foi aleat6ria e de acordo com os critérios de inclusdo e o principio

da saturacéo de dados, participaram no estudo de investigagdo 13 PS, que passaremos a

caraterizar.

Enfermeiros Médicos Sexo dade Tempo de Form’a(;_ao
Servico académica

(Eiee) em C.I.

(anos)

m
(e}

m
[ee]

Feminino

Feminino

Feminino

El4

QUADRO N°1 — CARATERIZAGAO DO CORPUS DE ANALISE — MEDICOS E ENFERMEIROS

109



Dos 13 participantes, 6 sdo licenciados em medicina e 7 licenciados em enfermagem; 11
destes profissionais a exercem a sua atividade exclusivamente na prestacdo de cuidados
0s 2 restantes a exercem a sua atividade na gestdo do servico, um dos quais em
acumulagéo de fungbes na prestagédo dos cuidados. Todos os participantes possuem o
titulo académico de licenciatura e nenhum deles tem formacdo pds graduada ou
graduada em cuidados paliativos.

No quadro seguinte, procedemos a caracterizacdo sociodemogréafica dos participantes
(quadro n° 2)

Idade (em anos)

NUmero de % de NUmero de % de
enfermeiros enfermeiros meédicos meédicos

o) =
© 2
o ~

Masculino

Tempo de servico em
Cuidados Intensivos

(em anos)

QUADRO N° 2 — CARATERIZAGAO GERAL DOS PARTICIPANTES DO ESTUDO

w w
0 0
w w

14.3

(=Y
©
~

z

Como é observavel, a maioria dos participantes € do sexo feminino, integrando 5
enfermeiras (71.4%) e 6 médicas (100%), enquanto que, do género masculino
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participaram 2 enfermeiros (28.6%); esta especificidade estatistica vai de encontro as
carateristicas da equipa que é maioritariamente feminina.

O grupo etario que predomina nos enfermeiros situa-se entre 0os 25 e os 35 anos, com
idade compreendida entre os 28 e os 51 anos. Neste grupo profissional 5 dos
participantes tém mais de 5 anos de experiéncia profissional em cuidados intensivos.

Quanto ao grupo etario predominante na classe profissional médica situa-se entre os 45 e
os 55 anos. A semelhanca dos enfermeiros, a maioria dos participantes (5) tém mais de 5
anos de experiéncia profissional em cuidados intensivos.

2.3-Estratégia e instrumento de recolha de dados

A selecdo da técnica a utilizar para a recolha da informacéo, € algo que nao deve ser
desprezado ou menorizado. A concretizacdo dos objetivos, e a riqgueza dos resultados,
muito dependem da forma como a informacdo € recolhida. Na investigagdo com
metodologia qualitativa, varias sdo as técnicas que podem ser usadas, no entanto Quivy
e Campenhoudt (2013) salientam que, a entrevista “(...) €& uma técnica
surpreendentemente preciosa para uma grande variedade de trabalhos de investigagéo
(...)" (p. 70); Bardin (2011), reforca esta ideia ao distinguir a entrevista como uma

“ (...) encenacéo livre daquilo que esta pessoa viveu, sentiu e
pensou a propdsito de alguma coisa. A subjectividade esta muito
presente: uma pessoa fala. Diz EU, com o seu proprio sistema de
pensamentos, 0S Seus processos cognitivos, 0s seus sistemas de
valores e de representacoes, as suas emogoes, a sua afectividade
e a afloragéo do seu inconsciente “ (p. 89).°

Neste sentido, optamos por estratégias que fornecam uma imagem o mais fiel possivel
do contexto que se pretende analisar. Assim, e partindo destes pressupostos

privilegiamos a entrevista como fonte principal de informacéo.

e Entrevista semiestruturada

As entrevistas podem variar de acordo com a sua estruturagcdo, em estruturadas,
semiestruturadas ou n&o estruturadas (Sampieri [et al.], 2013). Assim, atendendo ao
paradigma deste estudo e aos seus objetivos, a entrevista semiestruturada foi a
selecionada pelo facto de ser “(...) um modo particular de comunicagcéo verbal entre
duas pessoas, um entrevistador que recolhe dados e um respondente que fornece a
informacgéao(...) “ e € uma técnica aconselhada quando se pretende “ (...) compreender o

111



sentido de um fenédmeno tal como é percebido pelos participantes “ (Fortin, 2009, p. 375);
permite ao entrevistado

“ (...) exprimir os seus sentimentos e as suas opinides sobre o
tema tratado. O objectivo é compreender o ponto de vista do
respondente “ (Fortin, 2009, p. 377).

Esta entrevista, assemelha-se a uma conversa informal, baseada num roteiro de
assuntos ou perguntas pré estabelecidas pelo entrevistador (apéndice I), orientado pelas
perguntas de investigacdo, a propésito das quais, € essencial receber informacdo da
parte do entrevistado. No entanto, é permitida flexibilidade na ordem de colocacédo das
guestbes. Sendo possivel, o entrevistador,

“(...) deixara andar o entrevistado para que este possa falar
abertamente, com as palavras que desejar e pela ordem que lhe
convier. O entrevistador esforcar-se-4& simplesmente por
reencaminhar a entrevista para os objectivos, cada vez que o
entrevistado deles se afastar (...)” (Quivy e Campenhoudt , 2013,
p. 192-193).

“O guia da entrevista € o suporte da entrevista. Mesmo quando esta muito estruturado,
fica nas méos do entrevistador (...)” (Quivy e Campenhoudt, 2013, p. 181). Tendo em
conta a esséncia desta afirmacdo, e conscientes da dificuldade da construgdo deste
suporte da entrevista, formulamos questdes com diferentes graus de complexidade,
claras e precisas, cuja sua interpretacdo ndo causasse ambiguidade, que ndo fossem
indutoras de respostas previsiveis e que acima de tudo, permitissem ao entrevistado

explanar conceitos e experiéncias do seu vivido.

Para nos assegurarmos de que as perguntas seriam bem compreendidas e de que as
respostas correspondiam de fato, as informacdes procuradas, durante 0 més de outubro
de 2014, foi aplicado um pré teste da entrevista, dirigido a alguns profissionais de saude
(ndo incluidos nos participantes em estudo), nomeadamente a uma meédica e a uma
enfermeira com experiéncia profissional em cuidados intensivos, onde o fim de vida é
uma realidade presente no seu cuidar, de forma a poder avaliar se a mesma era de facil
compreensdo e também para treino da investigadora. Trata-se segundo Fortin (2009) de

uma forma de “descobrir os defeitos (...) e fazer corre¢des que se impde” (p. 386).

A realizacdo destas entrevistas permitiu ainda, ao investigador testar a sua capacidade
de conduzir a entrevista, como também avaliar o rigor, a clareza e a precisdo das
perguntas. Segundo Quivy e Campenhoudt (2013) , 0 sucesso de uma entrevista,

“(...) depende, é claro, da composicao das perguntas, mas
também, e sobretudo, da capacidade de concentracdo e da
habilidade de quem conduz a entrevista “ (p. 183).

Os profissionais entrevistados, tiveram assim a oportunidade de se expressar livremente

acerca dos temas sugeridos. A informacao recolhida, foi submetida a analise de contetdo
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(segundo Bardin, 2011) e apreciagdo pela orientadora e co-orientadora do estudo, ndo

tendo sido considerado pertinente efetivar qualquer alteracéo ao guido elaborado.

¢ Realizacdo das entrevistas

Na realizacdo das entrevistas atendemos previamente a alguns aspetos considerados por
nds essenciais: a) obter a autorizacdo do Excelentissimo Senhor Presidente do Conselho
de Administracdo de um Hospital Geral da regido norte do pais (anexo ), para se
proceder a colheita de dados num dos seus servigos de cuidados intensivos; b) realizar
uma reunido com a enfermeira chefe e a médica diretora do respetivo servico, com o
proposito de dar a conhecer o estudo em causa e as envolver no referido estudo; c)
dialogar com os diferentes profissionais de salude, acerca do ambito e pertinéncia do
estudo para o servico com a finalidade de perceber a recetividade e disponibilidade dos

mesmos, para colaborarem com a pesquisa.

Salientamos assim, que todos estes aspetos foram respeitados pela investigadora, todos
os envolvidos se mostraram recetivos e disponiveis para a realizacdo das entrevistas.
N&o houve qualquer dificuldade, pelo que se percebeu logo de imediato, que as referidas

gestoras estavam concordantes e recetivas a realizagdo do mesmo.

Depois de todo este processo e apoés ter sido rececionada a autorizagdo para a
realizacao do estudo (anexo Il), deu-se inicio ao processo de recolha de dados através
da entrevista semiestruturada a médicos e enfermeiros no periodo de 4 de dezembro de
2014 e 20 de janeiro de 2015.

\

Para o0 sucesso deste processo foi recriado 0 ambiente propicio a exequibilidade da
entrevista: minimizaram-se artefactos inoportunos, como o ruido, o toque de telefones, a
possibilidade de interrupcdes de terceiros ou quaisquer outras distracdes; gerou-se um
clima de confianga e empatia entre o entrevistador e o entrevistado, conscientes de que

este € considerado um dos pontos de partida para a conquista da confianga do

entrevistado.

Em cada entrevista apresentamos ao entrevistado os objetivos do estudo, a metodologia
adotada, a previsibilidade de tempo a despender, a legitimidade, a seriedade e a
pertinéncia da realizacdo do mesmo. Todos os entrevistados, tomaram conhecimento e
assinaram uma declaracdo de consentimento (anexo Ill). Foi garantida a
confidencialidade da informacéo, bem como, formalizado o pedido de autorizacdo para o

uso de gravacado audio. Foi garantida assim a credibilidade do estudo.
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Em todo este processo, existiu naturalidade, espontaneidade e respeito pela
individualidade de cada um, sem nunca invadir a privacidade do entrevistado. Esta
postura foi facilitada, pelo fato do investigador fazer parte do universo dos significados e
assim compreender a perspetiva dos entrevistados como representacdo da sua
realidade.

Salienta-se que o tempo médio de cada entrevista foi de trinta minutos, e foi dada a
oportunidade aos entrevistados de se expressarem livremente, de expor sentimentos,

opinides, experiéncias e interpretacdes sobre o tema tratado.

Conforme ja referido, a realizacdo das entrevistas teve por base a utilizagcdo do guido
(apéndice 1), cumprido na sua integridade embora de forma flexivel. Para Fortin (2009), “
a flexibilidade dos métodos de colheita de dados (...) favorece a descoberta de novos
fendmenos ou o aprofundamento de fenbmenos conhecidos) ” (p. 300). Deste modo,

favorecemos a garantia da fidelidade do estudo.

Consideramos este principio fundamental na operacionalizagdo das entrevistas, na
medida em que permite esclarecer duvidas, reformular questdes de forma a aclarar o
contetdo das mesmas. Foram corrigidos erros de compreensao através do pedido de
repeticdo da resposta, assim como, valorizados os momentos de pausa ou comentarios

sugestivos de falta de profundidade da mesma.

2.4-Procedimentos de Analise dos dados

Cumpridas as formalidades inerentes ao processo de recolha de informacao, inicia-se
entdo o tratamento e analise dos dados. Neste sentido, optamos pela andlise de
conteudo, que segundo Bardin (2011) oscila entre dois poélos, do rigor da objetividade e
da fecundidade da subjetividade. Salienta ainda o mesmo autor, que a analise do
conteddo é um conjunto de técnicas de andlise das comunicacfes, baseado em

procedimentos sisteméaticos e objetivos de descricdo do conteudo das mensagens.

Deste modo, temos que percorrer varias etapas para tratar a informacdo que se extrai
das entrevistas de forma profunda. Assim, a primeira etapa consistiu na transcricdo das
entrevistas, permitindo-nos familiarizar com a informagé&o obtida, colocando um cédigo de
identificacdo a cada entrevista. Posteriormente, organizdmo-la e ordenamo-la de forma a
podermos iniciar a reducdo de dados. Elaboramos uma matriz (apéndice lll), que reline
0os elementos referentes aos assuntos de todas as entrevistas, onde colocamos 0s

enunciados.
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ApOs esta leitura, estabelecemos “...unidades de analise...” (Goetz & Le Compte, 1988,
p. 1761) que foram alocadas as respetivas areas teméaticas, o que proporcionou o

aparecimento de temas para cada um dos dominios considerados.

Nunca perdendo de vista os objetivos do estudo e tendo em conta as areas teméaticas e
os enunciados de cada entrevista identificamos as categorias e respetivas subcategorias.
Salienta Bardin (2011) que as categorias designam-se como rubricas ou classes, que
reinem um conjunto de elementos (unidades de registo, no caso da analise de contetdo)
com um titulo genérico, conjunto esse efetuado a partir das caracteristicas comuns

destes elementos.

2.5- Consideracdes éticas

De modo geral, a ética enquanto disciplina refere-se “ (...) a reflexao critica sobre o
comportamento humano, reflexdo que interpreta, discute e problematiza, investiga os
valores, principios e o comportamento moral a procura do bom (...), do bem-estar da vida
em sociedade” (Barchifontaine, 2002, p.182). Poder-se-a entdo dizer, que é um conjunto
de promogdes e interdicdes que tém enorme valor na vida das pessoas e que servem de
inspiracdo para um agir moral e deontologicamente correto, quer pessoal quer

profissional.

Neste contexto, e tendo em conta que o estudo em questdo envolve seres humanos,
emergem dai questdes morais e éticas, pelo que salvaguardamos procedimentos, de
modo a proteger os direitos dos sujeitos e das organizacdes. Neste estudo, foi nossa
preocupacdo os aspetos éticos relacionados com os participantes, com 0 meio onde se

realizou o estudo e por fim a com a confidencialidade dos dados.

Assim, no que se refere ao meio de estudo, consideramos fundamental o respeito pelo
consentimento livre e esclarecido (Fortin, 2009, p.186), tendo em conta que pretendemos
narrativas de enfermeiros e médicos, da pratica de cuidados intensivos, pertencentes a
uma organizacdo de saude, formalizamos por escrito, o pedido de autorizacdo, com a
identificacdo do projeto ao Excelentissimo Presidente do Conselho de Administracdo do
hospital onde os PS exercem a sua atividade profissional. A autorizacdo do projeto foi
sujeita a aprovagdo da comisséo de ética hospitalar, da unidade de gestéo integrada do
departamento de intensivissimo e emergéncia hospitalar, da direcdo do servico de
cuidados intensivos, da direcdo de enfermagem e por fim do departamento de

investigacao e formacao do respetivo hospital (anexo II).
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Do mesmo modo e tendo por base o mesmo principio ético, no que se refere aos
participantes, a decisdo de integrarem o estudo, foi livre e esclarecida, formalizada
através de um documento escrito (anexo Ill). Esclarecemos e informamos quanto ao
método utilizado e finalidade do estudo; foi dada assim, a oportunidade aos participantes

decidirem livremente a sua participagéo no estudo.

Quanto ao respeito pela confidencialidade das informacdes (Fortin, 2009, p.189), esta foi
garantida em todo o processo de investigacdo. As entrevistas foram codificadas de E2 a
E 14 de acordo com a sua ordem cronoldgica e arquivadas sem a identificacdo do
participante assim como a ocultado o local onde foram realizadas. Na sua transcricéo,
preocupamo-nos constantemente com o rigor, honestidade, fidelidade e a autenticidade
da informacg&o. Na extracé@o e a publicagdo dos resultados tivemos a preocupacao de ndo

identificar o sujeito do estudo nem a organizacéo de saude envolvida.
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CAPITULO V — APRESENTACAO, TRATAMENTO E
ANALISE DOS DADOS
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Este capitulo pretende expor clara e objetivamente, os resultados obtidos da analise de
contetdo efetuada a treze entrevistas, realizadas a PS que cuidam a PSPC, numa
unidade de CI.

Da andlise de contetudo dos diferentes discursos, pretendemos construir um corpo de
conhecimentos, que expresse o significado atribuido pelos profissionais de satude da UCI

a questao do fim de vida nesta unidade.

Para tal, recorremos ao uso de texto descritivo, com citacdo dos enxertos mais
representativos das entrevistas e tabelas de sintese, descrevendo assim o fendbmeno em

estudo.

Da andlise de contelido, sobressairam 20 areas tematicas, inventariadas por categorias

e subcategorias que passaremos a expor (Quadro n° 3).

QUADRO N° 3 — CATEGORIAS E SUBCATEGORIAS EMERGENTES DAS ENTREVISTAS REALIZADAS AOS MEDICOS E

ENFERMEIROS DE Cl QUE ACOMPANHAM A PESSOA SEM PERSPETIVA DE CURA

TEMA CATEGORIA SUBCATEGORIA

1. Cuidados dirigidos ao alivio
do sofrimento

2. Cuidados dirigidos ao alivio
da dor

1. Conceito de | 3 cuidados promotores de conforto
cuidados

paliativos, na
voz dos PS de
uma UCI

4.Cuidados promotores da qualidade
de vida

5.Cuidados promotores da dignidade

6.Cuidados sem finalidade curativa
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1.Aceita a perspetiva dos cuidados
paliativos na UCI

SituagBes de ventilacédo

Se existir definicdo de
critérios de  situacao
paliativa

Se existir sensibilidade
profissional

Se existir formagdo em
cuidados paliativos

Sentido do dever

2. Opiniéo dos
PS, acerca da ~ L
possibilidade Se t nao .eX|st|r vaga
de prestar noutro servico
cuidados .
paliativos a Doente sem perspectiva
PSPC, de cura
internada em .
cl ~ : . Cuidados centrados no
2. N&éo aceita a perspetiva dos modelo biomédico
cuidados paliativos na UCI
Estrutura fisica
inadequada
Falta de sensibilidade
dos PS a filosofia dos
cuidados paliativos
Filosofia da unidade para
Cl
Formacdo insuficiente em
cuidados paliativos
Impossibilidade de
respeitar a vontade do
doente
1.Favorecer o alivio de sintomas
2.Favorecer o alivio do sofrimento
3. Opinido dos

PS, acerca das
estratégias a
adotar para
prestar
cuidados
paliativos, a
PSPC,
internada em ClI

3. Promover a analgesia

4.. Promover o conforto

5. Promover a individualidade da
pessoa

6. Valorizar o tempo de vida que
resta
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3. Opiniéo dos
PS, acerca das
estratégias a
adotar para
prestar
cuidados
paliativos, a
PSPC,
internada em CI

7. Promover o apoio religioso

8. Promover o apoio no luto

9. Promover o apoio familiar

10. Promover o envolvimento da
familia nos cuidados

11. Promover a autonomia dos

doentes

12. Respeito pela espiritualidade

13. Simplificar medidas terapéuticas

4. Intervencgoes
realizadas
pelos PS, que
perturbam o
processo de
bem morrer da
PSPC internada
em ClI

1. Distanésia

2. Encarceramento da morte

&, Paternalismo

4, Futilidade

B Instrumentalizacao do corpo
6. Despersonalizacdo da
pessoa

7. Ocultagéo da verdade

8. Invaséo da privacidade

9. Privacao da familia
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5. Conceito de
distanasia, na
voz do PS que
trabalha em ClI

1. Medidas que prolongam a
vida do doente

2. N&ao aceitar a inevitabilidade
da morte

3. Medidas excessivas sem fim
curativo

4, Medidas de intervencao que
nao originam ganhos em salde

6.Conceito de
futilidade
terapéutica, na
voz do PS, que
trabalha em ClI

1. Intervencdes ndo promotoras
de ganhos em saude

7. Conceito de
ndo escalada
terapéutica, na
voz dos PS, que
trabalha em ClI

8. Conceito de
de-escalada
terapéutica, na
voz do PS, que
trabalha em CI

9.Conceito de
decisdo de nao
reanimar, na
voz do PS que
trabalha na UCI

2. Intervencdes futeis

3. IntervengBes que causam
sofrimento

1. N&o progredir no tratamento
2. N&o realizagdo de técnicas
de suporte

1. Suspenséo de tratamentos

2. Suspensao de terapéutica

2 Reducéo de terapéutica

4. N&o progredir no tratamento
1. N&o promover medidas de

reanimacao cardio-respiratéria
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10. Razdes que
conduzem 0s
PS aintervir
numa filosofia
curativa
perante a PSPC

1. N&o-aceitacdo da
impossibilidade da cura

2. N&o-aceitacéo do limite
profissional
3. Promover o

acompanhamento por médicos que
presenciaram o processo de doenca

4. Informacéo insuficiente
acerca do processo de doenca

5. Auséncia de diagnostico
6. Criar a ilusdo da vida sem
fim

7. Indefinicdo de progndstico

8. Visao intensivista

9. Défice de formagdo em CP
10. Fuga a comunicacdo da ma
noticia

11. Indefinicdo de critérios de
admisséo

12. Proporcionar ao doente a

resolucao de assuntos pendentes

13.
Inseguranca profissional por
défice de formacao
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10. Razbes que
conduzem 0S
PS a intervir
numa filosofia
curativa

perante a PSPC

(continuacgao)

14. Dificuldade em assumir o
processo de decisao

Doente /familia

Equipa de saude

Medo do doente/familia

Alteracdes do processo de
doenca

Omissao de
médicos

registos

Falta de diretrizes para
agir no melhor interesse
do doente

Falta de trabalho de
equipa
Duvidas relativas ao

decurso da doenca

Défice de maturidade

profissional

15. Auséncia de trabalho em
equipa

16. Diferente concetualizacao do
conceito de fim de vida

17. Défice de andlise critico-
reflexiva na e para a prética

18. Prestacao de servico
temporario

19. Evitamento

20. Fuga ao confronto com o
sofrimento

21. Imaturidade profissional

22. Indefinicdo de prioridades e

estratégias
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23. Falta de lideranca

24. Desrespeito médico pela
vontade do doente
10. Razées
que conduzem
os PSaintenvir | 55 ooitacdo da verdade
numa filosofia
curativa
perante a PSPC
26. N&o envolvimento da familia
e doente na tomada de deciséo
(continuacgao)
27. Supremacia do poder
profissional
28. Crencas religiosas
29. Medo de enfrentar a morte
30. Dar tempo a familia para
assumir o fim de vida
1. Existe tomada de decisédo
partilhada
11. Opinido dos Comunicagao unidireccional
PS, acerca da
construcédo do
processo de
tomada de Omissao d ist
deciséo perante mISsao de registos
a PSPC
2. Ndo existe tomada de

decisao partilhada

Decisdo centrada no
médico
Individualidade na

tomada de decisao

125




11.1.Percecgao
dos médicos
acerca da
importancia do
enfermeiro no
processo de

1. Envolver o enfermeiro na
tomada de decisdo

Na partilha da informacéo

tomada de
deciséo
Complementaridade na
decisdo
Avaliacéo das

11.2. Percecédo
dos
enfermeiros,
acerca da sua
importancia no
processo de
tomada de
decisao

1. Fundamental envolver o
enfermeiro na tomada de deciséao

necessidades do doente

Na decisdo de ndo reanimar

Na partilha de informacgéo

Na integracao da familia

Dever ético-deontolégico

Facilidade em comunicar

12. Percecéao

Poder centrado no médico

Afetividade existente

N&o valorizagdo da opiniao

dos PS, acerca | - Néo envolvida no processo da familia no processo de
do papel da de decisao decisédo
familia no
processo de Falta de conhecimentos
decisao médicos que ajudem a
decidir
A decisao é uma
responsabilidade da equipe
cuidador
2. Importante nas  grandes
decisdes
1. Comunicacéo unidireccional
13. Percegéao
dos PS, acerca
de como é
comunicadaa | 2. Nao comunicam a familia
decisédo
3. Comunicam a familia de

forma impessoal
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1. Défice de objetividade
14. Percecéao
dos medicos, | 2. Desajuste da préatica
acercado
codigo
deontologico o
no ambito de 3. Regulador do  exercicio
fim de vida profissional
1. Défice de objectividade
2. Desconhecimento da sua
15 Percecéo validade
dos
enfermeiros,
acerca do < Desconhecimento do seu
el contetido
deontoldgico,
no ambito de
fim de vida L. . .
4, Défice de funcionalidade
B Regulador do  exercicio
profissional
Clarificar duvidas
Respeito pela vontade do
doente
Fundamento da decisdo
16. Opinido dos
PS, acerca da
importancia do Valida critérios de admissao
testamento
vital, na
construcéo do Dignifica o fim de vida
processode | 1. Importante para a tomada de
decisdo em fim | decisdo

de vida, no
doente
internado em CI

Promove a autonomia da
pessoa

Facilita a obtencdo do
conhecimento da vontade do
doente

Facilita a tomada de deciséo
em doentes inconscientes
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2. Sem importancia para a
tomada de decisdo

e Poder médico

e Filosofia interventiva

e Situacdes de emergéncia

e Medo

e Tempo de validade do TV

e Duvidas quanto a decisdo do
doente

17. Percecéao
dos PS
relativamente
aos fatores
potenciadores
de um fim de
vida condigno
nos Cl

1. Existir formac&o em CP

2. Saber comunicar a ma
noticia

3. Realizar estudos de caso

4, Investigar em FV

5. Ter maturidade profissional
6. Saber lidar com o sofrimento

dos familiares

7. Sensibilizacdo Institucional
e Alivio da dor
1. Promover o conforto
e Ambiente sereno
18. Sugestéo
dos PS, para
um cuidado que | 5 Promover ) apoio

vise ando cura

psicolégico aos profissionais de
saude

3. Promover o]
psicolégico do doente

apoio
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18.Sugestao
dos PS, para
um cuidado que
vise a ndo cura

(Continuacdo)

4. Facilitar o apoio espiritual

5. Cumprir os desejos do
doente e familiar

6. Promover a comunicagéo

7. Considerar a familia como

unidade de cuidados

8. Criar uma equipa de
referéncia para o doente em FV

9. Tomada de decisdo em
equipe multidisciplinar

10. Suspender terapéutica

11. Fundamentar a decisao

12. Sinalizar a PSPC

13. Saber comunicar as mas
noticias
14. Participagcédo dos enfermeiros

na tomada de decisao

15. Envolver peritos na area da
ética

16. Rever critérios de admissao
na UCI

17. Reformular procedimentos
18. Formacao de uma equipe de
CP

19. Promover a privacidade

20. Acompanhar a familia

21. Promover a funcionalidade

da equipa de gestéo de alta
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1-CONCEITO DE CUIDADOS PALIATIVOS NA VOZ DOS PS
DE UMA UCI

Respeitar a pessoa em fim de vida “(...) significa sobretudo respeitar a natural finitude da
vida e passar ao cuidado paliativo, quando a morte se aproxima” (Deodato, 2010, p. 216).
Muitas vezes este sentido de bem humano, significa a promog¢éo do conforto, o alivio da
dor, o alivio do sofrimento ou uma morte serena quando o fim de vida é inevitavel. Neste
contexto, quando questionados os PS acerca do que entendem por cuidados paliativos,
estes referiram-nos como sendo: cuidados dirigidos ao alivio do sofrimento,
cuidados dirigidos ao alivio da dor, cuidados promotores de conforto, cuidados
promotores de qualidade de vida, cuidados promotores da dignidade e cuidados

sem finalidade curativa (Figura n°® 1).

FIGURA N° 1 — CONCEITO DE CUIDADOS PALIATIVOS, NA VOzZ DOS PS DE UMA UCI

- "

Cuidados dirigidos ao
alivio do sofrimento

H

-

(" '

Cuidados dirigidos ao
alivio da dor

B

s ~

Cuidados promotores
de conforto

CONCEITO DE CUIDADOS
PALIATIVOS, NA VOZ DOS
PS bE uma UCI

. )

s ™

Cuidados promotores
da qualidade de vida

. _J

s ~

Cuidados promotores

b B e

da dignidade
& _J
'S ™
Cuidados sem
finalidade curativa 7 ‘
\__ J

131



No que se refere ao conceito de cuidados paliativos, dois enfermeiros salientaram a sua

esséncia no alivio do sofrimento como descrevem os seguintes discursos:

“(...)e auséncia de sofrimento, ou melhor, auséncia de sofrimento (...)” E 6

“(...)Jum cuidar no sentido de aliviar o sofrimento sem prolongar a vida..., sem
prolongar o sofrimento (...)” E 14

Do mesmo modo, o alivio da dor é considerado por outros dois enfermeiros como

fundamental para definir cuidados paliativos, como é citado nos seguintes enxertos:

“(...) aliviodador (...)"E 3

“(...)ou melhor, auséncia (...), de dor(...)"E 6
No que se refere a promoc¢ao do conforto, 4 médicos e 4 enfermeiros, salientaram-no
como um cuidar que insere o conceito de cuidados paliativos, conforme evidencia os
seguintes enxertos:

“(...) a meu ver, cuidados paliativos sdo cuidados de conforto..., no doente em que

ndo ha mais nada a oferecer; (...) portanto, ja foi feito tudo até chegar aquele ponto,

todos os tratamentos; ndo ha uma reversibilidade do quadro do doente (...); tudo o

que se presta a sequir sdo cuidados paliativos..., cuidados de conforto (....) alivio da
dor, uma analgesia adequada..., e conforto essencialmente (...)" E 3

“(...)na minha perspetiva, serdo cuidados que vdo proporcionar ao doente algum
conforto, portanto, ndo entrando no campo da eutanasia, ndo vamos terminar, mas
vamos proporcionar algum conforto e deixar que a situagdo evolua naturalmente, mas
sem tomarmos medidas para prolongar a vida do doente (...)” E 4

“(...) cuidados (...) no sentido de promover o conforto, o conforto como auséncia de
dor apenas (...)” E 13

“(...) séo cuidados que, nés vamos prestar no sentido do conforto (...)”E 5

No que diz respeito ao cuidado promotor de qualidade de vida, dois enfermeiros e um
médico, referiram-no como importante para a definicdo de cuidados paliativos, como

podemaos ler:

“(...) promover ao méximo de qualidade de vida, que resta ao doente (...)” E 3

“(...) sdo cuidados que proporcionam bem-estar, numa perspetiva em que o doente
poderé ter alguma qualidade de vida,(...)” E 12

“(...)cuidados de manutengéo de qualidade de vida, em relagdo ao doente (...), tem o
alivio total de uma sintomatologia para proporcionar uma qualidade de vida de
aproximagao a morte aceitavel (...)” E 2

A promocéo da dignidade humana foi referida pelos diferentes grupos profissionais (1
médico e 2 enfermeiros), como sendo a esséncia e o pilar em que assenta a filosofia do

paliar em fim de vida, fundamentado pelos seguintes comentarios:

“(...) na minha ¢tica, sdo todos aqueles cuidados prestados a alguém que, ndo tem
perspetiva de cura da doeng¢a, mas que apesar de tudo, dignificam em tudo a pessoa
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(...); ndo sé se faz tratamento médico, mas acho que acima de tudo, se faz um
tratamento social e psicolégico (...); acho que vai de encontro as vontades da
pessoa..., dos seus desejos — muito importantes nessa altura...; tenta-se satisfazer a
vontade do doente, acima de tudo (...)” E 8

“(...)séo todo o tipo de cuidados que podemos prestar aos doentes, de forma a ter
um fim de vida digno..., de conforto..., bem estar (...)” E 11

“(...) cuidados que devem ser prestados a um doente sem perspetiva de cura(...);
cuidados que devem ser prestados a um doente sem perspetiva de cura no sentido
de promover (...), o fim de vida com dignidade (...)” E 13

Para a maioria dos profissionais de saude (3 enfermeiros e 4 médicos), cuidados
paliativos, sdo fundamentalmente cuidados sem finalidade curativa, como descrevem
0S seguintes enxertos:

“(...)para mim é algo..., inextremis, ou seja no limite, quando ja ndo ha mais nada a

fazer, ou seja, € algo que ainda pode ser feito mas que ndo tenha uma utilidade
curativa (...)"E 6

“(...)higiene e conforto no leito..., a possibilidade de manter uma alimentagéo (...),0s
paliativos estdo muito restritos (...), ao conforto e a alimentagdo que néo leva a
desnutricdo no sentido de n&o ser esse o motivo de proporcionar uma morte mais
cedo(...)"E 12

“...) cuidados (...), que nao tem como finalidade cura (...)"E 2

“...) é tudo aquilo que ja nédo tem finalidade terapéutica (...), de melhorar o outcome
do doente (...)”E 9
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2- OPINIAO DOS PS, ACERCA DA POSSIBILIDADE DE
PRESTAR CUIDADOS PALIATIVOS A PSPC,
INTERNADADA EM CI

O cuidar paliativo complementa-se ao ja tradicional cuidado curativo, incluindo
objectivos de bem-estar e de qualidade de vida aos doentes e seus familiares (...); esta
filosofia de cuidar (...), proporciona aos profissionais da area, dignidade e significado aos
tratamentos escolhidos” (Costa Filho [et al.], 2008, p.89). Mas serd esta uma verdade
atual no intensivismo, ou pelo contrario, uma mudanca que se deseja real? Os
profissionais de salde quando questionados acerca da possibilidade de prestar cuidados
paliativos em unidade de CI, dividem-se em duas categorias: 0sS que aceitam a
perspetiva paliativa no intensivismo e 0s que ndo aceitam a perspetiva paliativa em
Cl; os que aceitam a perspetiva paliativa justificam com o sentido de dever, a néo
existéncia de vaga noutro servigo, se existir formagdo em cuidados paliativos, se
existir sensibilidade profissional, no caso de necessidade de ventilagdo mecéanica e
se existirem definidos critérios de situacao paliativa; por sua vez a ndo-aceitacdo do
cuidar paliativo em CIl, deve-se ao facto de nestes servicos os cuidados serem
centrados em modelos biomédicos, o doente apresentar perspetiva de cura, haver
uma inadequagdo na estrutura fisica, a filosofia paliativa ndo ser a filosofia das
unidades de Cl, a falta de sensibilidade dos PS que trabalham em CI a filosofia dos
cuidados paliativos, formacédo insuficiente em cuidados paliativos e a

impossibilidade de respeitar a vontade do doente (Figura n° 2).
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FIGURA N° 2 — OPINIAO DOS PS ACERCA DA POSSIBILIDADE DE PRESTAR CUIDADOS PALIATIVOS A
PSPC, INTERNADA EM UNIDADES DE CI
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No que se refere a possibilidade de prestar cuidados paliativos em CI, um enfermeiro

refere essa possibilidade, no caso de haver necessidade de ventilar o doente, como se

identifica pelo seguinte enxerto:

“ (...) ndo havendo nenhum sitio, para o doente ir, nomeadamente se estiver
ventilado, acho que deve permanecer connosco(...); desde que, ndo se tomem
medidas exageradas (...)" E 3
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Outro enfermeiro, atribui importdncia a necessidade de definir critérios de situagéo

paliativa, como se depreende do seguinte testemunho:

“(...) é possivel, é possivel, mais que tudo se houver critérios que ajudem a
determinar o quando da instituicdo de cuidados paliativos (...), é possivel se houver
disciplina, normas, critérios (...)” E 6

A sensibilidade profissional, é referida por um enfermeiro como fundamental para

paliar em ClI, exposta no seguinte enxerto:

“(...) é possivel, é possivel, mais que tudo(...) sensibilidade para isso(...)” E 6

N&o menos importante e referido por outro enfermeiro, € a necessidade de formacao

em cuidados paliativos, representada no relevante discurso:

“(...)se as pessoas conseguirem entender, se 0s profissionais de saude conseguirem
entender que, ndo é somente uma bomba que bombeia, e um pulméo que insufla, e
que é necessario uma visdo muito mais ampla do organismo, e que é necessario
entender o que € a vida, e que a vida presume também autonomia e consciéncia e a
potencial viabilidade dessa autonomia ou ndo , se houver discernimento para isso, é
possivel uma pessoa perceber que ndo h&d mais nada a fazer, ou seja, clinicamente
ndo pode ser mais nada feito e que é possivel instituir medidas de conforto ou
medidas paliativas (...); O que eu acho, é que..., as pessoas em teoria sabem
quando é que devem e quando é que ndo devem, sabem até onde podem ir e quando
nao podem, a questdo passa para além do conhecimento, eu acho que isto passa por
alguma instrucdo individual; combater alguns receios dos préprios profissionais,
algumas crencas, alguns valores que se calhar sdo errados; combater algum
paternalismo clinico, até de certa forma alguma ingeréncia na vida das outras
pessoas (...)"E 6

Quatro médicos aceitam a perspetiva do cuidar paliativo em CI, assumindo-a como um

sentido do dever, como se evidencia nos seguintes relatos:

“...) eu acho que a unidade de Cl| tem esse dever..., nos doentes que estéo
internados e quando ndo tem mais nenhuma perspetiva; tem esse dever de
perspetivar os cuidados paliativos (...)” E 5

“(...) tem de ser. E obrigatério (...)” E 10

“(...) acho que faz todo o sentido, cada vez mais pensar nos cuidados paliativos
associados aos Cl (...); acho que faz todo o sentido, aderirmos a cuidados paliativos
nos Cl, uma vez que, cada vez investimos mais nos doentes, cada vez temos mais
doentes idosos, cada vez temos mais doentes terminais que vém para a unidade com
cor-mobilidades que ndo tem nada a haver com o seu problema (...)”E 7
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A inexisténcia de vaga noutros servicos, é referida por dois médicos como uma

condicionante que impde a necessidade de aceitar o cuidar paliativo em CI:

“(...)se (...), nés tivermos o doente por outro motivo qualquer e ndo lhe conseguirmos

dar alta, porque ndo ha vaga..., faz todo o sentido comegarmos na UCIP, na medida
em que nos for possivel (...)"E 2

“(...) possivel é. Na maior parte das vezes acho que néo é o sitio (...)"E 13

Cinco enfermeiros justificam a ndo-aceitacdo da perspetiva do cuidar paliativo em ClI,
pelo facto de que o doente internado nestes servicos é um doente com perspetiva de

cura, tal como nos confirmam as seguintes afirmacoes:

“(...)ndo deveria ser o sitio para isso(...); a partir do momento em que nao ha mais
nada a oferecer ao doente, deveria ser encaminhado para outro tipo de locais, para
noés podermos prestar cuidados a outras pessoas que precisem de nés (...)” E 3

“(...)eu acho que néo é o sitio..., ndo é o melhor sitio para ter esse tipo de doentes,
acho que desde o momento em que(...), que temos que prestar cuidados paliativos,
ja ndo ha nada a fazer para solucionar os problemas do doente, acho que eles devem
ser transferidos para outros locais (...); acho que ndo estamos preparados para
termos doentes nesse estado; acho que a filosofia do servigo € muito intervir, € muito
fazer exames..., muito a base da cura e acho que, falta esse bocadinho do saber
parar, de forma a tratarmos o doente como um doente que ndo tem cura e prestar
cuidados paliativos (...)” E 11

Por sua vez, quatro médicos complementam a ideologia dos enfermeiros, justificando a
ndo-aceitacdo do paliar em ClI pelo facto da filosofia da unidade ser direcionada para
Cl, evidenciado pelos seguintes enxertos:

“...)é um bocadinho a nossa mentalidade que, esta mais para a cura, do que
propriamente para o conforto e para o bem-estar do doente (...)”E 5

“(...) se calhar o doente ndo necessitaria, ou ndo deveria estar numa unidade de Cl/
(...); pode ndo ser, em termos de prioridades, preocupag¢do de CI (...), ndo é,
seguramente das prioridades mais importantes (...)” E 2

Dois médicos referiram a insuficiente formacao em cuidados paliativos, como um
obstaculo a prestacéo de CP em CI:

“(...) acho também que nos falta, € muito 0 saber o que € que sdo cuidados
paliativos; ndo faz parte da nossa formagéo (...), das especialidades de base que,
ddo acesso a Cl (...); a anestesia, nunca lidou com cuidados paliativos (...),
provavelmente nem sequer sabemos, o que é que séo cuidados paliativos e em o que
€ que consistem verdadeiramente; temos umas ideias gerais, mas na pratica, nao
temos muito a no¢do do que é que isso é (...)"E 2

“...) é fundamental a preparacdo das equipas, mesmo nos Cl. Nés deixamos
0s nossos doentes morrer aqui, mas se calhar néo é o sitio certo (...)” E 13
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Por sua vez, dois enfermeiros, justificam a ndo-aceitacdo do cuidar paliativo em CI
pelo facto dos cuidados serem centrados no modelo biomédico, verbalizado através

dos seguintes documentérios:

“(...)nés ndo permitimos fotografias junto do doente..., n6s ndo permitimos iphones,
nés ndo permitimos nada (...); os doentes estdo numa cadeia (...); nés decidimos
quase tudo por ele..., nés temos que lhe dar banho até as 10..., fazer o penso até as
11 (...); eu nunca vi aqui ninguém, deixar de banho ao doente de manha, porque o
doente ndo quer! Se, o doente disser: ndo quero tomar banho..., ah, mas tem que
ser, vamos tomar, e como ele esta submisso, leva com o banho (...); isto tem a ver
com o paradigma que esta incutido..., que requer uma alteracdo, mas nédo € minha
nem tua..., ndo é individual, é do grupo (...); com dignidade, acho que ha pouca
gente que trata o doente. Com dignidade no seu todo, hd pouquissima gente. Acho
que se vé muito o doente como modelo biomédico (...); € um corpo que esté ali para
ser tratado (...); ndo concebo em Cl ter que se mendigar para analgesiar o doente
que tem dor. E tirar a dor, é dignificar o doente (...); a gente vé ali um corpo, com
uma funcao renal a degradar-se, uma fung¢édo hepética a degradar-se, até podemos
fazer o diagnostico de morte cerebral para ver se salvamos outra pessoa, mas ali,
esta uma pessoa. Esquecemo-nos disso (...)” E 14

“(...)se calhar a forma mais simples de responder a isso, era pensar..., e se fosse eu
no papel do doente? Eu gostaria que me fossem instituidos os tratamentos que sao
instituidos aos nossos doentes? Eu dir-te-ia que ndo; isto apenas pelo simples valor
ou principio da alteridade, ou seja, termos a capacidade de nos transferirmos e por-
nos no lugar da outra pessoa (...); quando temos dificuldade de elaborar ou ter uma
visdo tipo zoom out, tipo sairmos, uma viséo alheia e olharmos de fora, diriamos,
como é que estaria naquela situacdo? O que € que poderia acontecer? Portanto, eu
acho que sim, acontece, acontece ndo dignificarmos, eu ja presenciei aqui imensas
situagbes (...)” E6

A estrutura fisica inadequada, é referida por 4 médicos e por 3 enfermeiros como
sendo um dos principais obstaculos a nao-aceitacdo do cuidar paliativo em ClI,

evidenciado pelos relevantes e expressivos enxertos:

“(...) as unidades de CI, tem um numero de camas restrito (...)” E 3

“(...) acho que as proprias estruturas das unidades de Cl, ndo estdo predispostas,
nem foram pensadas para(...); tens doentes em cuidados paliativos que por si so
deambulam; uma unidade de CI por si s0, limita logo esse aspeto que é fundamental
(...); cortar logo a partida algo que ainda é possivel..., é a nega¢do daquilo que séo
cuidados paliativos (...); toda a envolvéncia negativa a volta desse doente, todo o
ruido, toda a agitacdo, quando aquela pessoa normalmente quer ter sossego (...)"E 8

“(...) ha doentes que ndés podemos dizer: se calhar estdo mais confortaveis num
quarto(...), ou huma enfermaria que, podera proporcionar que os familiares lhe fagam
companhia durante mais tempo (...); ndo devemos submeter os doentes a uma morte
em Cl, quando eles podem ir para uma enfermaria (...); nem todos os doentes tém
essa capacidade..., porque estéo ligados ao ventilador e n6s ndo vamos desliga-los
da parte vital (...)”E 5

“(...) a propria estrutura da unidade (...), ndo permitem sequer, que aos familiares
(...), se quiserem, poderem pernoitar com os doentes ; nds isso ndo permitimos (...).
a nossa estrutura (...), e a nossa dindmica, ndo permite uma situacdo dessas (...),
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mesmo que, tenhamos uma mente aberta e tentemos facilitar (...), nas horas finais,
aos familiares, estarem presentes (...); o acompanhamento da familia (...), é-nos
fisicamente impossivel, até pelos outros doentes ao lado (...)"E 9

A falta de sensibilidade dos profissionais de saude a filosofia dos cuidados

7 Y

paliativos, é referida por dois enfermeiros e 2 médicos, como uma dificuldade a

prestacéo de cuidados paliativos em CI:

“(...) teriamos de ter (...), uma outra consciencializacdo do que efetivamente é
conforto (...);eu acho que é essencialmente a consciencializacdo(...), que nao
permite que as pessoas depois sejam capazes de pensar numa perspetiva de fim de
vida (...); uma outra consciencializagdo do que efetivamente é conforto (...)” E 12

“(...) neste servigo limitamo-nos muito a dar informacdes e ndo cuidamos da familia,
embora pensamos que cuidamos, cuidamos muito mais do doente, mas apenas na
vertente biomédica; a vertente ética e deontolégica..., temos ainda um grande
percurso a fazer..., estamos ainda muito mal (...); choca-me esta unidade ser tdo
fechada; poucos sdo os enfermeiros, que prestam cuidados, sejam eles quais forem,
nomeadamente um banho, a frente de um familiar. Eu ja assisti, a enfermeiros com
familiares enfermeiros, aqui internados, cujos colegas estavam aqui presentes, e
mesmo assim, fizeram sair o colega para ele ndo assistir (...);aqui ha uma vertente
que passa ao lado, que é a sensibilidade..., as dimensdes que nés devemos atuar; 0os
médicos usam muito a vertente racional e ficam sem usar a afetiva e a sensorial (...);
a equipe multidisciplinar ndo esta sensibilizada para a integracdo da familia no cuidar
(...) estamos sempre com medo em dar noticias, sempre a fugir da familia (...);existe
falha no cuidar paliativo, por varios motivos: por falta de sensibilizacé@o, por falta de
um crescimento, por falta de maturidade nesta area (...); acho que os enfermeiros
mais novos, também estdo menos despertos para estas situacdes de fim de vida,
mas também acho, que isto tem a haver, com a maturidade profissional e emocional
que isto requer. Cuidar um doente sem perspetiva de cura, requer sem sombra de
duvida, maturidade emocional, profissional e sensorial (...)” E14

“(...) somos um bocadinho egoistas, estamos a pensar em nds e hdo propriamente no
doente (...)”E 5

“(...)os doentes que tém indicagdo de cuidados paliativos, nunca deveriam ir para Cl
(...)”E 13

Um médico, referiu que em CI € impossivel respeitar a vontade do doente, justificando

assim, a ndo-aceitacdo da prestacédo de CP em CI:

“(...) as vezes acontece por erros de casting e também por ma comunicacdo; se
calhar entre nds, e também o que esta definido, € muito o senso médico, que é
diferente de médico para médico (...); (...) se vem para aqui, porque ainda havia uma
perspetiva e depois a meio do percurso, decidimos que ndo ha perspetiva de cura
(...), temos que promover o conforto do doente (...)” E 13
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3- OPINIAO DOS PS, ACERCA DAS ESTRATEGIAS A
ADOTAR PARA PRESTAR CUIDADOS PALIATIVOS A PSPC,
INTERNADA EM CI

Nao sendo na verdade, as Unidades de Cl o local ideal para prestar cuidados paliativos, ”
a diversidade das ac¢0fes, que supdem rigor técnico, as duvidas, os dilemas deontoldgicos
e as questodes (...) inerentes aos recursos técnicos utilizados nos cuidados ocupam uma
parte importante do cuidar, cabendo a todos os profissionais a responsabilidade de refletir
e reavaliar os seus desempenhos (...)" (Fonseca, 2012, p. 43). Neste sentido quisemos
saber junto dos PS, que estratégias sao possiveis adotar em Cl para na pratica prestar
cuidados paliativos que dignifiquem o doente em fim de vida. Ndo sendo possivel evitar a
morte, € competéncia e dever de quem cuida em fim de vida, minimizar o sofrimento

psicoafectivo, fisico e espiritual de quem se aproxima dessa dolorosa caminhada.

Da diversidade e rigueza de respostas, os referidos profissionais identificaram como
possivel favorecer o alivio de sintomas, favorecer o alivio do sofrimento, promover a
analgesia, promover o conforto, promover a individualidade da pessoa, valorizar o tempo
de vida que resta, promover o apoio religioso, promover o apoio no luto, promover o
apoio familiar, promover o envolvimento da familia nos cuidados, promover a autonomia
do doente, respeito pela espiritualidade e a simplificagdo de medidas terapéuticas (Figura
n° 3).
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IGURA N° 3 — OPINIAO DOS PS ACERCA DAS ESTRATEGIAS A ADOTAR, PARA PRESTAR CUIDADOS
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No que se refere a categoria favorecer o alivio de sintomas, apenas trés médicos a

referenciaram como importante, como se enuncia nas seguintes citagcoes:

“(...) sdo cuidados que, nés vamos prestar (...), no sentido de aliviar algum sintoma..., a
agitacdo..., a ansiedade..., ador (...)”E5

“(...)tratarmos sintomatologia, aliviar sintomatologia (...), por exemplo..., uma dor,
retirando a dor, se calhar a ansiedade (...)"E 2

“(...) sedar e analgesiar, eu penso que s&do as unicas coisas que nds conseguimos

proporcionar (...); a sedagdo e a analgesia, eu acho que ninguém omite aos doentes
”

(...)’E9

Por sua vez, a categoria favorecer o alivio do sofrimento, foi identificada como possivel

de executar em ClI, quer por médicos quer por enfermeiros:

“(...)alivio de dor, a..., uma analgesia adequada(..)” E 3

“(...) na parte médica e de enfermagem, é muito no alivio de sinfomas e proporcionar
alguma qualidade..., qualidade sintomatica a pessoa, para alivio de tudo o que sejam
sensagées negativas..., sensagées fisicas (...)” E 8

“(...) a partir do momento em que se percebe que realmente o doente em questao,
néo tem viabilidade (...), ndo tem potencial de cura da doencga de base, tudo o que
temos que fazer é (...), tentar minimizar todo o sofrimento fisico (...), que ele possa
ter (...); a partir do momento em que se percebe que realmente o doente em questéo,
néo tem viabilidade (...), ndo tem potencial de cura da doenga de base, tudo o que
temos que fazer é, proporcionar o maximo de conforto ao doente (...)” E 10

A promocéo da analgesia, nao foi referida por nenhum médico, sendo identificada como

prioritaria por um enfermeiro:

“(...)basicamente, eu acho que..., analgesia, que acho que é fundamental para esse
tipo de doentes ndo terem dores, em alguns casos, uma sedacao leve para estarem
confortaveis (...)" E 11

Promover o conforto é uma estratégia identificada por trés enfermeiros como basica para

prestar CP numa unidade de CI:

“(...) deixando, que a situagdo de doencga tenha o seu curso..., portanto, a partir do
momento em que determinamos que ndo ha tratamento e que ndo ha perspetiva de
cura, deixamos no fundo, que a situacdo de doenca tenha o seu curso normal,
prestando medidas de cuidados de conforto ao doente (...)” E 4

“(...)conforto essencialmente, se ndo houver realmente outro tipo de intervencbes a
fazer (...))”E 3

“(...) proporcionar qualidade de vida no fim da vida e conforto e ndo medidas
invasivas (...)"E 12
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A categoria, promover a individualidade da pessoa, foi considerada prioritaria por um

enfermeiro como é transcrito no seguinte enxerto:

“(...) aquela pessoa..., quer ter a sua casa num sitio que ndo é a sua casa, mas
apesar de tudo, tornar aquele espagco um pouco a sua imagem, daquilo que foi a sua
vida (...); sera o equilibrio perfeito, entre aquilo que sera o lar da pessoa e a ponte
entre o hospital e o lar (...)” E 8

A categoria valorizar o tempo de vida que resta é evidenciada por um enfermeiro como
a esséncia dos cuidados paliativos e uma possibilidade exequivel na pratica de quem

cuida em fim de vida em ambiente de CI:

“(...) eu acho que os cuidados paliativos diferenciam-se é pelo outro lado, pelo lado
social e pelo lado mais emocional, que se consegue ir de encontro aquilo que o
doente...,proporcionar melhores cuidados, melhores vivéncias naqueles momentos
finais da vida (...)"E 8

Promover o apoio religioso, é para um enfermeiro algo praticavel e essencial ao cuidar

em fim de vida:

“(...) poder pedir o apoio do...,o0 apoio religioso se a familia assim o permitir (...)” E
11

Promover o apoio no luto é também indicado por um enfermeiro como uma estratégia a

adotar para prestar CP em unidades de Cl, como se evidencia na seguinte afirmacao:

“(...) ndo ajudamos a familia no caminhar e a preparar-se para o fim daquele
doente..., demore muito ou pouco tempo, vai ter um fim (...); compete a equipe
acompanhar a familia nesse processo (...)” E 14

A promocdo do apoio familiar é reconhecida por trés enfermeiros como uma habilidade

a ser trabalhada em CI de forma a por em pratica a filosofia do cuidar paliativo:

“(...)permitir que os familiares entrem todos (...). as pessoas estdo mais atentas...,
oferecem um cha, ja vi colegas a oferecerem até comida..., e isso é muito importante,
porque as pessoas estdo muito mal nutridas, ndo tém apetite e no momento em que
vai ver o familiar, que esta em fase terminal, normalmente tém crises vagais e quedas
de glicemia e sentem-se mal. E nosso dever cuidar destas pessoas também (...)” E 6

“(...)o apoio da familia, acho que temos que..., o esclarecer com a familia(...)” E 11
N&o menos importante e narrada por dois enfermeiros como estratégia a adotar, foi a

possibilidade de promover o envolvimento da familia nos cuidados:
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“(...) acho que nos doente em fim de vida, nés podiamos permitir..., uma abertura a
presenca da familia, que Ihes permitisse uma maior presenca e um toque, um estar
diferente com o familiar, que ndo fosse uma visita como € na maioria das situagoes;
ou um despedimento como as vezes também faz (...); (...) nos doentes em fim de
vida, faz todo o sentido, porque a maioria dos cuidados, sdo cuidados de conforto,
podem também ser proporcionados pela familia (...); ha cuidados que a familia pode
participar; a familia sabe, para que lado é que o doente estava mais habituado a
dormir..., a familia sabe, que o doente tem uma dor osteoarticular e que determinada
posicdo é menos desconfortavel..., a familia sabe que ha determinada situagéo, que
provoca ansiedade nos seu familiar (...); a familia pode ajudar a proporcionar o tal
conforto que eu acho que é fundamental para o doente em fim de vida (...); numa
unidade de CI nado é facil envolver a familia e permitir a presenca mais alargada da
familia (...)” E 12

“(...) o tentarmos que a familia esteja 0 mais proxima dele possivel e sabemos que
aqui ndo é possivel estar muito tempo (...), mas sempre que possivel, chamar a
familia a estar presente (...)”E 11

No que se refere a categoria promover a autonomia do doente, ndo foi reconhecida
como uma estratégia pelos enfermeiros de ClI, no entanto, foi nomeada por dois médicos

como uma prioridade para a pratica do cuidar em fim de vida:

“(...) a partir do momento em que se percebe que realmente o doente em questao,
néo tem viabilidade (...), ndo tem potencial de cura da doenca de base, tudo o que
temos que fazer é (...), tentar se possivel autonomiza-lo e permitir ainda, que ele
saia da unidade de CI (...)”E 10

“(...) perspetivar que o doente concretize aquilo que quer; ja ndo ha perspetiva de
vida, ha perspetiva de morte e o doente tem a nogdo disso (...), dar-lhe a
oportunidade de decidir (...), basicamente é (...), ter em conta o que o doente quer
(...)”E 13

No que se refere a categoria respeito pela espiritualidade, foi considerada por um

enfermeiro, prioritaria e essencial para o cuidar paliativo no doente critico:

“...) em relacéo a familia (...), na vertente dos cuidados paliativos, trabalhamos muito
mal; n6s recebemos a familia, mas ndo usamos as dimensdes todas que os cuidados
paliativos preconizam, nomeadamente a espiritualidade (...), os cuidados paliativos
preconizam nomeadamente a espiritualidade (...); aproveitar os momentos livres (...),
a aplicarmos esta nossa dimenséo de espiritualidade, que todos nés temos e que nao
usamos, que permite aprofundar o seu préprio eu, ajudar o doente a aprofundar o seu
proprio eu e a aceitar e a viver as suas angustias; a aceitar o seu processo no tempo
de morrer (...)”E 14

Sendo a simplificacdo de medidas terapéuticas, uma responsabilidade e um dever de
guem cuida em fim de vida, esta estratégia foi considerada importante apenas pelo grupo

profissional médico, como se evidencia pelos seguintes enxertos:
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“(...)se o doente ndo precisar(...), de uma algalia, sim deve ser retirada, se lha
causar desconforto, deve ser retirada..., cateteres..., tudo; todos os meios invasivos
gue temos, a menos que o doente precise deles para conforto ou para nés podermos
administrar medidas de conforto (...)” E 10

“(...) cateteres e nao sei o qué, isso tudo tem que ser evitado, ja nao faz sentido; é
invadir a qualidade de vida do doente (...); quando admitimos que um doente néo tem
viabilidade, estavamos a investir tudo mas de repente o prognéstico deste doente
mudou ao ponto de se tornar, algo terminal, acho que se deve (...), retirar tudo o que
é fatil (...)” E 13
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4-INTERVENCOES REALIZADAS PELOS PS, QUE
PERTURBAM O PROCESSO DE BEM MORRER DA PSPC
INTERNADA EM CI

Sendo uma realidade, o internamento de doentes terminais em unidades de ClI, parece-
nos evidente e sério refletir sobre as praticas clinicas realizadas, que perturbam o
processo de morte e contrariam a «leges arte». “Nesta marcha acelerada, num agir
instintivo face a iminéncia da morte, o brilho da tecnologia, daquela terapéutica ou
daquela técnica inovadora que nos permite atos fantasticos e que nos facilita o adiar a
morte quase interminavelmente, € 0 mesmo que nos incomoda e nos faz fechar os olhos

a realidade. E que vida proporcionamos?” (Fonseca, 2012, p. 49).

Quando questionados, os PS identificam como intervengdes que perturbam o
processo de bem morrer, a distanasia, o encarceramento da morte, o paternalismo,
a futilidade, a instrumentalizagcdo do corpo, a despersonalizagcdo da pessoa, a

ocultacdo da verdade, a invasao da privacidade e a privagdo da familia (Figura n° 4).

FIGURA N° 4 — INTERVENGCOES REALIZADAS PELOS PS, QUE PERTURBAM O PROCESSO
DE BEM MORRER DA PSPC INTERNADA EM CI
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A pratica de distanéasia é referenciada pela totalidade dos entrevistados, pelo que se

apresenta como um sério problema ético que merece consideracgao:

“(...)por vezes, eu acho que se exagera nos cuidados, de alguma forma, isso tira a
qualidade e a dignidade do doente esta posta em causa (...); ja nédo se tratava s de
aliviar o conforto do doente..., ou tratar a dor, mas continuava-se a investir a nivel
hemodinamico , a nivel ventilatério num doente que a partida ja ndo havia nada a
fazer e que todos nés sabiamos que ia acabar por falecer (...); ha determinados
doentes que nés temos, que, sabendo nés que ja ndo ha mais nada a oferecer ..., e
haviam pessoas dessa opiniéo, continuou-se a investir para além daquilo que eu acho
razoavel (...)” E3

“(...) em questbes de terapéutica, vamos para além do que é razoavel (...); investe-
se muito, escala-se imenso na terapéutica (...), sdo tomadas decisbes de néo
avancar na terapéutica, de nao investir e que depois sédo contrariadas por quem entra
a sequir, frequentemente (...); sim, prolongamos a vida do doente sem que haja uma
perspetiva de cura (...). Sim, tem nome, distanasia (...); dificilmente se permite uma
situagdo dessas..., que o processo de doenga tenha o seu curso natural e deixar o
doente falecer com dignidade, com conforto (...)" E 4

“(...) a situagéo ¢ irreversivel, a familia até sabe que aquela situag&o vai cursar na
morte da pessoa, mas prolonga-se para a familia estar presente e esquece-se um
pouco a pessoa que esta com a enfermidade, que esta com a doenga (...), esta-se a
prolongar o sofrimento daquela pessoa em prol de uma familia (...); o que me salta
mais a vista, é teres um doente ja com a corda totalmente esticada, em termos de
suporte de vida, suporte de cora¢do, e uma das coisas que mais me chocou neste
servigo foi: vamos tentar prolongar esta situacéo para que, hoje como é dia do pai,
ndo acontecga..., para no outro dia acontecer; foi o momento mais marcante em
termos daquilo que é prolongar; para mim..., é encarnigamento terapéutico (...)” E 8

“(...) acho que fazemos muita distanasia (...)” E 11

“(...) eu acho que se faz distanasia (...), sem sombra de duvida, com toda a certeza
(..)"E 14

“(...) a distanasia (...), é talvez o erro mais frequente a nivel de cuidados médicos,
principalmente em doentes em fim de vida (...); a distanasia (...), é crime (...),
portanto, todos os doentes que sejam submetidos a uma técnica desnecessaria e que
néo vai trazer nenhum bem..., eu acho que as pessoas as vezes, poder-se-iam
incorrer em crime de..., distanasia essencialmente (...); eu acho que nem sempre
tomamos essa posigéo (...); (eu acho que é mais encarnicamento terapéutico, que
nés fazemos muitas vezes (...); achamos que, pelo facto de termos ao nosso dispor
essas técnicas, que..., devemos utilizar..., esgotar todos 0os meios, quando sabemos
muitas vezes, que esses meios ndo vao conduzir a nada a nao ser ao
encarnicamento terapéutico (...)”E 5

“(...)se tivermos a certeza, que de facto o progndstico a curto prazo, é muito mau e
se o doente (...), tem tudo resolvido, acho que podemos dar dignidade ao néao intervir,
ao néo tentar aumentar o tempo de vida (...)" E 2

“(...)o que nés excessivamente fazemos ao nosso doente, é distanasia(...). Né&o
acho, que facamos assim muito aqui na unidade, mas acho, que é um grande
problema hospitalar e um grande problema dos médicos (...)” E 10

“(...) invadimos a qualidade de vida do doente..., quando decidimos, j& muita coisa
foi feita, a invasdo do doente ja foi feita (...); um doente que ndo deveria ser admitido
em Cl, é admitido (...), comegamos a prolongar a vida dele (...), ou seja, um doente
gue ja tinha uma perspetiva de vida limitada, que ja sabiamos, e estamos a prolongar
uma coisa que é terminal, portanto estamos a fazer distanasia (...); acho que isso
tudo é condenavel (...)"E 13
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O encarceramento da morte foi identificado por um enfermeiro como sendo uma prética

gue interfere com a dignidade da pessoa, como se |é na seguinte narrativa:

“(...) os profissionais de salde ndo conseguem parar (...), ndo conseguem perceber
que estamos perante um individuo que ndo tem perspetiva de cura e por isso, s6 lhe
vamos prolongar o sofrimento..., sem poderem estar na presenca da familia...,
acabam por morrer hospitalizados e se fosse noutras circunstancias podiam estar em
casa(...)"E 12

No que se refere a categoria paternalismo, muito presente no passado, mas de todo em
desuso no presente, foi nomeada de igual modo por um enfermeiro, como ainda presente

no dia-a-dia de quem cuida:

“(...)ha um grande paternalismo, as pessoas sentem-se muito a pele dos outros,
acham que é muito triste as pessoas sofrerem(...)” E 6

A futilidade parece ser a pratica que a maioria dos PS identificaram como causa

perturbadora do processo de morte, revelado nos nobres contetdos:

“(...) ha futilidade (...); tratamento futil..., isso é o que acontece aqui a miudo e que
ndo faz qualquer sentido; é chegar aos 60%, ver que ndo h& nada a fazer, mas
ninguém € capaz de desligar os 60%, nem que seja para 20% - que seriam 0S
cuidados de conforto (...). Mantém-se aquilo que ja esta mais que ornamentado em
termos legislativos (...); ndo faz sentido nenhum estar a gastar antibiéticos que
custam milhares ou centenas de euros, sabendo que aquilo ndo vai produzir qualquer
efeito (...); sabemos perfeitamente que dar mais antibiéticos em determinadas
situagées, ndo vai fazer nada (...)” E 6

“(...) o uso abusivo de terapéutica..., muitos antibiéticos, que as vezes os doentes ja
estéo desintervencionados e continuam a fazer antibiéticos (...)” E 11

“(...)a quantidade (...), de farmacos, que nés dizemos assim: para qué? (...)” E 12

“...) a terapéutica futil , a futilidade terapéutica é crime também (...), portanto,
todos os doentes que sejam submetidos a uma técnica desnecessaria e que nao vai
trazer nenhum bem..., eu acho que as pessoas as vezes, poder-se-iam incorrer em
crime (...)”E5

“(...) se calhar, parte da dignidade passa por nao fazer determinado tipo de coisas
(...), nédo comegar determinado tipo de tratamentos..., e ndo o submeter a
determinado tipo de coisas (...);0s nossos grandes problemas (...), € quando se
decide ndo fazer nada e mantém-se a terapéutica, alguns com doses elevadas (...)” E
2

“(...)Jem termos de procedimentos, eu acho que nés tentamos a partir do momento
em que consideramos que, o doente realmente, € um doente sem potencial de cura,
acho que tentamos recuar nos procedimentos invasivos..., e minimiza-los, mas(...),
néo os retiramos (...)”E 10

7

Em CI, a instrumentalizagcdo do corpo é algo que fere a dignidade da pessoa e

incomoda os enfermeiros, como se observa pelas seguintes narracées:

“(...) de manha quando acordamos, alimentamo-nos, lavamo-nos e saimos para a
rua, cuidamo-nos, vestimo-nos, pomo-nos com bom aspeto, é isso que nos torna
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pessoas. Quer dizer, ha quem néo o faga (...), olha, foi como exatamente esta doente
que eu recebi, com uma ligadura de cambric enfiada na boca para fazer
tamponamento..., uma doente que estava a falecer, e a familia viu-a naquele estado,
cheia de sangue na boca, com a ligadura cheia de sangue (...), a imagem que me
saltou a vista, por mais que possa chocar, foi um porco com uma mag¢d na boca;
aquilo nédo é digno (...), ndo é a imagem corporal dele, mas é aquilo que o dignifica
como pessoa. (...), a mim importa-me porque aqui esta a questédo da ontologia e da
alteridade — sera que aquela pessoa, se estivesse consciente, se iria permitir aquele
estado ao morrer? (...) e nés, também nos permitiriamos a isso? (...)"E 6

“(...)Jacho que as vezes é excessivo 0s cuidados de higiene que fazemos, acho que
as vezes néo fazia sentido um doente daqueles, tomar por exemplo, banho todos os
dias..., um doente que esta confortavel, um doente que se calhar era desnecessario,
que o doente esta exposto a umas temperaturas que nédo sdo..., acaba sempre por
ser desconfortavel, os nossos banhos, por muito que a gente tente tapar o doente,
acaba por ser um procedimento que eu acho que as vezes é desconfortavel (...)” E
11

De igual modo, a despersonalizagcdo da pessoa é uma consequéncia de uma
invasibilidade desmedida que torna por vezes a pessoa irreconhecivel, alterando mesmo
a sua identidade. Tanto médicos como enfermeiros identificaram-na como fator

perturbador do processo de bem morrer da PSPC internada em CI:

“(...)perfeicdo nunca vamos chegar, podemos chegar a uma exceléncia (...), mas, se
nds entendermos que, quem esta do outro lado, merece ser compreendido, como
realmente uma pessoa e ndo apenas um objeto, porque esta uma identidade genérica
como muitas vezes acontece, ainda mais, 0s nossos doentes estdo adormecidos, o
que para nés até sensorialmente acaba por ser um destimulo ou uma falta de
estimulo, para entender que, aquela pessoa € uma pessoa viva, que teve uma
histéria, que foi casada, que pensou, que teve sonhos..., que sonhava acabar o fim
de vida..., onde quer que seja; é muito dificil, porque os nossos doentes estdo
adormecidos, estdo em estado comatoso, e portanto, hem conseguimos perceber,
que aquela é uma pessoa; acabamos por ter um tratamento ou uma abordagem muito
geneérica..., ha aqui de certa forma uma obliteragdo da pessoa humana..., ha aqui
uma certa estranheza; é estranho estes contextos, mas acontece (...)” E 6

“(...)a dignidade da pessoa, para ela e para os seus familiares, é a possibilidade de
ele ser pessoa; quando nés o invadimos com determinadas técnicas, tiramos-lhe a
sua capacidade de ser ele (...)”; é ele e mais alguma que nés lhe acrescentamos, e
por vezes a dignidade da pessoa é posta em causa (...);0 facto de nés ventilarmos
um doente de uma forma agressiva, como as vezes se ventila numa fase de fim de
vida, eu acho, que isso retira dignidade ao individuo e a familia ndo o vé como ele é,
acaba por o ver com mais um apéndice que é aquele ventilador, ou uma maquina de
hemofiltracéo; sao técnicas que eu acho que retiram parte da sua dignidade, porque
nés o invadimos (...), nés despersonalizamos as pessoas (...)” E 12

“...) tratamos o doente como um numero, o doente fica despersonalizado (...); ©
doente (...), deixa quase de ser quem era, porque esta fora do ambiente (...)” E 10

Dois médicos referiram a ocultacdo da verdade como uma prética realizada e que
reconhecem como sendo algo que indignifica a pessoa em fim de vida e perturba o

processo de bem morrer, como se revé nos seguintes testemunhos:

“(...) quando temos doentes conscientes em fim de vida, ndo comunicamos ao doente
0 seu estado terminal..., ndo temos muito essa pratica aqui nos Cl e até acho que na

150



medicina em geral, néo temos a pratica de Ilhe comunicar..., que esta em final de
vida (...); ndo me parece que seja muito facil dizer-lhe que esta em fim de vida (...)” E
5

A invasao da privacidade do doente em fim de vida, foi apenas referida por um médico,
no entanto vivida por ele como robusto fator que condiciona o processo de morte e

interfere com a dignidade humana:

“(...) infelizmente a realidade hospitalar, é tudo, menos dignificante para o doente
(...;, agredimos a dignidade, um bocadinho em termos de privacidade do doente...,
invadimos a privacidade do doente (...); o doente fica (...), privado da vida dele (...)”
E 10

No que se refere a categoria privacdo da familia, foi consciencializada por trés médicos,

conforme testemunham os seguintes enxertos:

“...) O doente (...), deixa quase de ser quem era (...), esta fora da familia , outra
coisa que é muito agressiva, sobretudo para um doente em fim de vida é a limitagao
do tempo de visita (...)” E 10

“(...)ha uma coisa (...), dai ndo ser o sitio ideal (,,,), que ¢é a restricao de visitas (...),
porque ninguém gosta de morrer sozinho (...)”E 13

“...) por muito que nos esforcemos, eu acho que é dificil aqui na unidade,
conseguirmos preservar a dignidade do doente; ndo ha privacidade (...), alguma
privacidade para estar com os seus entes queridos (...)”E 9
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5-CONCEITO DE DISTANASIA, NA VOZ DOS PS QUE
TRABALHAM EM CI

Como ja constatamos, a distanasia é uma ma prética presente nas unidades de ClI,
decorrente muitas vezes “do medo de um possivel processo ético ou legal (...)” (Silva, [et
al.], 2012, p. 702).

Conscientes desta situagéo, fomos junto dos PS e na voz de quem reconhece praticar
distanasia, quisemos saber o que entendem pelo referido termo. Da andlise de conteddo
das narrativas emergem as seguintes categorias: medidas que prolongam a vida do
doente, ndo aceitar a inevitabilidade da morte, medidas excessivas sem fim

curativo e medidas de intervencdo que ndo originam ganhos em saude (Figura n° 5).

FIGURA N° 5 — CONCEITO DE DISTANASIA, NA VOZ DOS PS QUE TRABALHAM EM CI
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Quando questionados sobre o conceito de distanasia, quer médicos, quer enfermeiros
referiram ser medidas que prolongam a vida, como explicitam o0s seguintes

comentarios:

“...) é prolongar algo que é inevitavel, a todo o custo e que néo traz nenhuma mais-
valia para o doente (...)” E3
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“(...) é ndo permitirmos, que o fim do doente seja com o minimo de dignidade, o
tentarmos prolongar a situacdo de vida de uma forma nao aceitavel, de uma forma
forcada (...)"E 4

“...) é a continuagdo de..., a utilizagdo..., por exemplo a administracdo de
terapéutica..., continuagdo de exames a um doente que ja ndo tem..., que ja ndo vai
melhorar; sdo procedimentos fluteis que ndo fazem sentido naquele doente, ja nao
vdo melhorar nada (...)"E 11

“(...) é continuar a tratar, ou tratar situagées (...), ou utilizar abordagens terapéuticas
de cura, em doentes que nao tém possibilidade de cura e prolongar a vida e prolongar
o sofrimento inutilmente (...)” E 10

“(...) prolongar algo que néo vale a pena (...)"E 13

Um enfermeiro associou o0 conceito a ndo-aceitacao da inevitabilidade da morte:

“(...) é o ndo saber parar (...)” E 11

Um médico, define distanasia como medidas excessivas sem fim curativo:

“(...)é um exceder os meios que ndo levam a cura (...)’E5

No que se refere a categoria medidas de intervengcdo que ndo originam ganhos em

salde, foi nomeada por dois médicos:

“...)é o uso de meios que sabemos que por si s6 ndo vao trazer nada de beneficio
para o doente, pelo contrario, podem ser causa de alguma maleficéncia (...)” E 5

“(...)é proporcionar cuidados desproporcionados em relacdo ao que se pretende para
aquele doente (...)" E 2
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6-CONCEITO DE FUTILIDADE TERAPEUTICA, NA VOZ DOS
PS, QUE TRABALHAM EM CI

O conceito de futilidade terapéutica € algo de dificil definicdo por parte dos PS; 0 que se
observa na atualidade é que os “doentes em que a cura é utépica, é-lhes administrado
toda uma panédplia de medicamentos e de técnicas invasivas que contribuem para o
aumento das despesas publicas, mas mais gravoso, contribuem para um grande
sofrimento fisico, psicoldgico e familiar do doente “ (Fonseca, 2013, p. 47). Mas ser& que
os PS definem e identificam efetivamente o que é a futilidade? Da andlise das
entrevistas, emergiram trés categorias ao conceito de futilidade, sendo elas:
intervencdes ndo promotoras de ganhos em saude, intervencdes fateis e

intervencdes que causam sofrimento (Figura n° 6).

FIGURA N° 6 — CONCEITO DE FUTILIDADE TERAPEUTICA, NA VOZ DOS PS, QUE TRABALHAM EM CI
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Apenas quatro enfermeiros, definiram futilidade identificando-a com intervengdes néo

promotoras de ganhos em saudde:

“(...) atos desnecessarios (...); rastreios séticos sem ser ponderado se ja foi feito, se
realmente é preciso (...)” E 3

“(...) quanto a mim, é a tomada de medidas, sejam elas terapéuticas ou ndo, das
quais o doente nao vai usufruir, ou ndo vai usufruir com qualidade (...). Ndo vai ser
uma mais-valia para o doente (...)” E 4
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“(...) é por exemplo seguir protocolos independentemente de (...); pedir, pedir, pedir
exames, pedir terapéutica que naquela situacdo ja ndo vai melhorar ou ndo saber
parar, ja ndo vai melhorar a saude do doente (...)" E 11

“(...) se é futil, ndo esta a acrescentar nada para a melhoria do individuo, no sentido
da cura da sua doenga, por isso séo futeis, otermoo diz(...)"E 12

Por sua vez, o grupo profissional médico, define futilidade como sendo intervencgdes

fateis, como é narrado nos seguintes enxertos:

“ (...)sera uma terapéutica que seja aplicada ao doente, que néo vai trazer
beneficio(...), por isso, ndo deve ser aplicada nesse sentido (...)”E 5

“(...) é quando se decide ndo fazer nada e mantém-se a terapéutica, alguns com
doses elevadas (...); pode ser execugdo de exames auxiliares de diagnostico, pode
ser..., colocagdo de cateteres centrais (...), pode ser, uma série de situagbes que(...),
para o doente néo traz beneficio (...)" E 2

“(...) é quando o que nés estamos a fazer, é perfeitamente indtil, ou seja, qualquer
procedimento fatil € um procedimento que, quer seja feito ou néo, o resultado é o
mesmo (...)"E 10

“(...)ja ndo nos vai trazer nada mais — é futil (...)” E 13

Dois médicos associam futilidade terapéutica a interven¢des que causam sofrimento:

“(...) situagbes que (...), causam algum tipo de sofrimento e a exposicdo a algum tipo
de risco, e que para o doente na prética, ndo vai ter nenhuma mais-valia (...)"E 2

“(...) fazem sofrimento e prolongam a vida (...)” E 13
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7-CONCEITO DE NAO ESCALADA TERAPEUTICA, NA VOZ
DOS PS, QUE TRABALHAM EM CI

Nao sendo referida na literatura de forma clara como conceito em fim de vida, a nao

escalada terapéutica é muitas vezes associada ao que Nunes (2008) refere como

«withhold», ou seja, & abstencéao terapéutica.

Os PS quando questionados sob o que entendem por ndo escalada terapéutica,
identificam o conceito com duas categorias distintas: o ndo progredir no tratamento e a

nao realizacdo de técnicas de suporte (Figura n® 7).

FIGURA N° 7 — CONCEITO DE NAO ESCALADA TERAPEUTICA, NA VOZ DOS PS, QUE TRABALHAM
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Onze PS (5 enfermeiros e 6 médicos) identificaram a ndo escalada terapéutica com o

ndo progredir no tratamento, como é explanado nas seguintes narragdes:

“(...)é uma grande treta, eu ndo acredito que..., nem acho que seja ético, ou seja,
imaginemos que estamos numa escala de 0 a 100..., chegamos aos 60% e
percebemos que ndo ha mais nada a fazer, entdo ndo fazemos mais nada, mantemos
0s 60% - isso ndo me parece correto (...)"E 6

“...) é ndo progredir..., por exemplo um doente que tem aminas e estdo numa
determinada dose, eles ndo aumentam mas também ndo as retiram; por exemplo,
ficam todos os antibidticos que tém e ndo implementam um novo (...)" E 11

“(...) sdo termos que apenas comecei a ouvir neste servigo. E ndo acrescentar nada
ao que ja tem, ndo quer dizer que o que ja esta ndo seja distanasia ou futilidade (...);
acho que em termos de literatura ndo € conhecido, mesmo no proprio servico nao
esta definido (...); tanto é ndo escalada ter aminas em altas doses, com é néo
escalada ter uma alimentagcdo a baixo débito..., e isto ndo é a mesma coisa (...);
quando nos estamos a referir a ndo escalada, pode ser (...), ndo introduzir novas
coisas ou manter uma coisa que ja esta, que ja é futil por natureza; nédo é exatamente
a mesma coisa (...). A situagcédo de eu ndo aumentar mais a alimentagédo, no sentido
de manter um aporte caldrico-proteico de forma a capacitar o individuo para uma
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situacao de prolongamento, ndo é a mesma coisa que estar a manter uma amina em
altas doses; ndo se pode colocar tudo nos mesmos termos (...)"E 12

“(...) é muitas vezes (...), a ndo subida de suporte de aminas (...); ou o doente tem
capacidade com estes meios de reverter o quadro, ou entdo, ndo sera para escalar,
porque néo vai haver beneficio para o doente (...)” E 5

“(...) n6s nao subimos o patamar em termos de terapéutica,; otimizamos o tratamento
médico, mas ndo fazemos tratamento de suporte de 6rgéo (...), isto é, limitamos em
termos de tratamento até onde é que vamos (...)" E 2

“(...) o doente esta com determinadas medidas terapéuticas, farmacolégicas ou néo ,
e esse, é 0 teto; a partir do momento em que decidimos ndo vamos escalar
terapéutica, num doente, o teto que estabelecemos, é aquele que o doente ja se
encontra a fazer, ou seja, a partir dai, ndo avancamos mais (...)” E 10

Por sua vez, um médico definiu a ndo escalada terapéutica como sendo a nao

realizacdo de técnicas de suporte:

“(...) é muitas vezes, ndo colocar o doente em técnicas de suporte artificial,
nomeadamente, uma ventilacdo artificial invasiva, o inicio de hemofiltragao (...); ou o
doente tem capacidade com estes meios de reverter o quadro, ou entdo, nao sera
para escalar, porque nao vai haver beneficio para o doente (...)”E 5
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8-CONCEITO DE DE-ESCALADA TERAPEUTICA, NA VOZ
DOS PS, QUE TRABALHAM EM CI

A semelhanca da ndo escalada terapéutica, a de-escalada terapéutica é muitas vezes
uma decisdo assumida pelos clinicos que acompanham doentes em fim de vida. Nao se
encontrando aclarada nos conceitos em fim de vida, conseguimos perceber da defini¢cao
conferida pelos profissionais que é um termo associado a suspensao terapéutica, a que
Nunes (2008) designa por «withdraw».Os PS ao serem solicitados para definirem de-
escalada terapéutica, diversificam-se em quatro categorias: a suspensao de
tratamentos, a suspensdo de terapéutica, a reducdo de terapéutica e o ndo

progredir no tratamento (Figura n° 8).

FIGURA N° 8 — CONCEITO DE DE-ESCALADA TERAPEUTICA NA VOZ DOS PS QUE TRABALHAM EM
Cl
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No que se refere a categoria suspensdo de tratamento apenas um enfermeiro a

identificou com a definicdo de de-escalada terapéutica:

“(...) geralmente é quando resolvem desintervencionar (...)" E 3

Oito PS (4 médicos e 4 enfermeiros), definiram-na como suspensdo de terapéutica,

como se pode ler nas seguintes narrativas:

(...) suspender a terapéutica (...)” E 3

“(...) sera no sentido, de apés teres instituido uma terapéutica que foi considerada
gue ndo esta a ser uma mais-valia para o doente, suspender essa terapéutica (...)” E
4

“(...) é a suspenséo terapéutica, que raramente acontece (...)” E 6
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“(...) é retirar o que ja esta..., é a suspenséo (...)"E 12

“(...)é decidirmos que o doente nao é favorecido em nada, com o que estamos a
fazer, entdo retiramos, mas retiramos mesmo, , suspendemos o0 tratamento que
estamos a fazer (...)”E 2

“(...) € quando o doente tem determinados procedimentos farmacolégicos ou nédo
e(...), por inviabilidade da vida do doente, eles se tornam desnecessérios e ai, sdo
suspensos (...)”E 10

“(...)tudo o que é fdtil- retirar (...), na minha perspetiva faz todo o sentido (...)” E 13

J& no que se refere a categoria reducdo de terapéutica, apenas um enfermeiro a

identificou com o conceito de de-escalada terapéutica:

“(...) ja podem diminuir as aminas, ja podem..., reduzir a dose terapéutica (...)" E 11

Nao progredir no tratamento, foi identificado por apenas um médico, como se revé no

seguinte testemunho:

“(...)de-escalar medidas invasivas € dizer por exemplo, entrou em faléncia renal —
nao vamos por hemofiltragédo (...), esta hipotenso — ndo vamos por uma amina (...)” E
7
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9-CONCEITO DE DECISAO DE NAO REANIMAR (DNR), NA
VOZ DOS PS, QUE TRABALHAM EM CI

A decisao de nao reanimar € uma “ orientagcao escrita no processo clinico do doente, pelo
médico assistente, que recomenda a ndo utilizacdo de manobras de reanimacao invasiva,
em caso de PCR em doentes com doenca aguda ou cronica grave, presumivelmente
irreversivel “ (Vale [et al.], 2006, p. 32). E de facto um termo comum aos PS e uma das
decisbes mais proclamadas em doentes internados em ClI com as referidas
caracteristicas. Quando questionados sobre o seu significado, quer e enfermeiros quer
médicos foram un&nimes nas suas respostas: ndo promover medidas de reanimagao
cardio-respiratéria (Figura n° 9).
FIGURA N° 9 — CONCEITO DE DECISAO DE NAO REANIMAR, NA VOZ DOS PS QUE TRABALHAM EM
Cl
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Cinco médicos e quatro enfermeiros definiram DNR como a ndo promoc¢ao de medidas

de reanimacgdao cardio-respiratoria:

“(...) em caso de paragem é para ndo reanimar, ndo fazer suporte avancado de vida
(...)”E3

“(...)é perante uma situagdo paragem cardiorrespiratdria, ndo iniciarmos manobras
de suporte basico de vida/suporte avangado de vida (...)" E 4

“(...) é ndo fazer avangar com manobras de suporte avangado (...)” E 6

“(...) € um doente que ndo é para ser reanimado..., ndo é para fazer suporte
avangado de vida (...)” E 11

“(...) é ndo iniciar medidas de reanimagéo (...)”E 5

“(...)é o conceito de ndo reanimagdo, em que a gente decide, se houver um evento
de paragem cardiorrespiratoria, ndo faz nada..., ndo se faz suporte avangado de vida
(..)”E2

“(...) quer dizer, que é para ndo reanimar, caso ele pare (...); no caso extremo de
paragem cardiorrespiratoria, ndo vai haver medidas de suporte(...), basico ou
avangado de vida (...)” E 10
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“(...)para mim, é aquele doente que se parar, ndo fazemos medidas de suporte,
porém podemos fazer alguma coisa para evitar parar (...); Sse parar, o coragdo que
tem, ndo vai resistir, portanto, ndo vale a pena estarmos a reanima-lo. Tudo o resto é
feito da mesma forma (...)” E 13

“(...) é somente..., ndo iniciar manobras de suporte avangado, tudo o resto pode ser
feito a esse doente. E uma deciséo independente da suspensdo de tratamento. A
deciséo de DNR teoricamente é so para aquele evento (...)"E 9
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10-RAZOES QUE CONDUZEM OS PS A INTERVIR NUMA
FILOSOFIA CURATIVA, PERANTE A PSPC

Na pratica e nao raras vezes o PS é designado a tomar atitudes que “elegem o curar
como prioridade, esquecendo o verdadeiro valor do cuidar, persistindo na prossecucao
de tratamentos visando a cura mesmo quando ndo existe qualquer esperanca de obter a

melhoria do estado do doente” (Pacheco, 2014, p. 67).

O prolongamento da vida da PSPC é uma realidade assumida pelos médicos e
enfermeiros, que justificam a sua atitude com a: ndo-aceitacdo da impossibilidade de
cura, a néo-aceitagcdo do limite profissional, o promover o acompanhamento o
acompanhamento por médicos que presenciaram o0 processo de doenca,
informac&o insuficiente do processo de doenca, auséncia de diagnostico, iluséo da
vida sem fim, indefinicdo de progndstico, visédo intensivista, défice de formagdo em
CP, fuga a comunicacdo da ma noticia, indefinicdo de critérios de admisséao,
proporcionar ao doente a resolucdo de assuntos pendentes, inseguranca
profissional por défice de formacgdo, supremacia do poder profissional, crencas
religiosas, medo de enfrentar a morte, dar tempo a familia para assumir o fim de
vida, auséncia de trabalho de equipa, diferente concetualizacdo dos conceitos de
fim de vida, défice de andlise critico-reflexiva na e para a préatica clinica, prestacao
de servico temporario, evitamento, fuga ao confronto com o sofrimento,
imaturidade profissional, indefinicao de prioridade e estratégias, falta de lideranca,
desrespeito médico pela vontade do doente, ocultacdo da verdade, ndao
envolvimento da familia e doente na tomada de decisdo e por fim e ndo menos
importante a categoria - dificuldade em assumir a decisdo perante o doente/familia,
perante a equipe de saude, por medo do doente/familia, por existirem alteragdes no
processo de doencga, por omissdo dos registos médicos, por falta de diretrizes para
agir no melhor interesse do doente, por falta de trabalho de equipe, por davidas
relativas ao decurso da doenca e por défice de maturidade profissional (Figura n°
10).
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FIGURA N° 10 — RAZOES QUE CONDUZEM OS PS A INTERVIR NUMA FILOSOFIA CURATIVA,
PERANTE A PSPC
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FIGURA N° 10 — RAZOES QUE CONDUZEM OS PS A INTERVIR NUMA FILOSOFIA CURATIVA,
PERANTE A PSPC
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FIGURA N° 10 — RAZOES QUE CONDUZEM OS PS A INTERVIR NUMA FILOSOFIA CURATIVA, PERANTE A

PESSOA SEM PERSPETIVA DE CURA
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No que se refere a categoria ndo-aceitacdo da impossibilidade de cura, apenas um
médico a apontou como razdo para o prolongamento da vida da PSPC, como é

explanado no seguinte enxerto:

“(...)temos a nossa disponibilidade uma panéplia de técnicas, que muitas vezes nos
leva a investir tudo, porque achamos que, pelo facto de termos ao nosso dispor essas
técnicas, que..., devemos utilizar..., esgotar todos os meios, quando sabemos muitas
vezes, que esses meios ndo vao conduzir anada (...)”E 5

A nado-aceitacdo do limite profissional é outra das razdes apontada por um médico

como sua justificagao:

“(...) as boas praticas médicas dizem: o doente esta a precisar de ajuda, temos que
ajudar. Portanto, compete-nos a nos, depois em funcéo daquilo que descobrimos do
doente, de-escalar ou ndo o doente (...)"E 7

No que se refere a categoria promover o acompanhamento por médicos que
presenciaram o processo de doenca, foi uma das causas referida pela classe médica,

como estando na causa do prolongamento da vida da PSPC:

“(...) custa-me deixar esta decisdo, para os colegas que s6 vem ca uma vez por
semana (...), acho que é indecente, um doente que esté internado hd umas semanas
e deixar que este doente morra com um colega que s6 ca vem uma vez por semana
(...); aconteceu com um doente , que nitidamente prolonguei. Porque sabia, que, se
eu lhe tirasse..., coloquei morfina e midazolam e s6 nédo baixei o Fio2 para ele ndo
morrer com of...) . Eu disse-lhe: ndo te de-escalei o doente, porque ndo queria que
ele morre-se contigo (...)"E 5

A informacgéo insuficiente acerca do processo de doenca, parece ser uma das
categorias com maior destaque, tendo em conta que foi referida por quatro médicos,
como evidenciam as seguintes narrativas:

“(...) quando tenho duvidas (...), quando por exemplo a informacdo que nos chega,
néo é concordante (...), (...) o grau de fiabilidade que nés temos do nosso colega de
outra especialidade, que nos da a informagéo, as vezes, nao é total (...); o doente as
vezes entra-nos num evento agudo, em que ndo houve tempo para equacionar todas
as coisas, pois ndo sabemos metade das informagées (...)" E 2

“(...) pouca informagéo no processo clinico. Muitas vezes o que acontece, n6s somos
chamados para admitir um doente, e o doente até tem certa idade..., e os colegas
dizem e muito bem..., ah ndo é pela idade, mas depois, vamos a avaliar o que
realmente o doente €, acabamos por descobrir muita coisa que ndo estava escrita
(...); informagéo clinica que néo existia (...); nés temos que avaliar rapido e com
pouca coisa, isso leva-nos a erros (...), e nés, normalmente preferimos errar por cima,
do que errar e ndo admitir o doente (...);se calhar, é pior ndo tratar um doente que era
para tratar (...), ha pouca informagéo (...)” E 13
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No que se refere a categoria auséncia de diagndstico, foi unicamente referenciada por

um médico através da seguinte afirmacao:

“(...) muitas vezes internamos doentes sem diagnéstico (...), nés muitas vezes
encarnicamos doentes, por ndo saber qual é o seu diagnéstico (...)"E 7

Criar ailusdo da vida sem fim é apontada quer por médicos quer por enfermeiros como
estando na base das suas atitudes de prolongamento da vida, como podemos constatar

pelas seguintes afirmacoes:

“(...)n6s somos muito egoistas, se eu me puser no lugar do outro, se eu tiver uma
pessoa presa a uma cama, com uma doenga neuromuscular..., ndo quero ser
ventilada, quero morrer (...); mas, isto € um egoismo muito grande para ele que esta
em sofrimento (...); ninguém pode morrer. N6s somos poderosos que, muitas vezes
prolongam situagbdes que..., sdo contra a vontade do doente (...)” E 13

“(...) nés somos muito formados para salvar vidas e para prolongar vidas (...), séo
conceitos que sdo muito dificeis de trabalhar em algumas mentes (...); acho que é
basicamente, da formacgéo de base, e daquilo que nos é incutido durante a formacéo
(...)”E 10

“(...) todos no¢s, fomos formados para o sucesso, e a nivel da medicina, sucesso
implica a sobrevida do doente, e a mentalidade que a sobrevida a todo o custo, ndo
faz sentido, € uma mentalidade muito recente, que exige mudanca de mentalidades;
portanto, nés ainda ndo estamos completamente preparados para o fracasso (...);
sdo os colegas (...), que seguiram o doente toda a vida (...), que tém muita
dificuldade em assumir que esse doente chegou ao fim de vida, e que vai morrer..., €
que sdo muitas vezes esses colegas que nos pedem para internar os doentes em ClI
(...), temos que ser nos, que parece que vamos ali com uma foice e dizer: ndo
senhor, este doente ndo entra; portanto, cria-nos alguns problemas de consciéncia, e
talvez por isso, nés as vezes acabamos por internar doentes que com certeza ndo
deviam ser internados em CI, pela pressdo que nos é feita, por colegas que
supostamente deviam ajudar o doente a morrer (...)"E 7

Apesar do esforco das diferentes especialidades médicas, um meédico referiu a
indefinicdo de progndstico como causa e justificacdo da atitude de prolongamento da

vida, como se |é na seguinte transcri¢ao:

“(...)Jquando a especialidade de base que segue o doente, ndo nos sabe definir
completamente o prognostico (...), nés em caso de duvida , as vezes acabamos por
decidir em prolongar, na esperanca, que entretanto surja alguma coisa, que de facto
faca decidir para um lado ou para outro (...)"E 2
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A visdo intensivista é uma realidade que reduz o cuidar do doente apenas:

“ (...)Jas vezes, parte da dificuldade (...), também existe, pela subjetividade
relativamente ao tempo de sobrevida..., ha colegas, que acham, que 6 meses de
vida, com qualidade de vida é razoavel, é bom, e nés, se calhar pensamos, que
desses 6 meses, 3 forem passados no hospital, se calhar ndo vale a pena o esforco
que é pedido ao doente (...); as vezes o colega da especialidade, ndo tem essa
nogéo (...), de qual é exatamente o tempo de vida e qual a qualidade de vida que é
expectavel para aquele doente (...)” E 2

“(...) para muitos colegas (...), aquilo que eles escrevem — vida ativa /social, ja &
motivo para fazer alguma coisa, para mim acho que néo (...); um doente pode ter
vida ativa/ social, mas se nao tiver qualidade de vida para sair de casa,
provavelmente ja ndo é feliz e..., isso ndo esta escrito (...); 0 pouco ou algum senso
que alguns colegas nao tem (...), dizem-nos que é para investir, sdo eles, que
conhecem melhor o doente..., e pronto, uma pessoa investe e vai a descobrir, que se
calhar, aquele colega valorizou mais aquela autonomia daquele doente e a qualidade
de vida que aquele doente teria (...).; séo eles, que tentam convencer-nos e, nés
perante o colega..., pronto..., esta bem..., se tu dizes que tem bom prognéstico (...),
vamos tentar (...). Acho que é isso que nos faz insistir (...)” E 13

O défice de formacdo em CP, é uma realidade vivenciada por quem cuida doentes em
fim de vida nos CI. Foi referida por dois médicos e cinco enfermeiros ( como é explicitada
nos enxertos narrativos) como sendo uma das razdes que justificam o prolongamento da
vida da PSPC:

“(...) a formagédo é escassa (...); é importante que os médicos internos assistam as
decisées (...), eles préprios sentem que nds estamos a prolongar a vida de modo ndo
muito justificado, eles as vezes transmitem-me isso. Eles precisam dessa formacao
(...) ; mais tarde vao ser eles que vao ter que tomar essas decisées (...)”E 5

“(...)efetivamente, os colegas de outras especialidades, que ndo a medicina intensiva,
ndo tém acompanhado a evolucao do fim de vida, com a mesma rapidez, com que as
pessoas que estdo ligadas a medicina intensiva ou ao doente grave tém
acompanhado (...); acho que a formagéo é uma caréncia muito grande (...)” E7

“(...)tem-se a nogdo que aquele caso é irreversivel, no entanto..., tem-se a nogao
que a ciéncia evolui e infelizmente tem que se..., ndo é testar, mas é fazer algo nos
doentes que nos aparecem a frente, e muitas vezes, tenta-se esticar a corda na
esperanca de que, dali va sair muitas vezes um resultado mais positivo ou uma
aprendizagem para situagées vindouras. Acho que muitas vezes recai sobre isso (...)”
ES8

“(...) eu acho que (...), nas unidades de Cl, os médicos estdo mais preparados
para..., para a cura, para investigar, para investigar nos doentes, para seguir
protocolos (...)” E 11

“...) e os profissionais de saude ndo conseguem parar. Eu acho que tem a haver
com a formatacao e a formacgéo dos profissionais de saude, no sentido da cura, 0
objetivo é curar e por isso a intervencdo € sempre nesse sentido; ndo conseguem
perceber, que estamos perante um individuo que ndo tem perspetiva de cura (...)" E
12
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No que se refere a categoria fuga a comunicacdo da ma noticia, € ainda uma
dificuldade comunicacional sentida por um médico e um enfermeiro que justifica segundo

0 seu testemunho o prolongar da vida da PSPC:

“(...) ndo te de-escalei o doente, porque (...), era uma familia conflituosa (...), mas na
segunda feira acho que sim, que deve ser feito isso (...)”"E 5

“(...) o problema é que se olha para a equipa e ninguém esta para se chatear..., ndo
é s6 enfermeiros, os médicos também, isso da muito trabalho..., estar a procurar as
palavras quando um doente esta a falecer e saber o que dizer aquele familiar, € muito
duro; e distanciamo-nos, porque é muito dificil e ndo sabemos e portanto adiamos a
morte (...)”E 6

Trés médicos salientam a indefinicdo de critérios de admissédo, como um obstaculo a
boa prética no fim de vida. Tais apreciagfes, sdo comentados nos enxertos abaixo

escritos:

“(...) muitas vezes o que acontece, é que o doente quando entra na unidade, nédo se
sabe exatamente qual é a perspetiva de vida, daquele doente, e portanto, se nés
soubermos, que ele ndo tem uma perspetiva de vida, tem um prognéstico a médio
prazo ou a curto prazo muito mau, se calhar, nem o admitiamos , nem o ventilavamos
(...); o problema é naqueles doentes em que se toma a decisédo, porque ndo se sabia
0 prognostico, e depois, temos uma situagdo para resolver quando chega a
informacgéo (...)"E 2

“(...) se calhar é aquilo que fazemos logo de inicio e que €, um doente que nao
deveria ser admitido em ClI, é admitido (...), comegamos a prolongar a vida dele (...);
é mesmo & entrada os nossos erros de triagem (...), é logo a entrada, que se calhar
fazemos mal (...); faz-nos mais remorsos um doente que seria para admitir, e n0s nao
Ihe demos uma oportunidade, do que um doente que nao seria para admitir e demos-
Ihe uma oportunidade, que correu mal, mesmo (...), aumentando a nossa taxa de
mortalidade e (...), se calhar os erros éticos (...), a controvérsia ética par esse doente
(...)”E 13

No que se refere a categoria proporcionar ao doente a resolucdo de assuntos
pendentes, foi referido por um médico como uma razao justificavel para adiar o momento

da morte, como se pode ler no seguinte extrato:

“ (...)quando as vezes acho, que o doente possa ter..., sobretudo problemas
emocionais ou de relacao por resolver, e que mesmo, com menos qualidade de vida,
para ele, possa ser importante, ter algum grau de consciéncia, que permita dar-lhe
tempo para resolver os problemas pessoais, fazer as pazes com um filho..., dizer
onde é que estdo as coisas da empresa (...); sobretudo, quando ha confiitos
familiares e que tem filhos que estédo longe e que estavam zangados e que mostram
vontade de se aproximar (...); nesse caso, apesar de poder implicar algum sofrimento
durante algum tempo, o facto de a gente lhe prolongar a vida, pode ser importante
noutros aspetos (...)"E 2
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A inseguranca profissional por défice de formacéo, foi nomeada por quatro médicos e

um enfermeiro, como justificacdo para prolongar a vida da PSPC, como € afirmado nas

subsequentes frases:

“(...) eu acho que é mesmo a insegurancga..., receio de nédo estar a tomar a atitude
correta; ha situacdes em que as pessoas hdo conseguem assumir € que o
diagndstico é quase um diagnéstico de certeza - j4& ndo ha duvidas que aquele
diagnostico seja falivel (...)"E 9

“(...) medo das consequéncias médico-legais, eventualmente terdo algum papel
também (...)”E 10

“(...)Jem termos de..., ventilar, tirar ou ndo o ventilador, séo questdes que ndo estdo
previstas (...), e esta-se a prolongar a vida (...); ha situagées, em que a morte, é
melhor que estar vivo..., nés é que ndo estamos preparados para isso (...) ”E 13

“(...) alguma procrastinagéo, ou seja, estar sempre a adiar o que ¢é inadiavel, porque
muitas vezes hé alguma inseguranca, ha profissionais aqui, principalmente da parte
médica, que vejo nitidamente que sdo muito inseguros (...)”E 6

A supremacia do poder profissional em relacdo ao respeito pela autonomia do doente,

€ na realidade desajustada e causa da ma pratica; é o desabafo genuino de um médico:

“(...) a postura tem sido..., dar o beneficio da duvida a equipa (...); podera nédo ser o
mais correto para o doente, mas, no fundo a decisdo (...), refere-se a decisdo da
equipa e ndo a do doente (...), é dar o beneficio a metade da equipa que diz que acha
que se deve continuar (...)" E 2

As crengas religiosas, sdo também apontadas por um médico como um impedimento as

boas praticas, como é de seguida afirmado:

“(...) se calhar, vivemos também numa sociedade com tradi¢cdo judaico-cristd muito
acentuada e o peso da culpa também conta (...)" E 10

O medo de enfrentar a morte, de enfrentar o desconhecido, é na verdade

dificuldade vivenciada pelos PS, conforme expressam as narragoes:

“(...) nés temos um bocado, medo da morte, ndo conseguimos estar muito a vontade
com a morte e lidamos mal com a morte (...)”E 5

“(...) se calhar, estamos muito agarrados a vida e nunca pensamos, que a morte, se
calhar é melhor, que muita coisa que esta vivo; nunca pensamos nessa perspetiva.
Em tempos pensou-se, se calhar, quando o povo era mais religioso, acreditava e
aceitava muito melhor a morte; agora, estamos a passar para a fase em que a morte
é inaceitavel, ninguém pode morrer (...)” E 13
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Dar tempo a familia para assumir a morte € uma estratégia adotada por um médico,
gue aparentemente parece ser sadia, mas que na realidade nada mais acrescenta sendo

o adiar da morte:

“(...) eu acho que prolongar algo que nao é necessario, ndo indignifica o doente (...),
porque uma das nossas prioridades sdo em geral as medidas de conforto; portanto, o
doente acaba por ndo se aperceber que ndés |lhe estamos a prolongar a vida,
provavelmente sem sentido (...); acho, que algumas vezes, ajuda-nos até a ganhar
tempo, para mentalizarmos uma familia, de que efetivamente o familiar vai morrer,
portanto, as vezes, tem até o aspeto de humanizar a situacéo em termos da percegéo
da familia (...), da perda a curto prazo de um familiar (...)” E 7

7

A auséncia de trabalho de equipa, € mencionada por quatro enfermeiros como

justificagdo da mé pratica e consequentemente no adiar o inadiavel - a morte:

“(...)primeiro acho que a palavra equipa as vezes nem é a mais correta, porque..., eu
acho que as decisdes ndo passam por nés; Que eu acho que é um dos defeitos do
nosso servigo (...); por falta de comunicagdo, porque ndo se retinem e ndo ha um
didlogo e uma reflexdo entre eles (...); ha falta de dialogo entre eles e connosco (...);
era fundamental, juntos chegarem a uma concluséo (...); acho que a palavra equipa
as vezes ndo é a mais correta, € um dos defeitos do nosso servigo (...);acho que a
equipa de enfermagem néo é ouvida (...);,dai muitas vezes a nossa opinido néo é tida
emconta (...) E3

“(...)ndo ha uma reunido multidisciplinar com os diversos intervenientes no processo
de cuidar, nomeadamente o médico da especialidade da patologia que levou o doente
para os Cl, nomeadamente com toda a equipa médica, nomeadamente com a equipa
de enfermagem (...); a equipa de enfermagem, em meu entender, que seria um dos
grandes elementos a introduzir neste cuidar, é introduzida de uma forma muito
rudimentar..., muito pouco concertada (...); ndo ha discussao, nao ha intervengdo de
enfermagem (...); a enfermagem n&o tem opinido, a enfermagem tem opinido, mas
nunca é ouvida, a enfermagem tenta..., o que cria muitas vezes conflitos (...);existe
falha no cuidar paliativo, por varios motivos: (...) por falta até de comunicagdo ou de
entendimento dentro da equipe; dentro da equipe ndo sé multidisciplinar mas também
uni disciplinar (...);a equipa medica ndo se entende (...), hdo estdo concertados na
area do cuidado paliativo, eles proprios discordam das atitudes a tomar (...);nas
reuniées, a equipa esta completamente desconcertada (...), comega logo pela
valéncia a que o doente pertence, que é onde se inicia o problema: a doenca do
doente que ndo tem resolugdo..., ndo é para investir (...); 0s enfermeiros neste
momento mendigam para analgesiar um doente em fim de vida. Avalia-se a escala da
dor..., o doente tem facies de dor..., sabemos que ele tem dor, e mesmo assim,
obrigam a sentar o doente! Isto é (...), ignorar a equipa de enfermagem (...); eu acho
gue neste momento, a equipa esta desmotivada, a equipa ndo € ouvida na maior
parte das vezes (...)"E 14

“(...) normalmente aqui como se trabalha sempre atrasado, isto é, ha sempre uma
decisdo muito tardia no tempo, e quando os médicos decidem néo fazer nada, ja nés
enfermeiros, provavelmente ja andamos a antecipar ha 5, 4, 3 dias..., a dizer que ndo
éviavel (...)"E 6

Ser claro e expressar-se objetivamente, € uma dificuldade sentida por cinco enfermeiros.

A diferente concetualizacdo do conceito de fim de vida, transforma-se assim num
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caldo que nutre o mal-entendido e alicia a méa pratica. Os seguintes enxertos sdo o

testemunho desta afirmacéo:

“(...) outras vezes é por diferentes opinibes entre os profissionais que ca trabalham
(...); ndo vir um fazer e vir outro tirar, acaba por ainda ser pior a todos os niveis
(...);muitas vezes, aquilo que se verifica, € que vem um médico e acha que ndo ha
nada a fazer, e no turno a seguir é capaz de por um suporte de uma amina; iSso Vé-
se com alguma frequéncia (...)" E 3

“(...)existe confusdo de termos ou entdo, pelo menos neste servigo, ndo estdo bem
definidos entre as pessoas, e quando falo de pessoas, normalmente da parte médica,
gue sdo quem tomam as decisGes (...); sdo termos que eu acho que néo estdo
definidos na cabeca de todas as pessoas de igual forma, por isso, mudam de
profissional para profissional, e aquilo que é nédo escalada terapéutica para uns, é
escalada terapéutica para outros(...); logo, curso em situagbes ambiguas (...)” E 8

“(...)precisavamos de discutir um bocadinho, o que é a ndo escalada, porque eu
acho que nédo esta bem ciente na cabega dos profissionais (...) ; ndo falo s6 em
termos de enfermagem, mas também na equipa médica...; (...) quando falam em nao
escalada, para uns é uma coisa, para outros é outra (...)” E 12

“(...) eu as vezes confundo, e acho que na unidade também se confunde distanasia
com futilidade terapéutica, e eu também tenho alguma dificuldade em fazer essa
distingdo (...)"E 14

A categoria défice de analise critico-reflexiva na e para a préatica, € mencionada por
trés enfermeiros como razédo e justificagdo para o adiar da morte da PSPC, conforme é

explanado nas seguintes afirmacgoes:

“ (...)ha falta de re-tratamento. NOs temos aqui situacfes, que, se calhar nés a
distancia conseguimos olhar..., olha aquilo foi encarnicamento terapéutico, ou aquilo
foi futilidade terapéutica e se até confrontares o préprio profissional, que tomou essa
decisdo, ele ndo vai aceitar que lhe diga que foi encarnicamento; ha falta de
confrontamento e hé falta de re-tratamento, ou seja, as pessoas néo se re-tratam, ndo
sdo capazes de fazer um trabalho sobre elas préprias (...); as pessoas ndo gostam
de nada que seja criterioso, as pessoas gostam de implementar as suas proprias
regras; cada um, dita a sua; é o dividir para reinar (...); 0 que ndo é normal, como diz
Ana Arent “ incapacidade de pensar, banalidade do mal”. O facto de nés ndo nos
indignarmos com estas situagoes, é que é o mal; isto é mau: é banalizarmos o mal...,
sermos incapazes de pensar, é normal isto acontecer, € normal nés errarmos porque
somos humanos, mas maior mal, é ndo sermos capazes de refletir sobre o mal que
fazemos (...)"E 6

“(...) aquilo que me apraz dizer prontamente, acho que é muitas vezes a intensidade
com que se trabalha, o volume de trabalho que por ventura em determinado turno
exista, o que leva as pessoas ( quando digo pessoas, parte médica muitas vezes) a
néo terem um momento certo para se reunirem e conversarem sobre (...)"E 8

“(...)as pessoas prolongam a vida do doente sem perspetiva de cura (...), eu acho
gue , é por desconhecimento, por ignorancia e essencialmente porque ndo param
para pensar. Eu acho que hoje em dia , se vive num mundo a correr e eu acho que, a
equipa mésica ndo reflete (...);ndo se fazem workshops para refletir sobre
determinada atitude..., estudos de caso, eu ndo vejo fazer nenhum (...); eu acho que
essencialmente, as pessoas néo discutem (...)" E 14
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A prestacao de servico temporario € uma realidade que caracteriza a atualidade e foi

mencionada por um enfermeiro como uma experiencia negativa, vivenciada por ele:

“(...)ainda ha outra coisa que agrava muito a situagcdo de prolongamento do fim de
vida(...), e que tenho conversado até com algumas pessoas; ha algumas pessoas,
que vém céa de vez em quando, fazer alguns turnos, essas pessoas ndo podem tomar
decisbes..., e que ndo tenho duvidas, que essas pessoas inconscientemente ou
conscientemente, vao continuar com a futilidade ou distanasia, que se esta a praticar
no servigo. Porque ndo sou eu, que chego hoje ao servico, que vou avaliar um doente
Jja internado a dias e que vou decidir: isto chega (...)” E 14

O evitamento, foi referido por um enfermeiro como a razéo para o adiamento da morte:

“(...)as pessoas ndo conseguem compreender que é normal os familiares sofrerem
quando alguém falece, independentemente da hora em que aconteceu, portanto o
que ha, é uma tentativa sempre de camuflar o sofrimento..., nés os profissionais ndo
gostamos de ver os outros sofrer, ha sempre uma condescendéncia, e portanto, faz-
se tudo e mais alguma coisa para que as pessoas nao sofram. Carpidar sobre a
morte, e por mais funesto que seja 0 momento é normal ao ser humano; é desumano,
néo deixar que isso acontega da forma mais inexoravel (...); as pessoas tém medo da
morte..., mas mais do que medo da morte, ttm medo do sofrimento das outras
pessoas, porque ndo sabem lidar..., como se tivessem que lidar. Eu acho que o
sofrimento das pessoas é normal (...); o luto é normal, é normal as pessoas sofrerem.
Nés é que ndo conseguimos lidar com alguém que comeca aos berros porque o pai
morreu..., se aquela é a forma de expressar daquela pessoa, temos que respeita-la
(..)’E6

Confrontar com o sofrimento, € uma experiéncia que qualquer profissional ndo deseja
ter. Nao raras vezes é reclamado ao enfermeiro que se aliene de ser pessoa pelo que
evitar o sofrimento, é a melhor forma de minimizar o seu desconforto. A afirmagéo que se

segue é o pensar de um enfermeiro assombrado por este incébmodo:

“(...) procuramos sempre imensos mecanismos redundantes para atrasarmos 0 mais
possivel e para ndo termos que lidar com o sofrimento da pessoa (...); o sofrimento é
um ponto, uma cadéncia que é muito importante e que néo é valorizavel (...); choca-
nos, ndo gostamos. (...) tem a haver com a higienizagdo das emogbes, porque cada
vez temos que ser mais maquinas, nao nos é permitido sentir e por outro lado a
iliteracia emocional: as pessoas ndo sabem reconhecer emocdes e sentimentos, e
portanto, como ndo as sabem reconhecer, nem as suas nem as dos outros, nédo
compreendem, acham que a melhor forma esta na higienizagdo; cada vez estamos
mais higiénicos (...)"E 6
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A imaturidade profissional como ja foi referida na tomada de decisdo, € também
mencionada por um enfermeiro como uma necessidade para um eficaz desempenho; a

citacdo que se segue narra essa caréncia:

“ (...);isto passa tudo, essencialmente por falta de maturidade; maturidade
profissional, maturidade concetual do tratar em fim de vida (...)” E 14

No gue se refere a categoria indefinicdo de prioridades e estratégias, parece ser uma

necessidade a ser trabalhada, referida por um enfermeiro:

“(...) tentam muitas vezes..., ou porque entrou alguém, ou porque tém que dar alta a
alguém....,fazem essas, acham eles, as prioridades, e s6 depois mais tarde pensam
realmente sobre o assunto (...); vai-se protelando, protelando, até que de repente
surgiu a oportunidade, ou porque alguém insistiu mais, ou porque realmente surgiu
essa oportunidade, e entdo é que se tenta definir uma estratégia para aquela pessoa,
naquela situagéo (...)” E 8

A falta de lideranca, é referida apenas por dois enfermeiros (como se verifica nos
enxertos por eles narrados), mas parece ser um forte fator que condiciona o desempenho

do grupo profissional:

“ (...) algumas decisées sdo desrespeitadas, porque provavelmente ndo ha um
responsével com pulso forte sobre a equipa. Eu acho que quem lidera a equipa tem
que assumir que, se foi determinado..., se foi decidido um determinado cuidado, ou o
fim de um determinado cuidado, ndo é porque mudou o elemento, que se vai mudar a
atitude(...); portanto, se foi decidido que a atitude ia ser aquela, e que o trajeto ia ser
aquele, essa linha orientadora tem que ser seguida por todos os elementos..., e se
néo o é, alguém tem que responder porque é que néo o fez (...); se ha uma deciséo
que é tomada, essa tem que ser respeitada (...); eu posso ndo concordar com a
decisdo, mas pelo menos até expor em reunido com a restante equipe, eu tenho que
assumir, que a decisdo que foi tomada vai ser..., a ndo ser que hajam alteragbes
muito significativas ao quadro; mas, numa situacao destas, em que a perspetiva é de
néo cura, eu acho que se ha uma deciséo..., se foi tomada uma determinada deciséo,
essa decisao tem que ser respeitada por todos os membros da equipe (...)" E 4

“(...) falta a lideranca. Quando é tomada uma decisdo, essa decisdo deve ser
concertada com toda a equipa..., as vezes, ela é assumida por toda a equipa no
momento, mas as pessoas ndo estdo concertadas e portanto ndo cumprem (...);
estou a falar s6 da equipa médica (...); é que eu considero DNR e atuar em
conformidade (...), isto passa tudo , essencialmente (...), por falta de lideranca (...); a
equipa tem outro problema, que € a falta de liderangca. N6s podemos fazer protocolos,
mas se ndo os fizerem cumprir, hdo adianta os protocolos (...); as pessoas néo
discutem..., algumas por ignorancia e eu bato sempre no mesmo, isto passa por uma
lideranca e por alguém que diga: hoje vamos fazer isto, vamo-nos sentar..., vamos
refletir (...); eu acho que a unidade vive com um grande problema, que a falta de
liderancga (...); falta de lideranca, e minha culpa também, que também estou muito
ausente, ndo quer dizer, que seja melhor que os outros, mas acho que a dirctora do
servigo, é extremamente importante..., e acho que falta um lider, um lider na equipa
meédica (...); os enfermeiros neste momento mendigam para analgesiar um doente
em fim de vida. Avalia-se a escala da dor..., o doente tem facies de dor..., sabemos
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que ele tem dor, e mesmo assim, obrigam a sentar o doente! Isto é (...), falta de
lideranga (...) "E 14

O desrespeito médico pela vontade do doente, € uma grave ofensa a autonomia da
pessoa, para além de prolongar a vida sem sentido; a afirmacdo que se segue relata a

amarga experiencia de um enfermeiro:

“(...) os nossos médicos ndo estdo preparados para respeitar a autonomia do
doente. Eu acho que ndo védo estar, mais uma vez como até hoje, mesmo sem o
testamento vital; ha doentes que tém vindo a dizer ao longo do seu percurso de
doenca, que ndo querem; ha doentes perfeitamente conscientes, que tém a nocédo
exata da evolucdo da sua doenca e que dizem: atencdo eu ndo quero passar disto
(...), € nos profissionais de saude (...), também ndo conseguimos..., mesmo o doente
a dizer, eu ndo quero ser operado, isto nao vai resolver, eu ndo quero ser ventilado...,
as vezes os profissionais tentam dar a volta, porque vamos melhorar aquilo ou outro,
ou porque é sé uns dias (...)"E 12

No que se refere a categoria ocultagdo da verdade, um enfermeiro afirma ser a razéo do

prolongar da vida da PSPC:

“(...) nés temos exemplos de doentes que vém para aqui, era s6 para fazer uma
coisinha e depois acabam por morrer ca..., e que tem uma neoplasia e que sabiam
que a tinham e que nem queriam vir, e que |lhes é dito: é para fazer um exame e
depois é uma vigilancia mais apertada e ao fim de um dia ou dois estao entubados e
morrem (...); e o individuo néo queria (...)" E 12

No que se refere a categoria ndo envolvimento da familia e doente na tomada de
deciséo, é algo que merece séria reflexdo pelo fato e formagéo por parte da equipa de
enfermagem. Trés enfermeiros mencionaram esta dificuldade e identificam-na como

causa de ma préatica:

“(...)a familia ndo é envolvida. Na maior parte dos casos é-lhe comunicado apés a
decisdo (...); realmente ndo sdo envolvidos é-lhes comunicado (...); hd doentes
perfeitamente conscientes, que tém a nogdo exata da evolugcdo da sua doenca e que
dizem: aten¢do eu nédo quero passar disto (...), e as familias..., as vezes questiono-
me se € egoismo, se é vontade de ter as pessoas mais tempo consigo, porque
gostam demasiado delas, mas ndo se consegue respeitar isto, esta vontade propria

(...); e a familia ndo consegue perceber (...)" E 12

“...) a familia é completamente ignorada. A familia em meu entender, € muito mal
tratada; o que eu quero dizer com muito mal tratada, ndo é mal tratada com
agressividade fisica nem verbal, € mal tratada porque a ignoram. Eu digo isto com
convicgéo (...); a familia aqui, simplesmente vem receber informagéo, na hora que lhe
€ devida, quando vem fora de horas, ja € um favor que estdo a fazer e ja é tratada de

forma especial: tem que esperar muito (...); quando a familia vem de manh& porque
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esta preocupada e quer saber noticias, espera sempre horas..., ndo espera horas
porque nos enfermeiros ou médicos estejamos com falta de tempo, espera, porque sé
vai la se quiser, ndo tem obrigatoriedade de (...), isto demonstra até, algum grau de
superioridade; eu ndo tenho obrigacao e eu é que tenho a informacao, mostra algum
grau de superioridade perante quem esta mais fragil. Isso choca-me (...)” E 14

A dificuldade em assumir a tomada de decisdo é por exceléncia a maior dificuldade
intra-equipe; decidir ndo é facil..., decidir € uma escolha que causa desconforto. Na
verdade quer médicos quer enfermeiros, experienciam dificuldades varias, a nivel da
tomada de decisdo. Explanaremos cada uma delas de acordo com as referidas citacdes:
No que diz respeito ao doente/familia, dois enfermeiros evidenciaram o0 seu

desconforto:

“(...)outras vezes..., € por ndo conseguir assumir a familia (...); ainda no outro dia,
com um nosso doente em que diziam que a filha ndo estava preparada e vinha
alguém e punha uma amina (...);as vezes tém receio de desintervencionar ou de néo,
por causa da familia ..., ser uma familia mais complicada, ha ali um certo receio de
lidar com as familias (...)” E 3

“(...) frequentemente o ndo querer que o fim de vida daquele doente, ou que a morte
daquele doente seja no meu turno. Provavelmente ndo assumir perante a familia, ndo
querer confrontar-se com a familia nessa situag¢ao (...); acho que é essencialmente, o
nao querer assumir perante a familia que o doente faleceu naquele turno, e que, seria
eu, eu o responsavel pela situagéo (...)” E 4

No que diz respeito a equipe de saude é referida por quatro enfermeiros:

“...) ninguém quer pér o seu nome; quem é que quer? Muito raro. S§o poucas as
pessoas aqui neste servigo, que se atravessam a escrever..., e S0 as pessoas que
até tomam mais decisbes de DNR. As que registam, sdo aquelas que tomam
intrepidamente quando é necessario..., conseguem reconhecer que nédo ali mais nada
a fazer, entdo..., tomam a decisédo e escrevem. Mas ai, num universo de 10 pessoas,
uma ou duas fazem isso; as outras ndo fazem (...); claro que é um problema:
estamos a lidar com pessoas, ndo estamos a lidar com livros (...) "E 6

“(...) a decisdo néo fica registada. Falta assumir a decisdo (...); esse registo é
fundamental, porque se nédo estiver registado é como se nao acontecesse (...)"E 11

“(...) na maioria dos casos, os processos de decisdo néo ficam registados. A maior
parte das vezes, esta no meio do diario clinico, as vezes nem esta no diario clinico,
esta numa folha de passagem deles ..., DNR ou ndo escalada, ou isto ou aquilo e
que nos comunicam que é assim (...)" E 12
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No que diz respeito ao medo do doente e da familia, € mencionada apenas por um

médico;

“(...) as vezes fazem-se coisas e prolongam-se coisas, a espera da familia..., e
muitas vezes nds estamos com receio do que a familia vai pensar, e a familia, esta
mais que preparada (...)” E 13

A alteracdo do processo de doencga é referida por um médico, como uma dificuldade

em assumir a tomada de decisao:

“(...)as vezes, a gente toma uma decisdo, porque tem uma circunstdncia, um grupo
de circunstancias, que depois se alteram e nos fazem voltar atras; desde que, alguma
coisa na equagdo mude, a gente pode voltar e reavaliar (...)” E 2

A omissao de registos para além de ser uma ma pratica médica transfigura-se numa
dificuldade no que diz respeito ao assumir a decisdo. Estes distintos enxertos,
demonstram a angustia dos médicos e a dificuldade sentida por eles na tomada de

decisao:

“(...)o registo da decisdo nédo é pratica comum (...)”E 5

“(...) dependentemente de quem esta de servigo, a deciséo fica registada (...). Acho
importante o registo. Ndo existe nenhum protocolo. E importante ficar registado e o
porqué. Em que base foi tomada essa decisdo, porque as vezes, as circunstancias
em que é tomada a decisdo mudam, e portanto, se a gente souber porque € que ela
foi tomada, também mais rapidamente percebe-se, se mudaram as circunstancias e
se temos que, reavaliar essa decisdo ou néo (...); quando néo fica registado no
processo do doente a decisdo que a equipa tomou (...), leva no futuro a intervengédo
da equipe e que nem sequer a mesma, fica salvaguardada em termos legais. Até
mesmo com o decorrer do tempo, essencialmente se o tempo for longo, perde-se
informacéo, ao longo das passagens de turno (...); se, no meu turno (...), acontecer
alguma coisa aquele doente, se eu néo tiver essa informacdo, posso ser impelida a
tomar uma deciséo (...), e que pode ir contra a opinido que foi dada pela equipa. Se,
ela estiver facilmente acessivel, basta ir a um sitio, que sei onde é, abrir e ver se esta
la alguma coisa escrito, se ndo estiver eu atuo, se estiver, eu sei qual foi a deciséo;
se ndo tiver a informacgéo, também ndo é naquela altura, que eu tenho tempo de
andar a procura dela (...); a mim, aconteceu uma vez, entrar na unidade estar um
doente a entrar em paragem e estar-se tudo a preparar para manobras de
reanimacéo, até que alguém disse: atencdo, que esse doente no fim-de-semana...,
tinha-se decidido DNR; e pronto, mas estava ali alguém presente que sabia (...),
sendo, tinha-se procedido a manobras de suporte avangado (...)” E 2

“(...) o que acontece..., ainda no outro dia aconteceu (...) um doente que estaria em
fim de vida (...), mas efetivamente a Dra de manha ndo passou essa informacéo a
ninguém (...) ; houve realmente falha importante de informagéo (...)" E 7
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Um médico relata a falta de diretrizes para agir no melhor interesse do doente, como

uma dificuldade para assumir a tomada de deciséo:

“(...) falta-nos seguir diretrizes, para ndo termos mesmo duvidas , porque, se ha
profissionais que, ndo tém duvidas, ha outros que tém muitas duvidas. As questdes
éticas sugerem muitas duvidas; doengas terminais- muitas duvidas (...)”E 9

A falta de trabalho de equipa é um dos grandes entraves as boas préaticas, muito em

particular no assumir a decisao; esta dificuldade foi aludida por quatro médicos:

“(...) as equipas nem sempre concordam (...), muitas vezes é um processo um
bocadinho conflituoso e nem sempre consensual (...); aos internos deve ficar muita
confusdo na cabega, muitas vezes as nossas discussées..., um pensar de uma
maneira, outro pensar de outra, mas no fundo, também somos um bocadinho assim,
nés somos todos diferentes, com as nossas vivéncias, com as nossas realidades, as
nossas crengas e isso, trazemos todos as costas por mais que ndo queiramos (...)” E
5

“(...)eu acho que a unidade reflete um bocadinho, tudo o que se passa em termos de
medicina geral, que &, ndo se assumirem e ndo estarem bem claras as decisées ao
longo de todo o processo do doente (...); um dos motivos porque nés muitas vezes,
acabamos por ter atitudes, que se calhar alguns de nés, consideram flteis, é
exatamente pelo facto de ndo haver consenso em relagdo a situagdo (...); muitas
vezes prolongamos e estabelecemos mais um tempo; dizemos: pronto, ndo estamos
todos de acordo, o que é que estamos a espera? O que é que falta? O que € que é
preciso? e depois dizemos: tudo bem, e isso em quanto tempo é que deveriamos de
atingir? 4 ou 5 dias, tudo bem; fazemos 4 ou 5 dias de tratamento completo (...), e
tornamos a avaliar a situagéo e podemos voltar a uma situagédo de suspenséo ou néo,
e continuar (...)” E 2

“(...) ha alturas que a pessoa até ja tem receio de vir trabalhar..., diz: vou encontrar
outra vez aquele doente e ndo sei o que é que lhe vou fazer (...)”E 9

As duavidas relativas ao decurso da doenca, foi também identificada como uma
dificuldade referida por igual nimero de médicos. Esta dificuldade transmuta-se

efetivamente num obstaculo dificultador da boa pratica:

“(...)desde que haja algum elemento que a gente ache que possa ser corrigido (...),
que de facto crie duvida, podemos continuar (...); eu acho que o problema geral
nesses doentes é (...),a convicgdo que nés temos..., e as certezas que temos em
relagcéo a perspetiva de vida do doente (...); se, estivermos convictos, que ndo vamos
a lado nenhum e que sé estamos a aumentar o tempo de vida, sem que com isso,
néo lhe darmos nenhuma perspetiva de vida de relagdo..., nem de qualidade..., se
calhar, tudo o que fazemos, deixa de fazer sentido (...). O problema as vezes, é que a
gente ndo sabe muito bem, como é que de facto as coisas véao correr (...)"E 2

“(...) é das coisas mais complicadas de decidir..., ndo posso nunca dizer que me
sinto confortavel ao decidir pelo nédo investimento em determinado doente (...),
mas..., acho que temos que dignificar ao maximo a pessoa, acho que essa é uma
das minhas responsabilidades, que eu aceito, mas ndo posso dizer, que seja a coisa
mais confortavel da minha profisséo, ter que decidir (...)” E 10
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“(...)o que nos angustia (...), sdo mesmo os prognésticos (...); acreditando no que a
medicina diz, de determinados prognésticos, achamos que séo reservados, e as
vezes, ha determinados doentes, que nos surpreendem, e € isso, que nos cria
angustia. Quando nos, face aquilo que esta escrito, tudo seria, um doente que nunca
teria possibilidades, e ha poucos, muito poucos que tém essa possibilidade, e depois,
quando temos um caso a seguir(...), lembras-te do doente tal, que deu a volta (...)?
Isto, tem a haver com a experiéncia e com a medicina em si (...)” E 13

O défice de maturidade profissional é apontado por um médico como fundamental

para assumir a decisdo e consequentemente, ndo prolongar a vida da PSPC:

“(...)existe ainda excessividade de tratamentos (...), tem um bocadinho haver com a
mentalidade dos médicos, e nés temos aqui médicos de varias idades..., alguns com
mais maturidade em termos de poder de decisdo, outros com menos maturidade (...);
ha aqui muita gente que ndo tem maturidade para entrar numa deciséo (...)” E 7
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11-OPINIAO DOS PS ACERCA DA CONSTRUCAO DO
PROCESSO DE TOMADA DE DECISAO, PERANTE A PSPC

O processo de decisdo em fim de vida é talvez, uma das mais amargas e dificeis tarefas
que os PS enfrentam. Decidir € optar, e optar € recusar uma oportunidade que muitas
vezes se duvida como certa. Segundo o CNECV (1995), as decisdes referentes ao final
da vida, podem subdividir-se em trés areas fundamentais: a descontinuidade de terapias
curativas, diretrizes dirigidas para os cuidados em fim de vida no hospital, em casa ou em
outro local de internamento e diretrizes avancadas, relacionadas com as situacdes de

reanimagao e niveis de incapacidade.

A agilizacédo de todo este processo em conjunto, isto €, em equipe, € uma boa prética que
desafia no dia-a-dia os PS; Conscientes e sensiveis a esta dificuldade, quisemos saber o
gue opinido tém os PS acerca da tomada de decisdo em equipa. Da analise das
respostas, concluiu-se que ha profissionais que consideram a existéncia da tomada de
decisdo partilhada e outros que julgam ndo existir tomada de decisdo partilhada;
este ultimo grupo, justifica as suas afirmagfes, com a existéncia de uma comunicacao
unidireccional, omissdo de registos, centralizacdo da decisdo no médico e

individualidade na tomada de decisédo (Figura n° 11).

FIGURA N° 11 — OPINIAO DOS PS ACERCA DA CONSTRUCAO DO PROCESSO DE TOMADA DE

DECISAO, PERANTE A PSPC
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No que se refere a categoria tomada de decisdo partilhada, um médico e um

enfermeiro, afirmam ser esta a sua percecao:

“(...) no processo de decisdo, ndo tém de estar todos de acordo, mas a grande maior
parte sim (...); pode também acontecer (...), desintervencionar um doente quando
alguém nao esta de acordo (...), planeiam-se objetivos a atingir a curto prazo, mas
muitas vezes toma-se a decisdo por maioria (...)” E 10

“(...) reuni com o médico que estava de servico nesse dia..., e comunicamos a
familia (...)” E 12

No entanto, a maioria dos PS, por diversos motivos, referem que a tomada de deciséo
ndo partilhada, nomeadamente:

A totalidade dos PS (7 enfermeiros e 6 médicos) referiram a centralizagdo da deciséo

no médico, pelo que se confirma pelas robustas afirmacoes:

“(...) acho que as decisbes ndo passam por noés. Apesar de serem os médicos 0s
responsaveis pela maior parte das decisfes, a equipa de enfermagem devia ser
ouvida (...); supostamente os médicos retinem todos os dias; (...) devem discutir
aquele determinado doente e em conjunto chegarem a uma concluséo, ndo sei se o
fazem ou néo (...); se eles decidem que é para intervir — intervimos, se eles decidem
gue é para desintervir — desintervencionamos, por muito que a gente dé opinido (...)”
E3

“(...) muito frequentemente, depois de ter sido decidido, nhdo em equipe, porque
essas decisfes, muito raramente sdo tomadas no seio da equipe multidisciplinar,
mas, na equipa médica sdo tomadas decisfes, de ndo avangar na terapéutica, de ndo
investir (...)"E 4

“(...) ndo me sinto membro integrante e ndo sei como é que se processa 0 processo
de deciséo (...); posso-te dizer, mas sem qualquer rigor (...); em termos profissionais
ndo sei (...)”E 8

“(...)o processo de deciséo ¢ feito sempre em equipa (...). O que acontece, é que
quando essa decisdo é tomada, é tomada em conjunto e em equipa(...), 3 seniores
com experiéncia ja longa de Cl..., n6s somos 7 do quadro, pelo menos temos quase
metade da equipa (...)! Ndo lhe sei dizer porque é que o0s enfermeiros ndo sao
envolvidos..., deviam ser ouvidos em reunido de equipe (...), muitas vezes partilho da
vossa angustia, porque sei que vocés uma opinido diferente da nossa (...); eu acho
que sou importante neste processo de fim de vida (...), sou tdo importante como 0s
outros, somos uma equipa (...), embora eu acho que se deviam envolver outros
profissionais que ndo s6 o médico (...)”E 5

“(...) na pratica tem sido a equipa médica que participa nas reuniées de deciséo (...);
nao sei, porque é que a equipa de enfermagem, nao é envolvida no processo de
deciséo (...)”’E 2

“(...) o processo de decisdo é feito em equipa médica (...), mas devia incluir o
enfermeiro do doente e a equipa de enfermagem (...)” E 10

“(...)s6 com a parte médica (...).O processo de decisdo ¢é feito nas reuniées de
servico, sdo sempre passados os doentes e entre nds, vamos vendo a evolu¢ao do
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doente. (...); chegamos a um consenso, escrevemos no processo e transmitimos (...).
o ideal, seria ter o corpo clinico todo junto, (...)” E 13

“(...) o processo de decisédo geralmente é feito quando nés estamos a passar o
servigo; é um processo que acaba por ndo envolver a equipe toda, o que deveria
acontecer (...); € um processo que nao é feito numa sé passagem de servico, é feito
ao longo de vérios dias (...), é uma atitude de conjunto. Nestas reunibes,
provavelmente, também era importante, que os enfermeiros fossem ouvidos, pelo
menos, o enfermeiro que esta com o doente (...); o que acontece é que, nés SOmMos
um bocadinho desorganizados (...), acabamos por ser nés, os médicos mais velhos a
assumir a desintervencdo do doente e muitas vezes é-vos comunicado..., ndo é uma
atitude muito justa para vocés, mas tem haver um bocadinho com a nossa dinamica
de servico; uma coisa que temos que melhorar com certeza (...)”"E 7

Dois enfermeiros e um médico, justificam a decisdo ndo partilhada com o facto de existir
Individualidade na tomada de decisdo conforme se evidencia pelos enxertos que se

seguem:

“(...) a decisdo solitaria é um peso grande..., responsabilidade. As vezes, partilho
convosco quando estou sozinha e tenho que decidir (...); é muito complicado para
uma pessoa decidir realmente sozinha (...)" E 5

“(...) é possivel tomar uma decisdo solitaria, mas ndo acho que seja correto {(...),
nédo é confortavel (...), é uma situagdo que me cria alguma ansiedade, algum stress,
ha sempre a hipdtese de erro (...); mas ha situagbes, que eu acho que se acabam por
tornar nitidas (...), nesses casos, ndo estamos a fazer nada; portanto (...), é licito
uma pessoa so decidir, que ndo continua (...)"E 2

A comunicagao unidirecional, foi também vivenciada por dois 2 enfermeiros como uma

obstaculo a partilha da decisao:

“(...) acho que ha uma falha de dialogo..., supostamente a desinterven¢do deveria
partir desse didlogo, ndo sé dos médicos que trabalham neste servico, mas todas as
especialidades envolvidas(...)” E 3

“(...) se discutirem e desacordarem, ficam zangados. Eu acho que o dialogo, a
comunicacao, que ja se tentou trabalhar aqui, continua a ser ma; isso repercute-se
também nas decisdes. Esta unidade esta muito mal nesse aspeto, e eu acho que a
grande vitima é o doente (...)” E 14

Um enfermeiro, referiu a omisséo de registos, como causa da ndo partilha da deciséo:

“(...)os processos de decisdo de fim de vida também devem estar escritos, também
devem de fazer parte do processo do doente, com as devidas justificacBes, os
porqués, o porqué da equipa chegar a esta deciséo, para todos assumirmos como tal
e..., ser esclarecedor para todos (...); é fundamental fazer o registo como qualquer
outro procedimento que se faz (...); o processo de fim de vida e a decisdo sobre a
nao intervencado ou a suspensao de medidas, também deve estar registado, faz parte
do processo (...)"E 12
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11.1- Percecdo dos médicos acerca da importancia do enfermeiro no
processo de tomada de deciséo

Da andlise dos relatos das entrevistas, os médicos reconheceram como importante
envolver os enfermeiros na tomada de decisdo pois s6 assim, é possivel

complementar a deciséo e partilhar informagéo (Figura n® 11.1).

FIGURA N° 11.1 — PERCECAO DOS MEDICOS ACERCA DA IMPORTANCIA DO ENFERMEIRO NO

PROCESSO DE TOMADA DE DECISAO
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importante envolver o enfermeiro no processo de deciséo, para que efetivamente se:

Partilha informacéo, referenciada por 3 profissionais, conforme retratam as seguintes

afirmacoes:

“(...) os enfermeiros deveriam ser envolvidos no processo de decisdo, porque estao
mais proximos do doente e muitas vezes estdo proximos das familias (...) ;quando
partilho com os enfermeiros, sinto muito alivio, porque no fundo, ajuda-me a
fundamentar aquilo que eu penso, isso é muito importante para mim (...)” E 5

“(...) tenho alguma dificuldade em decidir sozinha, sinto-me um pouco insegura. A
pessoa tem sempre receio..., ndo somos omnipotentes (...)”E 9

A complementaridade na decisado, é também considerada fundamental, pelo que outros

3 médicos referenciam-na também como importante:

“(...)acho que s6 faz sentido trabalharmos em equipe, seja onde for, e(...), ninguém é
mais que ninguém, somos todos pecas do mesmo puzzle, todos temos perspetivas
diferentes da mesma coisa (...), nés podemos ter o Know-how em termos de
tratamento, em termos de doenca, o enfermeiro provavelmente tem outra perspetiva,
porque é, quem contacta mais com o doente no dia-dia e provavelmente, é quem
também esta mais vezes com a familia e conversa mais informalmente com a familia;
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portanto, pode-se aperceber de coisas que a gente ndo se apercebe (...) ;tém que ser
sempre decisbes partilhadas e envolver todos os elementos (...)” E 2

“...) muitas vezes, os enfermeiros também tém a perce¢do da familia, que nés
médicos ndo temos..., isso as vezes é importante, o que é que a familia espera
daquela pessoa, o0 que é que a familia esta convencida ou ndo para aquele doente
(...).Os enfermeiros sem duvida, tém muita mais percecdo da familia, do contacto
doente / familia (...) ”E 13

11.2- Percecdo dos enfermeiros acerca da sua importancia no processo

de tomada de decisao

Por sua vez, os enfermeiros complementam esta necessidade manifestada pelos
médicos, ao reconhecerem a sua inegavel importancia no envolvimento do processo
de decisdo, na avaliagdo das necessidades do doente, na decisdo de néo reanimar,
na partilha de informagdo, na integragcdo da familia, como facilitadores da

comunicacdo e por fim consideram um dever ético-deontoldgico (Figura n° 11.2).

FIGURA N° 11.2 — PERCECAO DOS ENFERMEIROS ACERCA DA SUA IMPORTANCIA NO PROCESSO

DE TOMADA DE DECISAO
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Por outro lado, os enfermeiros consideram fundamental o seu envolvimento no

processo de decisao, justificando com:

Avaliacdo de necessidades do doente, conforme comprovamos nos seguintes relatos

de 2 enfermeiros:

“(...) eu acho que é importante a interven¢do do enfermeiro naquilo que concerne a
enfermagem, ou seja, a enfermagem tem uma série de competéncias e de
conhecimentos (...); muita da nossa pratica esta relacionada com as necessidades de
autocuidado do doente: alimentar-se e por ai fora..., que sdo necessidades que tém
gue ser avaliadas também num doente DNR; acho que sim, neste aspeto deviamos
fazer uma avaliagdo nossa do doente, relativamente a essas necessidades...;
avaliagdo do doente, relativamente a sua autonomia e a sua funcionalidade..., isso
sim. Isso faz parte integrante de um processo de decisdo. Ndo é sO decisdo
terapéutica (...)"E 6

“(...)Jacho que é muito importante a discussdo prévia, porque em ultima instancia,
continuo a dizer, a decisdo de parar, de suspender, de decidir que ndo temos mais
nada para oferecer no sentido da cura, compete ao médico, mas compete também a
equipa de enfermagem, ajudar, no sentido de muita avaliacdo do doente partir de nés;
se calhar, temos a no¢do do doente como um todo, diferente do que tem a equipa
médica. Eu acho que temos uma palavra a dizer na perspectiva da tomada de
decisdo de fim de vida (...);tem muito significado, aquilo que eu acho que é a nossa
avaliagdo, para a tomada de decisdo (...), muitas vezes, os enfermeiros tém uma
palavra a dizer, sobre a capacitagdo do individuo, do estado de consciéncia..., e que
somos nés que avaliamos; na maioria dos nossos doentes a avaliacdo global do
doente é feita pelos enfermeiros (...)” E 12

A necessidade de serem integrados, como peritos na sua area profissional, no

processo de decisdo de ndo reanimar; necessidade esta sentida por 1 enfermeiro:

“(...) a integragédo do enfermeiro no processo de decisdo poderia funcionar, mas eu
acredito que ndo venha a acontecer (...), tem que vir do alto, tem que vir da estrutura,
da clpula, da tutela, tem que ser da parte do ministério da saude, vir a fazer um
decreto lei, que oriente que nos processos de decisdo de ndo reanimagédo, deve ser
incluido um perito ou especialista de enfermagem (...)” E 6

Outo enfermeiro, justificou-se com a importancia que deve ser atribuida a partilha de

informacéo:

“(...) sentir-me-ia mais confortdvel porque de certa forma, estava mais dentro de
todos os assuntos que envolvem o doente (...); nés temos muitas informagées (...),
mas eu acho que se tivermos todos a partilhar essas informagfes, € muito mais facil
perceber, através de todas as analises, de todos os exames...., tudo o que acontece
com o doente..., acho que depois, quando partissemos para uma tomada de
deciséo..., estariamos mais conscientes..., do passo que iriamos todos dar (...)” E 11
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A proximidade com a familia, € uma realidade, pelo que o enfermeiro poderd ser um
elemento facilitador na integracdo da mesma; evidencia esta sentida e esplanada por 1

enfermeiro:

“(...)saberiamos qual era o momento oportuno para integrar a familia em todo o
processo (...); para sermos o elo de ligagdo entre a equipe médica e a familia
(...);n6s passamos muito tempo com o doente e acabamos por ter uma relagdo muito
mais préxima com todos os familiares..., e eu acho que dessa forma, se nés
tivéssemos no processo desde o inicio, também conseguiamos dar outro tipo de
acompanhamento a familia, que ndo s6 naquela fase final (...)" E 11

E sentido por um outro enfermeiro, como um dever ético-deontoldgico, como afirma a

seguinte citacao:

“(...) nés enquanto equipa de enfermagem, temos um papel neste processo de fim
de vida e ndo somos ouvidos, o que deveriamos ser (...); nGs, nAo SOMOS Meros
cumpridores de tarefas, eu ndo estou aqui para, desliga e liga a seringa, ou faz isto
ou faz aquilo; eu também tenho um cédigo deontolégico, tenho uma ética profissional,
ao qual devo obedecer e por isso, também me questiono se aquilo é correto ou ndo é
correto, dentro da minha ética (...); eu tenho capacidade para avaliar o individuo e
para decidir perante aquela situagéo (...)" E 12

Por fim, a facilidade em comunicar, € referenciada por 1 enfermeiro, como justificagéo

para a integracdo no processo de deciséo:

“(...) os enfermeiros tém uma formacéo diferenciada e mais direcionada para a
comunica¢cdo, homeadamente com os familiares, do que a equipa médica (...); a
maior parte das vezes, a forma como é comunicado a familia a deciséo de fim de vida
(...), é de tal maneira técnica, que nem sempre € percecionado pela familia. Os
enfermeiros tém aqui um papel extremamente importante..., ndo é descodificar, pelo
menos nao deveria ser de descodificar, porque eu ndo sou tradutora do que os outros
dizem, mas acho que temos mais facilidade de comunicar com a familia e de os
envolver (...)”E 12
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12- PERCECAO DOS PS, ACERCA DO PAPEL DA FAMILIA
NO PROCESSO DE DECISAO

A familia, devera ser dada a nobre oportunidade de se envolver no processo de deciséo,
“nao so porque esta é parte integrante e fundamental do doente, mas também, para que
possa defender, compreender ou aceitar as atitudes tomadas pelo doente” e pelos

profissionais no fim de vida (Fonseca, 2012, p. 24).

Todavia, quando questionados os PS acerca da importancia do papel da familia no
processo de decisédo, as respostas dividem-se em dois grupos: 0s que consideram
importante envolver a familia no processo de decisdo, e 0os que ndo consideram
importante o envolvimento da mesma no referido processo; o grupo defensor do ndo
envolvimento da familia no processo de decisdo, justifica a sua forma de pensar pelo
facto de existir uma relacdo de afetividade com o doente, ndo ser importante a
opinido da familia, a familia ndo possuir conhecimentos médicos que ajudem a
decidir, a decisdo ser apenas uma responsabilidade da equipe cuidadora e por fim o

poder de decisdo devera estar centrado no médico (Figura n°® 12).

FIGURA N° 12 — PERCECAO DOS PS, ACERCA DO PAPEL DA FAMILIA NO PROCESSO DE DECISAO
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No que se refere a categoria ndo envolver a familia no processo de decisédo, 6
médicos advogam a sua opinido, referindo que a decisdo € um poder médico, conforme

evidenciam os seguintes enxertos:

“(...)quando vamos retirar terapéutica, as vezes ndo dizemos textualmente assim...,
dizemos que ja ndo ha mais nada a fazer, que ndo faz sentido aquilo que estamos a
fazer..., e que portanto, se ele piorar, ndo se faz mais nada (...); acho que depende
muito, daquilo que a gente ajuiza que, a familia é capaz de ouvir e assimilar (...)” E 2

“ (...) ja fizemos tudo o que tinhamos a fazer, ele ndo estd a responder,
provavelmente vai falecer nas préximas horas..., € um bocadinho nesse sentido. Esta
é a minha opinido (...)”E 5

“(...)podemos auscultar a opinido deles, mas a decisdo é nossa. Comunicamos mais,
possivelmente (...)”E 10

“(...)comunicamos a decisdo que tomamos (...)” E 13

“(...) as familias ndo s&o inseridas no processo de decisdo(...). As familias s&o
avisadas de que o doente esta muito mal, que nao respondeu a terapéutica, que ja
esgotamos todas as nossas opgfes terapéuticas e que o doente ira falecer a curto
prazo (...); na altura que o doente esta a falecer, né6s chamamos a familia, que muitas
vezes (...), assiste ao falecimento do doente (...)"E 7

Por sua vez, 2 médicos e 2 enfermeiros, justificam o seu parecer, pelo facto de existir

uma relacdo de afetividade com o doente, evidenciado pelas seguintes afirmagdes:

“(...)se calhar, é erro nosso, pensarmos que as vezes em termos culturais, para
algumas familias, possa ser muito complicado(...), se, a nés ficam duvidas, a eles
provavelmente muito mais (...).Ndo sei se é correto (...), mas que é uma coisa que
nos falta..., é trabalhar com as familias (...)”E 2

“(...) dificilmente auscultamos a familia e isso é muito questionavel (...), porque a
familia tem sentimentos, e n6és podemos ter familias préticas, familias com bom senso
e familias que percebem o sofrimento do seu familiar, que participam de uma forma
sensata, como podemos ter familias, que ndo participam de forma sensata nenhuma
(...)”E 13

“(...) acredito que a auscultagcdo da familia ndo seja facil; para ja, a familia que ha-de
ter uma relagdo boa ou ma com a pessoa que estd doente, nés ndo conhecemos
essa relagdo, ndo conhecemos o eco-mapa familiar e a génese das relacdes
familiares; e acho que também é dubio muitas vezes tomar uma decisdo com base
naquilo que a familia nos diz; ndo sabemos se estamos a falar com uma pessoa que
tinha uma grande empatia pela pessoa que esta doente ou néo (...)” E 8

“(...) as familias ndo sdo ouvidas (...); as familias terdo sempre uma posigcdo muito
dubia; o que eu quero dizer..., qualquer familia querera que o seu familiar viva; ha
pessoas que sdo capazes de entender..., SG0 capazes de ser sensiveis ao sofrimento
do familiar que esta para falecer, mas ha outras que néo (...), ndo querem que o pai
ou que a méde morra porque lhe diz muito ..., até o podem ver ali agarrado a uma
magquina, mas nao lhe ofende, ndo conseguem percepcionar que aquela pessoa esta
a sofrer(...); eu acho que o familiar tem todo o direito de participar, no que toca a
decisdo de atos médicos, contudo na instituicdo de DNR n&o. Acho que ai tem que
haver alguma imparcialidade e alguma isen¢éo e os familiares duvido que o consigam
(..))E6
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Dois médicos, dizem néo ser valorizavel a opinido da familia pelo que esta, ndo deve ser

envolvida no processo de deciséo:

“ (...) envolver a familia no processo de decisdo, néo(...). Perguntar se eles
concordam que vamos ligar ou ndo as maquinas, néo (...)”"E 5

“(...)néo para as decisées (...), conversamos com a familia, com o intuito de tentar
perceber se a familia esta preparada, qual foi o percurso do doente, se sabem qual é
a situacdo naquele momento e qual € a perspetiva que naquela altura o doente tem
(...); para tirar duvidas ou esclarecer alguma coisa em relagéo a isso (...) ; se houve
algum conflito que ainda se possa resolver (...)"E 2

Outro médico, refere que a familia ndo é detentora de conhecimentos meédicos, que a
capacite a participar no processo de deciséo, conforme explana o seguinte extrato:

“(...) dificilmente auscultamos a familia e isso é muito questionavel, porque (...), a
familia ndo tem conhecimentos médicos, depois, pode ser monstruoso também, pedir
a familia que participe numa decisdo dessas(...), que tomem essa responsabilidade
(...)”E 13

Ainda com uma fortissima influencia de paternalismo, h4 um médico que ndo hesita em

7

considerar que a decisdo é uma responsabilidade da equipe cuidadora e ndo da

familia:

“(...) a decisdo, ndo deve ser uma responsabilidade da familia, deve ser uma
responsabilidade da equipa médica, da equipa que cuida, enfermeiro e médico (...);
colocar a deciséo nas méos da familia, néo. (...), uma coisa é sermos profissionais de
saude, outra coisa é a familia. A familia pensa de outra forma (...); hem nos nossos
familiares, devemos participar nisso (...)” E 13

Em contrapartida, 3 médicos e 2 enfermeiros ndo abdicam em defender a fundamental

importancia da familia nas grandes decisdes:

“(...)n6s tentamos englobar a familia no processo de decisdo; ha uma entidade que
(...), eu ndo sei o nome em portugués, mas em inglés é o next of queen, que deve
estar indigitado previamente, até por questdes legais, para a tomada de decisdo de
fim de vida, em caso do doente ndo o poder fazer; em Portugal, como ndo temos
essa figura, ndo existe, mas obviamente que levamos em consideracdo e tentamos
comunicar a nossa deciséo e explicar o mais possivel (...)”E 10

“(...) a familia também é importante ser envolvida, ndo s6 no momento, mas durante
todo o processo (...); € importante que a familia se aperceba que esgotou-se todas
as medidas, todas as armas terapéuticas que nos temos, e que nao podemos fazer
mais nada a ndo ser conforto (...); também é importante que a familia se aperceba,
gue o familiar nao esta a sofrer, que ndo esta a ter dores, que ndo esta com falta de
ar(..)”E5

“(...Jo maximo que podemos questionar a familia, é, como é que era o doente, para
nés tomarmos a decisdo..., ndo no sentido, acha que devemos continuar ou ndo? (...)
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quando falamos com a familia, na hora das visitas, € mais no sentido de saber, como
€ que era aquele doente, que qualidade de vida é que ele tinha? N&o no sentido, de
Ihes propor qualquer coisa (...)” E 13

“(...)muitas vezes a comunicagdo que tém com eles, é como se fossem pessoas que

ndo entendessem nada disto e que sO precisassem de saber a informagdo pela

metade, quando eu acho, que as pessoas também devem ter direito a informacao
”

(...)”E3

“(...) se existisse esta dindmica nas situacées em fim de vida, implementada na
sociedade, acredito que se calhar um enfermeiro de familia pudesse fazer ja, um eco-
mapa familiar e, numa situacéo posterior, colher através dos sistemas informaticos,
que existem nos hospitais e da integracdo da colheita de dados, ter-se mais a nogéo
das relacBes entre pessoas, entre aquilo que era a familia no seio comunitéario, e ai
perceber se realmente a opinido daquela pessoa ou daquelas pessoas ( familiares)
eram importantes (...); acho que ja tem que vir daquilo que é a comunidade: a
enfermagem comunitéria e a medicina comunitaria (...)” E 8
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13- PERCECAO DOS PS, ACERCA DE COMO E
COMUNICADA A DECISAO

A comunicacdo é uma habilidade relacional de crucial importancia para os PS; como
refere Moritz (2008), a qualquer PS esmerado, deveria ser exigida preparacao nesta area
de modo adquirir competéncias comunicacionais, tais como paciéncia, seguranca,
transparéncia, boa didatica e humildade. Esta parece ser ainda uma grande dificuldade
vivenciada pelos PS, pois quando interrogados sobre 0 modo como comunicam a familia
a decisdo, ha quem referencie que ndo comunica a familia, quem comunique de forma

unidirecional e quem comunique de forma impessoal (Figura n° 13).

FIGURA N° 13 — PERCECAO DOS PS, ACERCA DE COMO E COMUNICADA A DECISAO

Comunicacao Unidirecional 3
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A comunicacdo unidirecional, foi narrada por 3 enfermeiros:

“(...)quando vamos retirar terapéutica, as vezes ndo dizemos textualmente assim...,
dizemos que j& ndo h& mais nada a fazer, que ndo faz sentido aquilo que estamos a
fazer..., e que portanto, se ele piorar, ndo se faz mais nada (...); acho que depende
muito, daquilo que a gente ajuiza que, a familia é capaz de ouvir e assimilar (...)” E 2

“(...) podem ter conversas com as familias que eu ndo presencio, mas, do que eu
observo, geralmente tomam a decis@o e tentam avisar a familia de que ndo ha mais
nada a oferecer..., comunicam-/hes, digamos assim (...); comunicam na medida em
que acham que a familia percebe (...)” E 3

“(...) eu acho que apenas é comunicado a familia (...)” E 8
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Um médico, assume ndo comunicar a familia, firmado pelo seguinte enxerto:

“(...) nés ndo costumamos dizer as familias que desintervencionamos os doentes
(...); nés temos muitas familias catdlicas praticantes (...), onde o mito do milagre,
ainda esta muito presente (...),as familias esperam que acontega ainda alguma coisa,
e acho que é passar para a familia um fardo muito grande (...); acho que fica sempre
um se, uma duvida na familia..., se nés nao tirassemos a medicagéo, sera que teria
evoluido de maneira diferente (...)"E 7

Um enfermeiro, experienciou a comunica¢cdo com a familia de forma impessoal:

“(...)Jacho que é relevante dizer, e é uma das minhas opinides, s6 o facto de nés
fazermos essas comunicagbes a familia, na sala perto dos doentes..., mesmo que
retiremos os familiares de junto do doente, eu acho que é impessoal (...)" E 11

194



PERCECAO DOS MEDICOS, ACERCA DO cCcODIGO
DEONTOLOGICO NO AMBITO DE FIM DE VIDA

O cédigo deontolégico médico, “¢ um conjunto de normas de comportamento, cuja
prética, ndo s6 é recomendavel como deve servir de orientagdo nos diferentes aspectos
da relacdo humana que se estabelece no decurso do exercicio profissional (Ordem dos
Médicos, 2009, p. 117). Deste entendimento, os médicos salientam a sua nobre fungéo

na regulamentacdo do exercicio profissional, todavia, os médicos lamentam o seu

desajuste da pratica e o seu défice de objetividade (Figura n°14).

FIGURA N° 14 — PERCECAO DOS MEDICOS, ACERCA DO CODIGO DEONTOLOGICO NO AMBITO DE FIM

DE VIDA
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A categoria défice de objetividade, foi nomeada por 4 médicos, conforme testemunham

as avultadas afirmacdes:

“(...) ha muitos campos que nao estao completamente preto no branco (...), tu ndo
sabes por exemplo o que é que..., quando estas a exceder a linha (...).E depois, ha
muito aquela nog¢do (...), cada caso é um caso e tem que ser avaliado
individualmente, mas ha coisas em que ndo pode ser assim (...); se o doente é
insuficiente renal crénico, que ja faz dialise, quando eu suspendo terapéutica, posso
suspender a dialise, ou ndo Ihe posso suspender a dialise? (...); esse tipo de coisas
néo esté definido (...). Uma coisa, é a gente retirar a medicacdo que estava a fazer
para aquela situacdo, outra coisa, € retirar aquilo que ele ja fazia, isso ndo esta
definido, a gente nunca sabe (...)”E 2

“(...)é dubio (...); gostava de o ver mais objetivado, até porque (...), da minha
interpretacdo do cdédigo deontolégico (...), as Unicas coisas que ndo se podem
suspender é a alimentagéo e a hidratagéo..., a ventilagdo mecanica invasiva pode ser
suspensa segundo o cadigo deontoldgico (...)” E 10
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“(...) acho que (...), ficamos com duvidas (...); em termos de..., ventilar, tirar ou ndo
o ventilador, sdo questées que ndo estao previstas (...) "E 13

“(...) o codigo deontologico é muito claro relativamente ao doente em morte cerebral,
mas nao é tdo claro em relagéo ao doente em fim de vida. E um bocadinho ambiguo
(.)’E7

Dois médicos, referem estar desajustado da prética:

“(...)aqui ha tempos surgiu-nos uma duvida, a um doente que ndo respirava, se se
podia suspender a ventilagdo ou néo, e, corremos tudo e néo esta definido em lado
nenhum corretamente (...)" E 2

“(...)eu penso que ele ja deveria estar a ser (...), atualizado; falta-nos apoio (...); na
altura em que ele foi elaborado, n6s ndo tinhamos acesso a todos estes
procedimentos que temos agora; de poder conseguir prolongar durante muito tempo a
vida do doente (...)”E 9

Outros 4 médicos, assumem-no como regulador do exercicio profissional:

“(...)Jacho que, mais importante que o cdédigo deontologico, é o codigo penal (...); o
nosso codigo deontolégico nos seus artigos refere alei (...)"E 5

“(...)tem como grande finalidade o fazer bem ou pelo menos, n&do fazer mal, mas ser
bem intencionado (...); penso eu, que ha 2-3 anos foi revisto em termos legais,
nomeadamente no que concerne ao nivel de cuidados que nés devemos dar a um
doente que esta desintervencionado (...)”E 7

“ (...)ha muita coisa que mudou e acho que estd a precisar de uma reviséo,
principalmente legislacéo (...); nés aqui, em termos de doente critico, vamos tendo
alguns problemas de decisdo, mas acho que ha outros que ainda se propdem piores,
a medicina interna tem um problema maior, que tem os doentes acamados, sem
qualidade de vida, muito velhinhos e onde continuam a perpetuar tratamentos com
antibidticos, internamentos, quando se existisse uma legislagdo (...), a dada altura,
paravam-se os cuidados (...); se, tudo isto estivesse legislado (...), se calhar os
colegas ndo agiriam assim (...). Ha uma dualidade: promover a qualidade de vida....,
e promover a qualidade da morte..., e o sofrimento (...), ndo esta definido o que é e o
que néo é. Sdo questbes dificeis de definir (...)” E 13

196



15- PERCECAO DOS ENFERMEIROS, ACERCA DO
CODIGO DEONTOLOGICO, NO AMBITO DE FIM DE VIDA

De igual modo, o Cédigo Deontolégico dos enfermeiros, enuncia “deveres profissionais,
enraizados nos direitos dos cidaddos e das comunidades a quem se dirigem os cuidados
de enfermagem, bem como as responsabilidades que a profissdo assumiu (Ordem dos
Enfermeiros, 2005, p. 7). Da sua compreensdo, os enfermeiros reconhecem-no como
regulador do exercicio profissional, no entanto, ha quem desconheca a sua
validade, ha quem desconheca o seu contetdo, quem o ache desajustado da préatica e
qguem lhe atribua défice de funcionalidade (Figura n° 15).

FIGURA N° 15 — PERCECAO DOS ENFERMEIROS, ACERCA DO CODIGO DEONTOLOGICO NO

AMBITO DE FIM DE VIDA
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Quatro enfermeiros, reconhecem no seu codigo deontoldgico défice de objetividade:

“(...) acho que é amplo e pouco dirigido a estas situagbes (...); &€ por isso que ndés
também, perante decisGes médicas, nés ndo batemos muito, ndo contrariamos muito
(..)"E3

“(...) fala em principios éticos, que muitas vezes ndo séo (...), fala de forma ambigua
(...), acho que ndo é esclarecedor naquilo que devemos fazer ou ndo fazer. Deixa
muita subjetividade..., tipica das ciéncias sociais que é o caso da ética. Mas...,
poderia ser um bocadinho mais esclarecedor (...)” E 8
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“(...) é tudo tdo amplo, tudo tdo vago..., eu acho que o0s nossos colegas que
estiveram a frente..., quiseram sobrecarregar de tal ordem os enfermeiros, em vez de
criar um bom dominio, balizar muito bem aquilo que é o nosso dominio, aquilo que
n&o é..., deixaram tudo em aberto. E fatal. E fatal..., nés estamos assoberbados de
responsabilidades e isso € indigno. E muito preferivel, que fossem orientacdes muito
mais concisas e diretas ..., fosse tudo mais objetivado (...)” E 6

“(...)tal como a lei, como qualquer lei, tem algumas coisas (...), que ndo sdo bem
claras, nomeadamente em relagdo as visitas quando o doente ndo esta consciente;
se o0 doente esta consciente, ele escolhe, e se 0 doente ndo estd consciente, quem
escolhe por ele? E nés temos visto casos onde até existe litigio de alguns
familiares..., e o cédigo deontoldgico, ndo te diz quem é que entra! Nem te diz quem
€ que decide! (...) a leitura do cédigo deontolégico é um bocado ambigua (...); acho
que é omisso em algumas coisas (...),acho que o codigo deontolégico, tal como a lei,
como qualquer lei, tem algumas coisas omissas (...)” E 14

Por sua vez, outros 2 enfermeiros desconhecem a sua validade, como evidenciam os

seguintes enxertos:

“(...)ndo vés ninguém a forgar ou vincar a sua opinido, porque ndo sabemos até que
ponto é que realmente ela é valida (...)” E 3

“(...) eu acho que o nosso codigo deontolégico realmente existe, realmente fala nos
diversos principios éticos, mas acho que na minha opinido, existe porque tem que
existir (...)” E 8

Trés enfermeiros, talvez menos informados, desconhecem o seu conteldo e identificam
como necessidade a sua divulgacdo no percurso académico, como autenticam as

afirmacgbes que se seguem:

“(...) admito que ndo o conhego muito concretamente (...)” E 4

“(...) acho que é algo que é descorado mesmo no ensino da enfermagem, na
realidade que eu conheco, que é a realidade nacional (...)” E 8

“(...) ndo tenho conhecimento profundo do nosso cdédigo deontolégico. Acho que
nos..., ndo estamos despertos para essas situagées (...)” E 11

O desajuste da préatica é mencionado por 2 enfermeiros que nao revém no Cédigo

Deontoldgico um suporte para a préatica dos cuidados:

“(...) é tudo muito vago..., acho que nesse aspeto deontolégico, os enfermeiros ou
guem o desenhou, quem esteve por tras da redagédo, foi muito guloso..., esta até
muito interessante, mas é falivel e ndo responde a pratica (...)” E 6

(...) para o dia-dia, acho que néo se adequa a pratica (...); se tivesse que tomar uma
decisdo em que tivesse de dizer: ndo fagco porque ndo concordo, teria que me apoiar
em alguém, porque ndo me sentia a vontade apoiado no cddigo deontoldgico, para o
fazer (...)”E 11
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Outro profissional de enfermagem ao refletir sobre o Cdédigo Deontoldgico, atribui-lhe

défice de funcionalidade:

“(...)ndo é que esteja muito por dentro dele, mas a perspetiva que eu tenho..., é que
€ mais castrador do que 0 nosso companheiro; perante o nosso cédigo deontolégico,
nds somos quase responsaveis por tudo e ao mesmo tempo por nada, ou seja o
enfermeiro esta sempre limbo...; o enfermeiro até na questdo de DNR, se houver, um

dia algum processo judicial, quanto a instituicdo de DNR, provavelmente até o
enfermeiro vai ser ouvido, porque foi conivente, quando nao deveria ter sido (...)” E 6

Todavia, 2 enfermeiros identificam-no como regulador do exercicio profissional,

conforme narram 0s seguintes enxertos:

“(...) eu acho que no fundo é um guia que nos pode dar algumas ideias (...)” E 11

“(...) eu acho que noés dificilmente conseguimos uma legislagdo, que o codigo ndo
deixa de ser uma legislacdo, que seja esmiugado ao ponto de nés dizermos: é por
aqui, € aqui que eu me situo; e na area da ética e da deontologia ainda mais; quer
dizer, dificilmente eu posso ser tdo rigida (...); a autonomia dos enfermeiros, também
parte da minha avaliacdo, por isso é que eu sou autbnoma..., eu tenho capacidade
(...); se nés afunilarmos de tal maneira a nossa conduta, seja nas questées de fim de
vida, seja em outras, vou cortar a minha autonomia (...); ndo podemos afunilar de tal
maneira, que nos vede a autonomia (...);de uma maneira geral, as situacdes que eu
conhecgo, de pessoas que se recusaram a fazer determinadas intervencdes por
discordancia, sairam-se bem em defesa do seu processo, com base(...) no codigo
deontolégico (...); isto leva-me a pensar que realmente temos retaguarda (...); eu
acho, que nos temos uma legislagdo que nos salvaguarda no conjunto das praticas
(...)”E 12
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16- OPINIAO DOS PS, ACERCA DA IMPORTANCIA DO
TESTAMENTO VITAL, NA CONSTRUCAO DO PROCESSO DE
DECISAO EM FIM DE VIDA, NO DOENTE INTERNADO EM CI

Sendo o testamento vital “o corolario natural de uma ftrajetéria do direito a
autodeterminagdo da pessoa”, (Nunes, 2010, p.16), revelamos através da analise dos
testemunhos, a importancia que os PS de saude lhe atribuem como fundamento no
processo de decisdo, nomeadamente na clarificacdo de duvidas, no respeito pela
vontade do doente, na validacao de critérios de admissao, na dignificacdo do fim de
vida, na promocao da autonomia da pessoa, como facilitador na tomada de deciséo

de doentes inconscientes e na obtengdo do conhecimento da vontade do doente.

Contudo, convém também referir os seus limites, insuficiéncias e dificuldades vivenciadas
pelos PS que consideram o testamento vital ndo importante para a tomada de
decisdo. O grupo que advoga esta postura, defende que o poder de decisdo é do
meédico, que as unidades de CIl apresentam uma filosofia interventiva, o que fazer
em situacfes de emergéncia, duvidas relativamente a validade do testamento vital,
duvidas quanto a decisdo do doente e por fim, medo de assumir o testamento vital na

existéncia de davidas (Figura n° 16)
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FIGURA N° 16 — OPINIAO DOS PS, ACERCA DA IMPORTANCIA DO TESTAMENTO VITAL, NA
CONSTRUGAO DO PROCESSO DE DECISAO EM FIM DE VIDA, NO DOENTE INTERNADO EM CUIDADOS
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Dois enfermeiros consideram importante o contributo do testamento vital para o processo

de decisdo em fim de vida, no que diz respeito a clarificacéo de duvidas:

“(...) eu acho que vai ser uma mais-valia no processo de decisdo; essencialmente
em caso de duvidas que hoje em dia surgem (...)" E 3

“(...) podera melhorar um pouco a pratica dos cuidados, na medida em que esta
escrito, e é a tal coisa, esta escrito, esta vinculado; e ai se esta escrito, vincula o
guerer daquele doente e portanto, podera haver uma maior facilidade na adeséo (...)”
E 14

O respeito pela vontade do doente é evidenciado pelo testemunho de 4 enfermeiros:

“(...) ser uma decisdo dele, vai ajudar em muitas tomadas de decisdo com que nos
deparamos no dia-dia (...); sobretudo temos que ir ao encontro do que aquela pessoa
quer (...); eu acho que s6 podera ser uma mais-valia (...); embora depois, se possam
levantar questées..., nés acharmos que se calhar podia fazer mais, mas a pessoa
decidir que nédo quer ser tratada (...); acho que sim. Tens uma manifestagdo de
vontade, numa fase em que ele estava perfeitamente consciente da situacdo e da
deciséo que esta a tomar (...)”’E 3

“(...) eu acho que vai ser benéfico (...);desde o momento que o doente tem um
testamento vital, este deve ser respeitado... espero que assim o fagam (...)” E 11

“(...Jnuma situagdo de doenga prolongada, ndés temos tempo para consultar e o
individuo ha-de ter momentos que poderd comunicar aos profissionais: atencao que
se isto vier a acontecer, eu ndo quero, ja tenho isto devidamente documentado e nao
quero (...)"E 12

Dois enfermeiros salientam a sua preciosa fung¢éo, no que diz respeito ao fundamento

da decisao:

“(...) no fundo podera servir de ancora para a decisdo da equipa..., devera ancorar
(...)’E 4

“...) o principio, acho 6timo. Agora, serd necessario limar muitas arestas..., como
consultar? Como aplica-lo? E tirar todas as situa¢des dubias que ndo serdo faceis de
aplicar; ha que aproveitar bons exemplos mundiais, em paises onde ja é aplicado
(...), e tentar sempre caminhar para a perfeigéo (...)”E 8

Um enfermeiro, considera-o importante na validacdo dos critérios de admissao:

“...) para os Cl, podera ser uma mais-valia, porque..., podera logo triar doentes
que..., atualmente sdo admitidos, e se forem a aplicar o testamento vital, ja ndo
entrem (...)"E 8
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O testamento vital dignifica do fim de vida, afirmacédo esta referida por outro enfermeiro:

“(...) sera uma mais-valia, ndo s6 em termos de custos hospitalares, de dignidade
para aquela pessoa e evitar tudo aquilo que poderia passar, que iria culminar no
mesmo- na morte (...)” E 8

Diretamente relacionada com a dignidade no fim de vida esta a promocao da autonomia

da pessoa, mencionada por dois enfermeiros:

“(...) os profissionais de salide, sdo capazes de lidar com 80% de inviabilidade ou de
insucesso. A questdo é que, o testamento vital, vai poder balizar esta questdo, ou
seja, pelo menos vai promover a autonomia das pessoas; ou seja, eu como cidadao,
eu como pessoa ontolégica..., ser ontolégica, ndo é, ser autbnomo, é além da
autonomia, € a ontologia: eu, reconheco-me a mim, como ser, esséncia, e tenho o
meu pensamento, e um pensamento que me decide..., mas ndo me baliza e ndo pde
os outros fora de mim, mas me compreende no mundo. Essa esséncia ontolégica, é
que permite eu proprio decidir aquilo que eu quero para mim (...); eu ndo tenho que
perceber de medicina, para fazer o meu testamento vital. Acho que foi um grande
passo; e o futuro vai seresse (...)”E 6

“(...)Jacho que pode ajudar mas também de certeza que nos vai trazer preocupagées
e uma vasta discussdo em torno dele (...); uma coisa é uma situagdo de doenga
prolongada, outra coisa é uma situagdo aguda (...)” E 12

Por sua vez, 3 médicos associam-no a um documento facilitador da obtencdo do

conhecimento da vontade do doente:

“(...)Jacho que é muito importante nés sabermos qual é a vontade do doente(...);num
doente que entrou e foi reanimado na sala de reanimacéo e que néo foi conhecido o
seu testamento vital e que veio ventilado para a UCIP, e chega-se a conclusédo que
aquele doente naquela circunstancia nao queria ser reanimado (...), néo sei se se faz
suspenséo terapéutica, se retira medicacdo, ou se ja que foi iniciado, se mantém e
fica a decisdo para outra situagdo. Nao sei. Por acaso acho que é daquelas situacdes
que ndo esta devidamente esclarecida (...)" E 2

“(...)Jacho, que a condicdo humana é muito peculiar, e quando nés estamos (...),
saos, pensamos de forma diferente; portanto, penso que muitas pessoas poderiam
mudar de ideias ao saberem de determinadas circunstancias..., ao verem-se doentes
, porque, em boa verdade nds podemos imaginar, mas nao sabemos exatamente
como é que reagiremos na circunstancia (...)” E 10

“(...) ainda ha uma lacuna muito grande relativamente aos testamentos vitais, ndo
nenhum sitio, onde possa em 10 minutos ou um quarto de hora..., ndo sei quanto
tempo demora? Mas nao temos aqui nenhum link onde se possa consultar o RENTEV
(...)’E7

Como PS que exercem funcdes em CI, onde a alteragdo do estado de consciéncia do
doente é uma realidade, 4 médicos adotam este documento como facilitador na tomada
de decisdo em doentes inconscientes como podemos provar pelos enxertos que se

seguem:
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“(...) acho que é um direito da pessoa, decidir antecipadamente o que quer que lhe
facam em fim de vida (...);n6s sabemos, que ha doentes que se recusam a ser
reintubados e uma pessoa presencia e esta perante o doente e pergunta-lhe..., e
informa-o de que provavelmente vai morrer (...), € o doente continua a recusar e
conseguimos avaliar que o doente esta completamente esclarecido (...); eu acho que
ai, que se calhar vai-nos ajudar um bocadinho a simplificar as coisas (...)”E 5

“(...)aquilo que pode ser admissivel para uns, pode ndo ser para outros, e isso tem
muito a haver com as nossas motivagbes, com as nossas fés (...), (...) € nés, nao
somos ninguém para julgar ninguém; portanto, eu posso achar que para valer a pena
estar vivo, tem que estar completamente capaz e pode haver alguém que ache que
nao (...)”E 2

“(...) eu acho que vai ser uma mais-valia (...);se houver um testamento vital e o
doente nédo estiver consciente para decidir, ndo sabemos se ele se arrependeu ou
n&o, mas sao as normativas dele, acho que sim (...)” E 10

“(...) ndo tenho pudor nenhum em respeitar o TV de um doente neuromuscular, que
no seu TV diz, que em caso de insuficiéncia respiratéria ndo quer ser ventilado; se eu
estiver protegida por lei, respeito. Respeito, porque tem que pensar (..., no
sofrimento que estamos a induzir ao doente, estamos a fazer pior (...), ha situagées,
em que a morte, é melhor que estar vivo (...)” E 13

Contudo, ha PS que nédo atribuem importancia ao testamento vital, no que se refere
ao seu contributo para o processo de tomada de decisdo; da analise dos

testemunhos, 2 enfermeiros evidenciaram a centralizagdo do poder no médico:

“(...)né@o, porque os médicos (...), conseguem..., que conseguem sempre..., quando
eles estdo muito entusiasmados ou tem a sua visdo, é muito dificil , tira-los desse seu
. Eu acho que eles vado sempre arranjar formas de (...); se for garantido que véo ter
sucesso em 100%, entdo eles deverdo contornar o testamento vital (...), nés nao
estamos habituados a lidar com percentagens: 80% de risco, é muito..., mas mesmo
assim a malta arrisca, porque acha sempre que aqueles 80 vao ser s6 20%. Nao é
verdade (...)"E 6

“(...)acho que nem todos os médicos vao cumprir, vai ser um problema (...); existindo
testamento vital..., nao vai ser problema, saber o que o doente deseja, vai continuar a
ser igual, o cumprir o que o doente quer (...); eles querem é curar, querem ¢ tratar,
ndo querem que ninguém morra, portanto, ndo respeitam as vontades que as
pessoas tém para o fim da vida delas..., eu acho que vivo diariamente com isso na
unidade (...)” E 14

Dois enfermeiros, referiram que apesar da possivel existéncia do testamento vital, a

filosofia em CI é interventiva, como salientam as afirmacdes:

“(...) o futuro vai ser esse, embora com alguma reserva para os Cl. Mas o futuro vai
ser esse..., agora eu acho que nos Cl vai ser muito dificil (...), porque os ClI, é o local
onde tudo esta a mao (...); os Cl estdo apetrechados..., o que é uma paragem
cardiaca em CI? Nao é nada. O que é uma paragem respiratéria, em CI? Nao é nada.
Facil(...); até podem ser facilmente contornados, teve uma paragem respiratoria, foi
entubado, nem precisa ser registado. N&o digo que isso venha a acontecer, espero
que ndo..., mas é possivel vir a acontecer (...)” E 6
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“(...) eu acho que vai ser uma mais-valia, sem duvida alguma, quando estiver
informatizado a nivel nacional, quando houver hipétese de o consultar nos servicos
em tempo oportuno..., até 14, vai ser como se néo existisse (...)” E 14

Um enfermeiro, destaca como dificuldade de cumprimento do testamento vital, as

situacGes de emergéncia:

“(...) e um individuo que entra na sala de emergéncia, vitima de um acidente de
viagdo?, ninguém vai consultar previamente o testamento vital antes de intervir (...);
entra e ninguém vai consultar o testamento vital (...), porque ndo ha tempo (...);
imaginemos um individuo, entra e é ventilado, ah..., mas dizia..., se estivesse em
paragem que ndo queria; e entdo? Mas ele entrou de um acidente e teve que ser
ventilado, e agora? Vou desligar o ventilador? (...)" E 12

Um médico, talvez por duvida, refere medo no cumprimento do testamento vital,

evidenciado pelo robusto enxerto:

“(...)da experiéncia que tenho e da atitude de alguns colegas (...), acho que se
calhar vamos continuar igual; vamos ter sempre situacdes, em que os profissionais
vao ter duvidas, e que apesar de haver testamento vital, que eles vao prosseguir as
medidas que o doente refutou, quando estava consciente e colaborante (...); numa
situagdo de emergéncia, eu acho que as pessoas vado continuar (...), vao ter receio,
pelo menos nos primeiros tempos (...)” E 9

A validade do testamento vital, é considerada por um médico uma dificuldade que retira

importancia ao referido documento :

“(...)para ja, tem que ser melhor revisto, porque, aquela questao, de ser atual e de
consciéncia (...); atual, é quanto tempo? De consciéncia, vamos estar a fazer uma
avaliagao psiquiatrica a todos (...)? E se tiver um acidente, sera que o que escrevi ha
5 anos é valido? E que pode-se intervir na base que, ndo é valido! E estamos no ndo
furar o testamento vital. Tem que ser, o atual: quanto tempo? Em termos de lei,
quanto tempo podemos considerar? (...)” E 13

Quatro médicos, confessam ter davidas quanto a decisdo da doente manifestada sob a

forma de testamento vital, como evidenciam as seguintes narrativas:

“(...)provavelmente vai complicar (...). Nao vai simplificar as nossas atitudes, ndo vai
ajudar..., eu acho que numa situagdo aguda que, o doente entra numa sala de
reanimag&o..., andar a procura do RENTEV, se tem ou né&o..., muitas vezes
comecgam-se as reanimacdes e depois é complicado..., vai complicar um bocadinho
(...)’E5

“(...) acho que temos que o respeitar, sem prejuizo de alguém que, vai na rua, ndo
tendo acesso a esse testamento vital, faco tudo e néo seja prejudicado por isso, por
néo ter acesso a informagéo (...)” E 13
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17-PERCECAO DOS PS RELATIVAMENTE AOS FATORES
POTENCIADORES DE UM FIM DE VIDA CONDIGNO NOS
CUIDADOS INTENSIVOS

Perante tanta adversidade e dificuldade, quisemos saber junto dos PS que fatores séo
considerados por eles necessarios, para oferecer ao doente internado em CI, um fim de
vida condigno. Da andlise das suas narrativas, sobressairam as seguintes categorias:
necessidade de formacdo em CP, saber comunicar a ma noticia, realizar estudos de
caso em equipa, promover a investigacdo em fim de vida, ter maturidade pessoal e
profissional, sensibilizacdo institucional e saber lidar com o sofrimento dos
profissionais (Figura n° 17).

FIGURA N° 17 — PERCECAO DOS PS RELATIVAMENTE AOS FATORES POTENCIADORES DE UM FIM

DE VIDA CONDIGNO NOS CUIDADOS INTENSIVOS
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indubitavelmente uma necessidade sentida pela totalidade dos profissionais (6 médicos e

7 enfermeiros), como é manifestada nas seguintes narrativas:

“(...) seria uma mais-valia partindo das faculdades (...); a formagdo em servigo (...),
seria uma mais-valia partindo dos servigos (...)”E 5

“(...) acho que deveria vir das escolas (...)” E 2
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“(...)é importantissima (...). Ja existe formagcdo em cuidados paliativos. Mas, até a
minha geracdo, muito recentemente, nem na faculdade se falava em fim de vida.
Nunca (...). Fim de vida, sempre foi uma coisa de se pér no lugar do outro (...)” E 13

“(...) eu acho que deveria comegar no curso base (...)” E 3

“(...) temos que rever a estrutura académica, temos que dar mais formacéo de forma
a que os enfermeiros sejam mais auténomos, que possam decidir e contrapor (...);
ndo consigo definir termos; ndo consigo definir. Ndo consigo definir por uma coisa
muito simples, e ha-de ser indefinivel ad aeternum, apenas por uma questao:
enquanto ndo houver formacdo devida, mas uma formagcdo que seja depois
condicionada na pratica, ou condicionada a pratica..., ndo vale a pena se quer formar;
porque noés fazemos formacgées..., ou ja foram feitas sobre estas questdes, mas
depois chegas a pratica e ndo vés aquilo que é aprendido, aquilo que sédo as boas
praticas a serem implementadas (...)” E 6

“(...) acho muito importante(...);(...) na altura que falei na escola, acho que é uma
das tematicas que nos chama muito a atencdo e que todos estamos despertos e
valorizamos (...)” E 11

Saber comunicar as méas noticias, € uma caréncia experienciada por 3 médicos, com

vontade de aprendizagem na area da comunicacao:

“(...)deveriamos ter formagdo em..., conversar com o0s familiares, dar noticias (...),
porque a maior parte das areas médicas, ndo tem esse tipo de formagéo (...)
;deveriamos ter formagdo em(...), conversar com os doentes e dar-lhe as noticias
(...). E muito importante(...);n6s podemos estar com um doente consciente e nés
temos que estar a conversar com ele, e dar-lhe a perspetiva de vida (...)”E 2

“(...)a formagéo deveria fazer parte do plano de formagéo (...), como comunicar aos
familiares (...);a formagdo de como comunicar mas noticias, deveria fazer parte do
plano de formacgéo (...), na abordagem do doente (...)”E 9

“(...) eu propria gostaria de fazer uma formagéo sobre o doente em fim de vida; como
falar com um familiar de um doente em fim de vida (...); esta problematica néo é tanto
0 bom senso! Ha familias e familias..., ha profissionais e profissionais (...)”E 7

Os estudos de caso em equipa, sdo um requisito e uma necessidade sentida por trés

médicos e 3 enfermeiros:

“(...) acho que (...), deveria ser feita nos servigos de acordo com (...), a vivéncia de
cada servico(...). Os servigos tém particularidades (...), e, deveria ser feito a todos 0s
elementos do servigco (...); importante também (...), é a formagdo. A formagdo
aumenta conhecimento e prepara os profissionais para a adversidade (...).Facilitar o
apoio espiritual ao doente e as familias, de acordo com as suas creng¢as, ndo s6 no
formato de..., ministrar um sacramento, mas talvez de conforto espiritual perante a
envolvéncia da morte (...)"E 2

“(...) numa situagdo préatica o que deve ser retirado ou néo..., o que causa dor ou
néo (...)”E 13

“ (...)Jeu acho que era importante discutirmos, no fim destas coisas todas (...),
fazermos quase um brifing com a equipa para dizer o que é que falhou, o que é que
fizemos, o que é que acharam e isso ia ajudar-nos. No fundo, era discutir um
bocadinho as nossas decisées (...)”E 5
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“(...)até penso, que mais importante que a propria formagédo, poderia ser mesmo
analisar situacdes in-loco(...), porque ndo haver uma reunido, se possivel nessa
semana, na semana a seguir, sobre o caso real com a equipe multidisciplinar — iria
trazer certamente, uma mais-valia (...)” E 8

“(...) a formagdo é importante..., mas tem que ser formagcdo que depois tenha
replicagdo na pratica(...); que seja até em termos de workshops..., ou entdo, analise
de situagbes, analise retrospetiva, pegar em casos clinicos..., que aconteceram
recentemente e trabalha-los; o que é que aconteceu, o que € que ndo aconteceu (...);
os ultimos DNR que tivemos e quando foi instituido DNR, serd que poderia ser
instituido antes? (...). Mas néo se faz isso. Ninguém quer mexer, quem é que quer ir
ver paratraz? (...)"E 6

“(...) formacdo no sentido taxativo da formacgéo..., o fim de vida é isto, e isto e isto...,
claro que é pertinente, mas eu acho que, se nos fizéssemos estudos de caso,
ajudaria mais na consciencializacdo de cada um dos profissionais e a medida que isto
vai acontecendo, vai permitindo, com maior facilidade a equipa perceber as situacdes
que vao surgindo(...); acho fundamental esta discusséo caso a caso (...)” E 12

Um médico, mencionou haver pouca evidéncia e fundamento para a pratica do cuidar em
fim de vida, pelo que valoriza a investigagdo em fim de vida como uma necessidade

premente:

“(...)Jachamos que agimos bem, alimentamos (...), mas nunca foram feitos estudos
nesse sentido, o que é que realmente causa dor..., 0 que é que é mais
desconfortavel..., porque é que nédo é (...); ndo ha estudos (...), ndo ha investigagdo
ma area do fim de vida; h& pouca investigacdo em termos do que € confortavel ou do
que ndo é confortavel; do que (...), cada um de nés quereria (...)” E 13

A maturidade pessoal e profissional é considerada por 1 enfermeiro como

indispensavel para o acompanhamento condigno em fim de vida:

“ (...)fala-se na faculdade..., ndo tanto quanto se deveria, mas também tenho a
percecdo que, com a inexperiéncia que temos, com toda a auséncia de experiencia
profissional, nem temos nocdo da importancia, que também nesses momentos
deveriamos estar mais atentos e participativos nessas discussées (...); Acho que ndo
hé& maturidade suficiente para discutir sobre esses assuntos nessa fase (...)"E 8

s

Saber lidar com o sofrimento dos familiares € na verdade uma habilidade que um
enfermeiro reconhece como necessaria para 0 acompanhamento condigno em fim de

vida, como se afirma de seguida:

“(...) aprender a lidar com o sofrimento das outras pessoas, mantendo algum
distanciamento..., e somos capazes (...); ter uma palavra certa naquele momento...,
mas aqui ha um compromisso (...), fazer um trabalho com alguma dignidade (...)” E 6
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A sensibilizacdo institucional é considerada fundamental por 2 enfermeiros, como o

fundamento e a certificagdo de boas praticas no acompanhamento em fim de vida:

“(...) as vezes ha formacgdes para o hospital todo, que podiam orientar um bocadinho
nesse sentido (...)"E 3

“(...)o grupo tem que ser (...),formado (...). isto tem que vir de cima, tem que ter
apoio das estruturas, tem que ter apoio do Conselho (...); a longo prazo, propunha
(...), fazer formacédo a nivel institucional, porque isto ndo é s6 uma realidade nossa, e
além disso, a familia ndo vai sair de um todo para um nada (...), 0 processo continua
apos a transferéncia do doente (...)” E 14
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18- SUGESTAO DOS PS, PARA UM CUIDADO QUE VISE A
NAO CURA

Ao finalizar o momento de aprendizagem, decorrente da conversa que tivemos com 0s
PS, foi-lhes proposto que nomeassem uma ou mais sugestdo para um cuidado que
visasse a nao cura. Nada melhor, que o sentir dos profissionais na primeira pessoa do
singular na autenticacdo da qualidade dos cuidados e no assegurar de pratica exemplar

no tempo de aproximacgao a morte.

O sentir e a necessidade do outro, pode ser um contributo indispensavel a mudanca; a
riqueza de conhecimentos, de pensamentos, de informacdes e de formas de estar,
transparecem a nossa disponibilidade e abertura a mundo externo. Quando expomos as
nossas ideias, elas deixam de ser nossas e passam a ser também dos outros; passam a
fazer parte do universo de todos aqueles que partilham ou ndo da mesma forma de estar
e de pensar.

Conscientes desta realidade, deixamos ficar o testemunho de PS que vivenciam o fim de
vida de doentes criticos e que apesar das limitacGes, gostariam de ver a sua prética
melhorada no acompanhamento dos mesmos, nomeadamente na promoc¢do do
conforto (alivio da dor e ambiente sereno), na promog¢ao do apoio psicolégico aos
PS e ao doente, na possibilidade de facilitar o apoio espiritual, no cumprimento dos
desejos do doente e familia, na promog¢do da comunicagdo, na consideracdo da
familia como unidade dos cuidados, na criacdo de uma equipe de referéncia para o
doente em FV, na tomada de decisdo em equipe multidisciplinar, na suspensao de
terapéutica, na fundamentacdo da decisdo, na sinalizagdo da PSPC, no saber
comunicar as mas noticias, na participacdo dos enfermeiros no processo de
decisdo, no envolvimento de peritos na area da ética, na revisdo de critérios de
admissdo na UCI, na reformulagdo de procedimentos, na formagdo da equipa em
CP, na promocédo da privacidade, no acompanhamento da familia e por fim na

promocéao dafuncionalidade da equipa de gestéo de altas (Figura n°® 18).

211



FIGURA N° 18 — SUGESTAO DOS PS, PARA UM CUIDADO QUE VISE A NAO CURA
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FIGURA N° 18 — SUGESTAO DOS PS, PARA UM CUIDADO QUE VISE A NAO CURA
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No que se refere a categoria promover o conforto, 1 enfermeiro e 3 médicos, salientam
o alivio da dor como fundamental:

“(...)o objetivo primordial é visar o conforto e o alivio da dor do doente acima de tudo
(..)" E3

“(...) alivio da dor e conforto (...)" E 2
“(...) ter uma analgesia 6tima (...)” E 10

“(..)tirar a dor quanto baste, dar o que ele precisar (...)” E 13

Dois médicos e 4 enfermeiros, salientam a importancia de proporcionar ao doente em FV
um ambiente sereno:

“(...) diminuir o barulho (...)” E 10

“(...) se possivel, transferir o doente para um dos quartos de forma a conseguir uma
aproximacdo ao ambiente privado do doente(...)” E 2
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“(...) as vezes ndo é o ambienta ideal para alguém falecer, ou ndo tem a
tranquilidade necessaria, mas que nods fazemos algum esforco nesse sentido, acho
que sim(...)"E 3

“(...) a dor e o sofrimento, tem que ser controlada (...)” E 6

“(...) em termos de cuidados de conforto e analgesia do doente, j& se esta
ligeiramente melhor, do que ha uns tempos atras, em que acho que falhdvamos
significativamente no oferecer conforto ao doente, nomeadamente em termos de
minorar a dor, neste momento, acho que estamos ligeiramente melhor, mas
provavelmente, ainda teremos bastante mais a progredir (...)” E 4

“(...) acho que deviamos ter um gabinete, uma sala prépria que pudéssemos —
médico e enfermeiro — comunicar com a familia, para podermos dar mais apoio,
porque se torna mais impessoal, muito frio darmos as informac6es na sala com os
outros familiares a olhar e a tentar perceber o que é que se passa(...)” E 11

No que se refere a categoria promocdo do apoio psicologico aos profissionais de

salde, foi identificada por um enfermeiro como prioritaria:

“(...)promover o apoio psicolégico aos profissionais (...), de forma sistematizada, isto
é, ter um psicdlogo ligado a equipe, a quem os profissionais recorressem, de forma a
minimizar os efeitos nefastos, que todo este processo tem sobre as equipes (...)” E 8

Do mesmo modo, o apoio psicolégico aos doentes, € também uma necessidade

sentida por um enfermeiro:

“(...) muitas vezes os doentes estdo doentes, passo a redundéancia, mas a parte
psicolégica deles estd perfeitamente capaz e habil de pensar em todos os
contextos..., muitas vezes, até precisam de apoio psicoldgico, de apoio diferenciado
(...)” ES8

Facilitar o apoio espiritual, € uma condicdo essencial a pratica dos CP; este desejo, foi

manifestado por 1 médico e 3 enfermeiros:

“ (...)facilitar o apoio espiritual ao doente e as familias, de acordo com as suas
crengas, ndo s6 no formato de..., ministrar um sacramento, mas talvez de conforto
espiritual perante a envolvéncia da morte (...)" E 2

“(...) o acompanhamento espiritual pelo representante da crenga religiosa do doente,
€ pouco..., é muito..., como é que eu hei-de dizer..., esta-me a faltar o termo..., é
pouco individualizado..., é pouco personalizado, porque la estd , em termos de
condigbes fisicas, também se calhar ndo temos..., muito pouco privado, porque s6
temos aquela cortina (...)" E 4

“(...) pedir apoio religioso se o doente quiser, ou mesmo a familia (...)" E 11

“(...)neste momento, o que nés vemos muitas vezes fazer , neste tratar de fim de
vida, é a religiosidade; as pessoas confundem religiosidade com espiritualidade (...);
a espiritualidade é uma forca capaz de auxiliar o individuo, a familia e o préprio
cuidador, a viver todos os constrangimentos, todas as tensdes inerentes a um
processo, a um caminho no seu tempo de morrer (...); eu acho que, raras sdo as
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pessoas aqui na unidade que tem essa maturidade espiritual ou que a exercem (...);
toda a gente tem a sua espiritualidade mas tem que a exercitar; essa exercitacao faz-
se através da experiéncia de vida, através da formagéo, através do interesse proprio
gue cada um tem, e da descoberta do seu proprio eu; portanto, ao fazermos essa
descoberta, estamos a ajudar o outro (...); conhecendo o meu eu, vou exercitando e
vou desenvolvendo as minhas capacidades de comunicacdo em situacdes
divergentes, em que o outro ndo esta bem. Esse saber (...), existe em todos nés, e
nds temos que o exercitar e saber fazé-lo com o doente e com a familia (...);tudo isto,
€ humanizar o humano, é um intercambio; eu dou ao doente mas recebo, porque a
medida que estou a dar, estou também a desenvolver competéncias na area
relacional, estou a desenvolver competéncias na area espiritual (...);deixa-lo ter uma
fotografia da filha e da mulher, em que ele pode olhar e pode chorar..., isso é muito
importante para o doente (...), (...) isso é cuidar no fim da vida. E criar o ambiente do
doente no hospital, é deixar o doente viver a sua espiritualidade. E aliviar o
sofrimento, porque isso, também causa sofrimento..., ndo é s6 a dor que causa
sofrimento (...)” E 14

Cumprir os desejos do doente e familia, € também um dever de quem cuida em fim de

vida, reconhecido como essencial por 2 médicos:

“(...) se possivel, permitir ao doente escolher quem ele quer e quem néao quer (...);
permitir ao doente comer, se for possivel o que quiser (...)” E 10

“(...)no hospital, para alguém em fim de vida, ndo é o sitio certo para morrer, seja em
que sitio for do hospital; eu acho que qualquer um de nds, sonha morrer em casa,
junto dos familiares (...), uma coisa, que se calhar as equipas no futuro, poderdo
perspetivar; quando nds sabemos, que é uma questdo de dias, perspetivar esse
desejo ao doente, leva-lo para casa..., mas isso implica convencer as familias,
implica a prépria lei, permitir que as familias, figuem esses 2-3 dias em casa (...);
alimenta-lo, o que ele quiser, se quer comer-come, se ndo quer comer- ndo come
(...); 0s nossos doentes estéao inconscientes (...), se tem tolerdncia da- se ndo tem
tolerancia- ndo da (...);se o doente, necessitar de ventilagdo e se com o ventilador
portatil, pudesse sair da unidade, ir para um local, onde a familia pudesse estar 24
horas e interagir com o doente (...)” E 13

A promocdo da comunicagdo é uma competéncia essencial na humanizagdo dos
cuidados em FV; esta evidéncia, foi identificada por 2 médicos e 2 enfermeiros como uma

pratica a ser melhorada:

“(...) haver um maior dialogo entre as equipes e também com a familia; acho que é
isso que falta (...)” E 3

“(...) ndo se comunica com os doentes em fim de vida, e mesmo que se comunique,
no servico de Cl, ndo ha privacidade; é dos sitios do hospital mais impessoais que
possam existir (...)" E 8

“(...) acho que seria importante comunicar ao doente que esta em fim de vida..., mas
teriamos de conhecer muito bem o doente que teriamos a frente (...)”E 5

“(...) a gente tem que saber falar com o doente. Nés podemos estar a tomar uma
decisdo, num doente que esta perfeitamente consciente, e portanto, nés temos que
saber, como é que o vamos envolver, ou como é que vamos dizer ao doente, ou se
né&o vamos dizer..., qual € mesmo, a atitude correta em relagdo ao doente, que é uma
coisa que nos néo falamos (...)”E 2
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Considerar a familia como unidade de cuidados surge como uma necessidade

concretizavel, identificada por 4 médicos e por 4 enfermeiros:

“ (...) alargar o periodo de visita ao doente..., permitir aos familiares estarem
presentes o tempo que quiserem (...)” E 10

“(...) talvez, prestar mais atengdo a familia, permitindo que esta esteja mais tempo
junto do doente(...); permitir a familia, se ela o desejar, participar no tratamento do
doente, ajudando a mudar de posi¢do, massajando (...)"E 2

“(...)se possivel, colocar o doente num espago préoprio, para a familia poder estar
(-..); acho que é importante a presenca da familia, principalmente se o doente estiver
consciente (...)”E 13

“ (...) quanto ao acompanhamento das familias nés tentamos oferecer o
necessario(...), muitas vezes, quando percebemos que o doente vai falecer, ha o
cuidado de os chamar e de facilitar a entrada e estar ao lado na medida do possivel
(...)”E3

“(...) temos que incorporar os familiares: isso & muito importante (...)” E 6

“(...) uma das coisas que eu gostava de ver mudado, é a familia estar mais envolvida
neste processo de morte; a familia estar presente(...); a familia estar fora do horario
das visitas, se fosse possivel e néo interferisse com a dindmica do servigo (...)” E 11

A criacdo de uma equipe de referéncia para o doente em FV é considerada por 1

médico como a adequada para o cuidar em FV:

“(...)se calhar ter um médico e enfermeiro sé para (...), acompanhar as visitas e o
doente. Médico e enfermeiro de referéncia, para acompanhar o doente e a familia
(...); nés, ndo temos a disponibilidade para poder estar a acompanhar aqueles
familiares e o doente (...), aquele doente, também tem direito a ter que ser
acompanhado (...)"E 9

Decidir em equipe multidisciplinar, € uma necessidade experimentada por 2 médicos e

3 enfermeiros:

(...) toda a gente tem a sua palavra (...); a equipa realmente tem que estar de acordo
(...)’E5

“(...) gostaria que (...), a deciséo fosse uma decisdo multidisciplinar (...)” E 7

“(...) o facto da decisdo ser multidisciplinar (...); de serem respeitadas as decisées
que séo tomadas, de turno para turno (...); o processo de decisdo tem de ser
respeitado, pelo menos até ser novamente discutido; a meu ver, eu posso ndo
concordar com aquela medida, mas..., naquele turno vou ter que a por em pratica,
mas na vez seguinte em que haja reunido de equipe..., exponho o0 meu ponto de vista
baseado em factos que tém que existir, e, podera eventualmente haver uma alteragéo
da decisdo. Mas tera que ser sempre uma decisdo tomada em equipe; ndo pode ser,
porque eu acho que néo, ndo tomo aquela atitude e o que vem a seguir, acha que sim
e toma (...); apos ter sido tomada aquela decisdo, eu acho que é..., é fazer respeitar
aquela deciséo (...);sugeria melhoria e respeito no processo de decisdo, feito em
equipe (...)"E 4
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“(...) o que eu acho fundamental, é uma discussdo multidisciplinar sobre a situagcéo
concreta de cada individuo, a decisdo de fim de vida, tem de envolver a equipe
multidisciplinar, e quando falo de equipe multidisciplinar, refiro-me a médicos e a
enfermeiros, € quem tem (na minha opinido) neste servigo, uma palavra a dizer sobre
este processo; porque isso, acho que vai ajudar a discutir para aquele individuo, o
que sdo as medidas de conforto, que lhes permita, manter a dignidade, a privacidade
e a presenga da sua familia no caso de ser possivel (...)" E 12

“(...) acho que era importante a equipe reunir-se para debatermos o que é importante
para aquele doente (...); acho que juntarmos a equipe e definirmos o que é mais
importante para aquele doente, uma estratégia para todos fazermos as mesmas
coisas (...); eu acho que é importante termos todos a mesma linha de conduta, por
isso, acho que se reunirmos e debatermos mais por este tema, era muito importante
(...) E 11

A suspensdo de terapéutica ndo necessaria, € um dever ético-deontoldgico e uma boa
pratica almejada por 2 médicos:

“(...)suspender atitudes invasivas, retirar cateteres, algalias, sondas (...)” E 10

“(...) o ideal seria, aquele doente que nés sabemos que esta em situagao de fim de
vida e que ndo tem distresse respiratério, e que ainda podemos proporcionar algum
contacto com a familia, proporciona-lo — promover a extubagdo (...); se nao for
possivel, manté-lo sedado e analgesiado e deixar as coisas correrem, sem escalada
nenhuma (...), deixar que as coisas acontegam (...)” E 13

Esclarecer o porqué das nossas escolhas e regista-las, € fundamentar a deciséo; este é
0 principio em que se baseiam 2 médicos e 1 enfermeiro, quando expressam as
seguintes afirmacdes:

“ (...)para iniciar o processo de decisdo, necessitamos de um diagnostico bem
fundamentado, ter em conta o doente que nés temos a frente (...), os antecedentes
dele, a limitagcdo que j& tinha em termos das actividades de vida diaria, a idade, a
patologia que o motivou e muitas vezes, a faléncia dos nossos meios técnicos..., ndo
consequir fazer mais (...)”"E 5

“(...) gostaria (...), que fossemos mais assertivos na decisgo (...)”E 7

“(...) acho fundamental os registos e a justificacdo que a equipe tem para a deciséo
(...)” E12
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Sinalizar a PSPC é uma relevante estratégia constatada por 3 médicos:

“(...)o registo da decisdo néo é pratica comum. Quando séo decisbes de de-escalada
/ ndo escalada, decisbes de DNR ficam (...), embora eu ache, que deveriamos ter um
local de mais destaque; o diario é certo, mas dificil muitas vezes de consultar (...)” E
5

“(...) se ndo tiver a informacao, também néo € naquela altura, que eu tenho tempo de
andar a procura dela. Portanto, ou esta num sitio de facto acessivel, ou entédo, depois
néo ¢ altura para a gente andar a procura das coisas (...)” E 2

“(...) acho que que os doentes deveriam ser sinalizados, embora apenas visivel para
0s profissionais. Acho que faz todo o sentido (...)" E 12

Saber comunicar as mas noticias, € uma aprendizagem que 1 enfermeiro considera

necessaria;

“(...)quando falam com os familiares, os familiares empatizam facilmente com os
profissionais, portanto, ndo é ai a questdo da decisdo, € uma questdo de saber
comunicar com a familia(...),faze-las entender, portanto, tudo passa por ai; portanto,
se temos um familiar a chegar e a pessoa entretanto faleceu, caramba, é assim téo
dificil explicar, que foi no momento que tinha que ser (...). Ajudar os familiares a
elaborar um bocadinho esses sentimentos, nds temos competéncias caramba, somos
pessoas (...) que tem estudos, que tem que saber lidar com estas situagbes (...),
temos que ter competéncias no &mbito das relacbes humanas (...)” E 6

Cinco enfermeiros e 2 médicos, sugerem participacdo dos enfermeiros na tomada de

decisdo, como uma pratica a melhorar nos Cl:

“(...) acho que a enfermagem devia fazer parte deste processo de deciséo (...); 0s
atos partem das nossas méos (...); muitas vezes eles querem fazer de-escalada
terapéutica, mas quem a vai fazer sou eu, e eu devia ter uma opinido a dar (...);
quando resolvem intervir, eu também deveria ter uma opinido a dar (...)” E 3

“(...) gostaria que os enfermeiros estivessem envolvidos neste processo desde o
inicio(...)” E 11

“(...) sdo os enfermeiros que recebem as familias (...), o enfermeiro pode acolher a
familia, o enfermeiro deve acompanhar a familia nas decisées de fim de vida...,m nas
mas noticias; melhor que ninguém, o enfermeiro conhece a familia (...); eu acho que
precisamos de abrir mais a unidade e motivar a equipa, dar-lhe formacdo
multidisciplinar, fazer linhas orientadoras e mudar comportamentos..., nomeadamente
incluir o enfermeiro nas tomadas de deciséo (...);daria como sugestéo..., envolver 0s
enfermeiros nas tomadas de decisdo (...)" E 14

“(...) eu acho que se deviam envolver outros profissionais no processo de deciséo,
que ndo s6 o médico, nomeadamente os enfermeiros (...), sdo eles, que estao mais
em contacto com o doente (...), também é importante eles darem a opinido (...);
envolver a equipa eu acho que era importante, eu acho sinceramente, e eu néo tenho
medo nenhum de envolver (...), faz sentido envolver os enfermeiros (...)”E 5

“(...) achava que a enfermagem deveria intervir(...), é uma coisa que se pode falar e
tentar mudar (...)” E 13
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Um enfermeiro, sugere o envolvimento de peritos da area da ética, como uma pratica
habitual:

“(...) envolver a comisséo de ética, pessoas expert na area, peritos..., a psicéloga
que esta no grupo de cuidados paliativos (...)” E 14

A revisao de critérios de admissao na UCI, é sugerida por 1 enfermeiro como algo a

perspetivar no futuro:

“(...)gostava que a admissdo fosse mais pensada, logo ai, penso que é dignificar a
pessoa e vai evitar um transtorno, um sofrimento, um encarnicamento terapéutico,
que muitas acontece a pessoa e a familia, que é parte integrante dessa pessoa(...)”
ES8

A reformulagdo de procedimentos e a reflexdo em grupo é outra necessidade sentida e
a sugestao apontada por 1 enfermeiro:

“...) a médio prazo, propunha mudar procedimentos em fim de vida e fazermos
mensalmente auditorias a todas as decisbes de fim de vida que foram tomadas..., pér
as pessoas a fazerem um brain-storming..., pér as pessoas a falar o que é que
vivenciaram, o que é que acharam, para irmos corrigindo (...)” E 14

Formar uma equipa em CP é o idealizado por 2 enfermeiros para o sucesso de um

cuidado que vise a nao cura:

“ (...)primeiro, a conceitualizagdo tinha que acontecer; ou seja, tinha que haver
formacdo da equipa, ou seja, as pessoas teriam de compreender o que é que séo
cuidados paliativos e em que momento passa a haver cuidados paliativos; isto tem
que estar muito bem definido e muito criterioso (...);que cuidados é que podem ser
fundamentais? Cuidados de conforto? Manutencdo da pele e higiene? aquilo que
dignifica uma pessoa. O que é que nos dignifica quando saimos da cama? (...);
quando o médico me vem dizer, eu gostaria de entender ( que isso é muito
importante), o porqué da instituicdo de DNR, ou seja, o elenco de...,Enfd..., neste
momento, esta doente tem uma infe¢do (...), tem uma insuficiéncia respiratoria
refratéria a ventilacdo invasiva, tem um ARDS que ndo responde aos tratamentos
incluidos, tem uma péssima ventilacdo, uma péssima oxigenacdo, tem cor-
mobilidades (...) e portanto, qualquer tratamento que venha a ser instituido a partir de
agora, ndo vai produzir qualquer efeito (...), portanto, a partir de agora ndo vamos
avancgar (...)”E 6

“(...)como sugestdo, gostaria de ver primeiro formacéo e depois, ver exercitar essa
formagéo (...)" E 14

Promover a privacidade do doente é identificado por 1 enfermeiro como a condigcdo

necessaria para a humanizacao dos cuidados nao curativos:
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“(...)acho que se houvesse mais privacidade que se calhar o acompanhamento, quer
por parte da familia, quer por parte do representante da religido, que o doente possa
professar, seria mais personalizado e seria mais individualizado (...); em termos de
estrutura fisica, temos uma estrutura fisica que nado beneficia em nada,
nomeadamente o facto da familia estar presente no processo..., no momento da
partida do doente (...)” E 4

Apoiar e acompanhar a familia é também identificado por 1 enfermeiro como uma

sugestdo para um cuidar que vise a ndo cura:

“(...) é importante lidar com estas pessoas, saber acompanha-las e até era esse um
dos projetos que apresentei a area da humanizacao: era nés fazermos uma clinica do
sofrimento, uma clinica do luto, ter uma equipa de pessoas aqui no hospital
disponiveis para falar com os familiares com dificuldade no luto (...)” E 6

Por fim, 1 enfermeiro refere a promocgao da funcionalidade da equipa multidisciplinar
de gestdo de altas como o ideal e 0 adequado para 0 acompanhamento do doente em
FV:

“(...)Jem situagbes que até o doente esta consciente, e que a fase aguda da doenca
conseguiu-se debelar..., gostava de ver mais uma equipa de gestao de altas, por
exemplo, uma assistente social para tentar promover aquilo que sdo cuidados
paliativos: dignificar aquela pessoa e ir de encontro aos desejos que a pessoa tenha
(...);aliviar aquilo que mais tarde ira acontecer ao prestador de cuidados, todo o
stress emocional, a familia (...)” E 8
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1-DISCUSSAO E SINTESE DOS RESULTADOS

No presente estudo, o relato de experiéncias profissionais e pessoais, da pratica do
cuidar, constitui uma fonte inigualavel e privilegiada de informacdo pelo que a sua
valorizacdo permitir-nos-a4 construir um conhecimento que expresse “a riqueza da (...)

experiéncia ou o fundo do (...) pensamento e dos (...) sentimentos
Campenhoudt, 2013, p. 77).

“ (Quivy e

Assim, tendo presente o quadro tedrico e o0s objetivos definidos para o presente estudo,
propomo-nos dar resposta a questdo de investigacdo sugerida pela nossa pergunta de
partida: Qual a opinido dos profissionais de salde, acerca das estratégias de
cuidados adotadas e a adotar, perante a pessoa sem perspetiva de cura, internada

numa unidade de cuidados intensivos?

Neste capitulo, € nossa intencéo expor e debater os resultados, salientando os aspetos
gue julgamos mais pertinentes para o conhecimento da(s) pratica(s) dos PS no cuidar em
fim de vida numa unidade de cuidados intensivos. Com o decorrer das entrevistas,
conseguimo-nos aperceber, quer pela solicitude, quer pela disponibilidade dos diferentes
profissionais, que esta inquietude ndo é apenas pertenca do investigador, mas que era de
facto uma preocupacéo dos demais elementos da equipe.

Na verdade, a riqueza de conteudo revela perspetivas, percecdes, sentimentos, emogdes
e necessidades relacionados com o acompanhamento da pessoa sem perspetiva de cura
em unidade de cuidados intensivos. Da andlise do contetdo da informagé&o facilmente se
percebe que o0 acompanhar em fim de vida é algo pouco aliciante e perturbador na prética
diaria do intensivismo. No entanto, é reconhecido pelos profissionais do estudo como
uma prioridade atual e uma necessidade de mudanga promotora de um fim de vida

condigno.

Conforme ja referido atras, a nossa discussao ira centrar-se essencialmente em trés
grandes areas de acordo com 0s objetivos delineados para o estudo: o que se faz,
porque se faz e o que fazer a pessoa em condi¢cdo de fim de vida internada em
cuidados intensivos e como é feita a construgcdo do processo de decisdo dos

doentes em fim de vida nos cuidados intensivos.
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1.1- O que se faz, porque se faz e 0 que fazer a pessoa em condi¢cdo de

fim de vida internada em cuidados intensivos

Questionar as praticas e comportamentos de cada profissdo é um desafio para qualquer
investigador. Contudo, trazer a realidade quotidiana dos PS a discussao, aparenta-se-nos
de facto, como o fundamento e o possivel caminho para a resolucéo de problemas e para
a melhoria da qualidade dos cuidados prestados. Para Batista [et al.] (2011), é possivel
idealizar a exceléncia “se reconhecermos as necessidades e o poder criativo de cada um,
sendo no entanto fundamental, ouvir o que cada um tem para dizer e refletir sobre a sua

pratica profissional cheia de valores e significados” (p. 884).

Na realidade Portuguesa, refletir sobre os cuidados em fim de vida € na verdade uma
atualidade pertinente; segundo Gomes [et al.] (2013), a proporcao de 6bitos hospitalares
aumentou de 54% em 2000 para 62% em 2010, no entanto, o hospital é o local de morte
mais frequentemente apontado, como o menos desejado em todas as regides do pais.
Salienta-se entdo, que a propor¢ao de ébitos ocorrida em instituicdes hospitalares € mais
elevada em 54 pontos percentuais, do que a proporcdo da populacdo que referiu o
hospital como o local de preferéncia para morrer.

Deste modo, facilmente se constata que, contrariamente aos desejos dos portugueses, a morte deixa de
ter expressao familiar e social. Morrer em casa, aconchegado pelo carinho da familia, dos
amigos e assistido pelos altimos ritos religiosos, como acontecia ha alguns anos atras,
deixou de existir. “ Morrer hoje em dia (...), costuma ser morrer inconsciente, entubado,
sedado, sob perfusdo, anestesiado, s6, no hospital e separado de tudo o que antes
constituia a vida. A tecnificagdo deixou a sua marca indelével sobre o rosto da morte”
(Ferreira da Silva, 2012, p. 308).

Pouco despertos para esta realidade, parecem alguns dos médicos e enfermeiros do
nosso estudo que, ndo aceitam a possibilidade de prestar cuidados paliativos em
unidades de cuidados intensivos. Esta forma de pensar é defendida pelos enfermeiros,
guanto a nés com uma redutora percegcdo, de que os doentes internados nestes
servigos tém perspetiva de cura; este conceito é o idealizado também pelo Ministério
da Saude/ DGS (2003) que identifica estes servicos, como uma “ area diferenciada e
multidisciplinar (...), que aborda especificamente a prevencdo, o diagnéstico e o
tratamento de doentes em condi¢Bes fisiopatoldégicas que ameacam ou apresentam

faléncia de uma ou mais fung¢@es vitais, mas que sao potencialmente reversiveis (p.6).

Todavia, esta € uma realidade que pode provocar nos profissionais de saude menos

experientes, a ilusdo de que a ciéncia esta sempre pronta a vencer a morte. Contudo, em
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muitas das situagbes “evitar a morte (...), nem sempre resulta numa vida salva. Ha
situagbes em que apenas conseguimos adiar 0 momento da morte” (Carneiro, 2008, p.
272). Deste entendimento, conseguimos perceber um claro desajuste entre o pensar dos
enfermeiros e a realidade atual destes servigos.

Os achados revelam também uma inadequacao da estrutura fisica manifestada por um
grande numero de profissionais. Na verdade, a permanente poluicdo sonora e a
constante luminosidade, a falta de privacidade evidenciada por exemplo na banalizacéo
de um banho, as rotinas e procedimentos realizados a qualquer hora do dia, a rotura na
intimidade com os familiares, sdo apenas alguns dos constrangimentos que promovem
uma “experiéncia do morrer, demasiado perturbadora da inseguranga ontolégica e

psicolégica da modernidade tardia” (Ferreira da Silva, 2012, p.23).

Associada a esta inadaptacéo fisica das unidades de cuidados intensivos, a marcada
filosofia do intensivismo em doentes que reconhecidamente se encontram em situacéo
terminal e a falta de sensibilidade para a filosofia dos cuidados paliativos, integra de
facto uma atitude inadequada por parte do PS; “constitui um erro grosseiro” que resulta
da “falta de imaginacao ou caréncia da vontade de se pér no lugar do outro” (Lepargneur,
2006, p. 62).

N&o menos curioso e merecedor de séria reflexdo, é o facto de apenas quatro médicos
sentirem como seu, o dever de acompanhar doentes em fim de vida nos cuidados
intensivos. Esta omissdo por parte dos enfermeiros, faz-nos pensar num profundo
desconhecimento do seu cdOdigo deontolégico. Esta é na verdade, uma genuina
confidéncia assumida por este grupo profissional que ao pronunciar-se sobre a sua
aplicabilidade pratica, o considera desajustado e atribui-lhe défice de objetividade e
funcionalidade; Contudo, e ndo menos indiscreta, € a honestidade dos seus discursos,

ao assumirem desconhecer o seu conteldo e a sua validade.

Todavia, este grupo profissional, mesmo reconhecendo as suas limitacbes, aceita a
perspetiva de integrar os cuidados paliativos em cuidados intensivos. Mas
ironicamente, esta possibilidade ndo € um abrir de bragos para acolher esta atual
realidade! Os enfermeiros condicionam esta possibilidade as situacdes de ventilacao, a
existéncia de sensibilidade profissional e formagdo em cuidados paliativos e por

ultimo mas o mais referido s6 e se, n&o existir vaga noutro servigo.

Contudo, e em nosso entender, o acompanhar a pessoa sem perspetiva de cura,
internada em cuidados intensivos, é uma pratica almejavel e imprescindivel, que
representa na atualidade o pilar de todo o cuidar da pessoa em condicdo vulneravel.

Curtis [et al.] (2008), estudou um grupo de enfermeiros que trabalhavam em cuidados
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intensivos com a finalidade de perceber se era possivel ou néo, integrar os CP em éareas
de atendimento ao doente critico e concluiu, que os CP para além de ser uma pratica
possivel em cuidados intensivos, é uma responsabilidade de todos os elementos que
integram esta equipa multidisciplinar.

Apesar das dificuldades expressadas, os PS reconhecem ser capazes de adotar
estratégias para prestar cuidados paliativos ao doente internado em cuidados
intensivos. Neste sentido, os enfermeiros identificam como estratégias de um cuidar
paliativo, o desejo de promover o conforto, a analgesia, o alivio do sofrimento, o
apoio familiar, o envolvimento da familia nos cuidados, a individualidade da
pessoa, 0 apoio no luto, o apoio religioso e o respeito pela espiritualidade do
doente. Este é na verdade, um cuidar que abraga a pessoa que experimenta “ a dor das
dores, a dor de dores, a dor de ser e viver a inexorabilidade de deixar de existir’ (Ferreira
da Silva, 2012, p. 297). Em nosso entender, e comungando da opinido do referido autor,
este acompanhar em fim de vida, inscreve os cuidados paliativos numa “dinamica de

redescoberta do humano em toda a sua densidade” (p. 314).

Por sua vez, os médicos centralizam a sua estratégia de acompanhamento, no alivio do
sofrimento/sintomas, na simplificagdo de medidas terapéuticas e na promogcao da
autonomia do doente. ldentificamos nestas estratégias de acompanhar, o respeito pela
dignidade da pessoa humana e o desejo de honrar as suas decisfes, no entanto, esta é
uma pratica considerada redutora, que na sua esséncia, ndo pensa nem prevé uma
assisténcia e um cuidar abrangente e integral. Parafraseando Lopes de Paiva [et al.]
(2014),

“faz-se necessario, pensar a assisténcia e o cuidado a partir da
construcdo de um novo significado (...) que permita superar o
predominio da pratica mecanizada e resgatar o valor da existéncia
humana (...); o cuidado ndo deve ser direcionado somente a
pessoa em processo de terminalidade, mas a todo o0 grupo
familiar, j& que a familia também precisa ser cuidada “(p. 551).

Em conformidade com este modo de pensar e agir, 0s médicos e enfermeiros, definem
cuidados paliativos como sendo na sua esséncia, cuidados sem finalidade curativa,
promotores de qualidade de vida, conforto e dignidade. Nesta forma de entender e
explicitar o0 acompanhamento do doente, quando a cura ndo € o fim, € demonstrada na
verdade, uma congruéncia de ideias: o que os meédicos e enfermeiros entendem por

cuidados paliativos, € o que na verdade, esperam que 0os mesmos oferecam ao doente.

O respeito e a promocdo da dignidade da pessoa humana no final da vida, € uma
prioridade para os médicos e enfermeiros, no entanto, é assumido pela totalidade dos

profissionais, em tom de voz baixo e com postura de desconforto, a pratica de
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distanasia. Esta silenciosa confidéncia impde uma intrépida reflexdo da nossa parte e

uma profunda angustia por parte de quem a verbalizou.

Na verdade, o desconhecimento assumido do Codigo Deontolégico por parte dos
enfermeiros e o presumivel conhecimento do mesmo por parte dos médicos, podera
justificar esta ma conduta ética. Todavia, e ndo menos curioso, € 0 reconhecimento
deste, tanto por médicos como por enfermeiros, como um documento regulador do
exercicio profissional, sendo-lhe no entanto, atribuido défice de objetividade e
desajuste da pratica.

Em nosso entender, e comungando da opinido de Serrdo (1996, p. 384) “a distanésia, o0
encarnicamento terapéutico com cuidados intensivos, ja totalmente desproporcionados
em relagao aos beneficios que se pretendem obter’, ndo devem ser aceites; esta é na
verdade, uma atitude que prolonga a vida com sofrimento e pretende negar a
inevitabilidade da morte, n&o aceitar a impossibilidade da cura e criar a ilusdo da vida

sem fim.

Se recorrermos ao Cdédigo Penal Portugués e no que concerne ao assunto distanasia,
verifica-se inexisténcia de legislacdo que lhe seja especificamente dirigida. No entanto,
encontrar-se-ao orientacdes que provavelmente sustentam, ou se aproximam desta
problematica, vejamos: no Decreto Lei numero 48/95 de 15 de Marco, € reafirmada a
importancia dos direitos do homem como principio basilar das sociedades modernas e o
da dignidade humana como principio e valor fundamental. Esta problematica é também
aludida nos artigos relativos aos crimes contra pessoas (que integram os crimes contra a
vida), nomeadamente os artigos 143° (ofensa a integridade fisica simples) e artigo 144°

(ofensa & integridade fisica grave).

Contudo, atribuimos especial destaque aos artigos 150° (intervencbes e tratamentos
médico-cirurgicos) e 156° (intervencdes e tratamentos médico-cirurgicos arbitrarios) que

passamos a citar:

& “As intervencdes e os tratamentos que, segundo o estado dos conhecimentos e
da experiéncia da medicina, se mostrarem indicados e forem levados a cabo, de acordo
com as leges artis, por um meédico ou por outra pessoa legalmente autorizada, com
intencdo de prevenir, diagnosticar, debelar ou minorar doenca, sofrimento, lesédo ou
fadiga corporal, ou perturbagcdo mental, ndo se consideram ofensa a integridade fisica”
(artigo 1500, alinea 1 do Cdodigo Penal Portugués, p. 46).

& “‘As pessoas indicadas no n° anterior que, em vista das finalidades nele
apontadas, realizarem intervencfes ou tratamentos violando a leges artis e criarem,

desse modo, um perigo para a vida ou perigo de grave ofensa para 0 corpo ou para a
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saude sdo punidas com pena de prisdo até 2 anos ou com pena de multa até 240 dias, se
pena mais grave lhes ndo couber por forga de outra disposigéo legal”’ (artigo 150°, alinea
2 do Cadigo Penal Portugués, p. 46).
Assim, no que se refere ao artigo 156°:
“As pessoas indicadas no artigo 150° que, em vista das
finalidades nele apontadas, realizarem intervencbes ou
tratamentos sem consentimento do paciente sdo punidas com

pena de prisdo até 3 anos ou com pena de multa” (alinea 1 do DL
n° 48/95/Cédigo Penal Portugués, p. 1383).

Nesta perspetiva, e do nosso entendimento, conseguimos perceber que na distanasia
podera haver uma ofensa corporal e/ou atentado contra o corpo humano pela realizacédo
de tratamentos ou intervencdes que violem a «leges artis», pelo que colocamos a
consideracdo a possivel existéncia de um crime. Este € seguramente um tema sugestivo

de formacg&o e esclarecimento junto dos diferentes PS.

N&o menos preocupante, e também nem sempre consensual, € a zona limitrofe entre o
necessario e o excessivo; a futilidade (quer terapéutica quer diagndstica) foi também,
uma pratica referida pelos médicos e enfermeiros, associada a uma despersonalizagao
da pessoa e a instrumentalizagcdo do corpo, pelo que se constata que esta é uma

assumida e molesta realidade que merece ser considerada.

A instrumentalizagcdo do corpo e a despersonalizacdo da pessoa € por vezes, uma
consequéncia incontornavel do dominio tecnolégico e uma maleita injustificavel da
desumanizagdo hospitalar. Quantas vezes, nos PS, ferimos a dignidade da pessoa em
fim de vida, pela falta de privacidade, pelo isolamento social, pela privacdo da familia,
pela ocultacdo da verdade e pela impessoalidade que lhe provocamos. Na verdade, séo
estas atitudes de aparente inocéncia, que se transformam em perigo incandescente na

fogueira da desumanizagao!

7

Neste contexto, ndo € raro o fendbmeno da futilidade e da obstinacdo terapéutica
expressado nos discursos dos médicos e enfermeiros, que por certo resulta num
processo de prolongamento da vida em condi¢cdes desumanas, de grande humilhagéo,

sofrimento e numa morte destituida de dignidade (Pacheco, 2014).

Assumidamente, ndo hesitamos a partilhar da opinido de Serréo (1995) que defende que,
uma equipa de saude competente e dedicada deve “ decidir interromper tratamentos que
se tornaram claramente ineficazes segundo o melhor juizo clinico, recusando a

obstinagéo e a futilidade terapéutica por ser ma pratica “ (p. 1).
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Sabemos bem o qudo dificil é no dia-dia estabelecer este limite fronteirico; no entanto,
conscientes da gravidade desta confidéncia, ndo podemos esquecer, que “ de entre as
obrigacdes do exercicio profissional, salienta-se o facto de n&o existirem certezas
absolutas mas sim limitagdes cientificas” (Vieira, 2011, p.21). Na prética, nas situacdes
em que a resposta ao tratamento ndo é a desejavel, as medidas que suportam
artificialmente a vida sdo consideradas por Carneiro (2013) excessivas, desadequadas ou
injustificadas devendo mesmo considerar-se segundo os principios da ndo maleficéncia,

da beneficéncia e da justica a suspensdo de tratamentos.

7

Esta ndo € uma realidade nova em Portugal, mas € uma realidade que necessita ser
modificada em CI; Teixeira [et al.], (2012), investigaram a futilidade médica em doentes
criticos internados em UCI portuguesas e concluiram que as razbes apontadas por mais
de metade dos médicos/enfermeiros no que diz respeito a tratamentos
excessivos/injustificados em fim de vida, deve-se: a ndo-aceitagdo do insucesso
terapéutico; formacao insuficiente sobre questdes éticas; dificuldade em aceitar a morte e
avaliagdo incorreta da situagéo clinica do doente.

Curiosamente, e passados 3 anos ao entrevistarmos neste estudo uma pequena parte
desse mesmo grupo profissional ( médicos e enfermeiros), estes profissionais, justificam
como suas razfes para o prolongar da vida da PSPC, a ndo-aceitacdo do limite
profissional, o défice de formacdo em CP, inseguranca profissional por défice de
formacdo, medo de enfrentar a morte, auséncia de diagnoéstico, indefinicdo de
prognéstico, informacdo insuficiente acerca do processo de doenca, indefinicdo de
critérios de admisséo, fuga a comunicacdo da ma noticia, dificuldade em assumir a
tomada de decisdo, supremacia do poder profissional, auséncia de trabalho de
equipa, diferente concetualizagdo dos conceitos em fim de vida, défice de andlise
critico-reflexiva na e para a pratica clinica, imaturidade profissional, falta de
lideranca, desrespeito médico pela vontade do doente, fuga ao confronto com o
sofrimento, dar tempo a familia para assumir o FV e proporcionar ao doente a

resolucdo de assuntos pendentes.

Verificamos através dos achados que das justificacdes anteriormente apontadas, nada foi
resolvido; preocupa-nos esta realidade, pois cada vez mais, os PS encontram

justificagBes para curar a morte e adiar o inevitavel.

Propomos uma autorreflexdo e o apelo a consciéncia de cada um de nés como PS, no
sentido de em conjunto e como profissionais de exceléncia que pretendemos ser,

encontrar solu¢gdes que minimizem esta tragica realidade. Deste entendimento, surgem
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novas questfes: Serd que muito mais que uma premente necessidade de formacéo
existe uma urgente necessidade de mudancga de mentalidades? Ser4 que os médicos e
enfermeiros vivem pendurados na sombra do que é dificil ou até mesmo ndo modificavel
e ndo sentem também como sua e apenas sua a responsabilidade desta mudanca de
atitude?

Ao analisar as razdes que conduzem os profissionais de saude a intervir numa
filosofia curativa, perante a pessoa sem perspetiva de cura, verificamos dificuldade
em assumir a tomada de decisé&o (a refletir posteriormente), informacéo insuficiente
acerca do processo de doenca, a inseguranca profissional por défice de formacao,
o défice de formacdo em CP, a auséncia de trabalho de equipa, a falta de lideranca,
o desrespeito médico pela vontade do doente e a diferente concetualizagcdo dos

conceitos em fim de vida, todas elas, motivo da nossa preocupacao.

Mas porqué esta escolha e ndo outra? Porque sdo estas as razbes mais verbalizadas
pelos médicos e enfermeiro, e que deste entendimento, pensamos ser, as que mais os

preocupam.

Y

A preocupacdo manifestada pelos médicos, no que diz respeito a informacao
insuficiente acerca do processo de doenca e a indefinicdo do progndstico sdo uma
inquietacdo e uma necessidade real de quem trabalha em cuidados intensivos. Ja& em
2008, Carneiro, um reconhecido intensivista, refletiu sobre esta necessidade e advogou
que a “decisdao de iniciar tratamentos de risco/ou alta agressividade incluindo a
artificializacao da vida exige ponderagao”; exige a precisao no diagnéstico e antecipagao
do prognéstico, no momento em que as decisfes sao tomadas, pois sé assim, é possivel

“determinar as possibilidades e legitimar cada uma das intervengdes” (2008, p. 274).

A nao obtengdo desta informagdo, conduz inevitavelmente o profissional para uma
postura de inseguranca por défice de formacao. Nao menos curioso, e emergido neste
agir inseguro, percebemos o medo expressado por dois médicos, relativamente as
consequéncias legais que eventualmente possam surgir da ndo realizagdo de
determinada prética. Na verdade, a medicina defensiva aparenta-se-nos como uma
atitude cultural, intrinseca ao portugués o que na opinido de Gil, citado por Monteiro
(2006) traduz-se pelo “medo interiorizado, mais inconsciente do que consciente, de agir,
de tomar decisdes diferentes da norma vigente... A prudéncia € a lei do bom senso

portugués” (p. 287).

Este agir amedrontado e inseguro, espelha um défice de formacdo em CP. Este é o

sentimento expressado sobre a forma de necessidade que os médicos e enfermeiros
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salientaram nos seus discursos. Por enquanto nada de novo no que se refere ao défice
de formacdo de quem acompanha PSPC; Machado [et al.], em 2007, escreve que,

“a competéncia profissional € simplesmente um rétulo enganoso
para descrever 0 cendrio complexo de atributos e
comportamentos necessarios aos profissionais de saude que
cuidam de pessoas com doencas incuraveis” (p.35) .

Esta € na verdade, uma realidade testemunhada posteriormente por Ferreira da Silva
(2012), que ao questionar PS, sobre “Nds e o Morrer, no hospital”’, concluiu que 93% dos
respondentes “acha que deve haver profissionais de saude especificamente preparados e
responsabilizados para o acompanhamento aos doentes terminais”, no entanto “s6 20%

considera que eles existem de facto” (p. 68).

A confidéncia desta necessidade por parte dos médicos e enfermeiros, é interpretada por
ndés como uma postura aberta e disponivel de quem deseja aprender para crescer. A
evidéncia desta necessidade, é manifestada pela totalidade dos entrevistados que
atribuem importancia fundamental e inigualavel, a formacdo em CP, muito em particular
a realizacdo de estudos de caso em equipa, como fator potenciador do fim de vida

condigno em cuidados intensivos.

Assumidamente, congratuldamos os médicos e os enfermeiros por esta atitude de
disponibilidade e abertura ao conhecimento, também sob a forma de sugestao para um
cuidado que vise a ndo cura, pois sé assim nos tornaremos profissionais de salde mais

criativos, solidarios, criticos e competentes.

Neste contexto de aprendizagem, e ndo menos curioso, foi o facto dos médicos e
enfermeiros, sentirem como sua, a dificuldade em precisar termos e conceitos em fim de
vida. Na verdade, neste estudo, a diferente concetualizacdo dos conceitos em fim de
vida, é uma realidade e uma das justificacfes para o intervir curativo a PSPC.

Sabemos bem, que a ndo clareza e a falta de objetividade naquilo que dizemos é uma
provavel fonte de desentendimento intra-equipe...; sabemos bem, que a falta de clareza
na comunicacdo, abre espaco ao erro e ao mal-entendido, muitas das vezes com
consequéncias pouco desejadas.

Encantados com a autenticidade desta confidéncia, percebemos que esta realidade néo
era apenas uma singularidade; Beckstrand [et al] em 2009, questionou 1500
enfermeiros, membros da American Association of Critical Care Nurses, com o objetivo
de identificar obstaculos e comportamentos favoraveis a prestacdo de cuidados em fim
de vida; identificou como principal obstaculo, a falta de clareza dos médicos na
comunicacdo e a indefinicdo de termos associados ao fim de vida.
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Assim, comunicar com clareza, eficacia e terminologia precisa, € uma aprendizagem que
se deseja, um investimento que se sugere, e uma necessidade que se constata para
quem acompanha pessoas em fim de vida.

Ndo menos importante neste processo de aprendizagem, é a consciéncia da
multidisciplinaridade e da lideranga na exceléncia do cuidar em fim de vida. Ser assertivo,
seguro, criativo e intuitivo, “ saber conduzir e coordenar (...), saber ouvir, apoiar a equipa
e ser facilitador do processo (...), é liderar com eficacia e eficiéncia” (Menezes, 2010, p.
37). Para 0 mesmo autor, a lideranca aprende-se e desenvolve-se e é seguramente uma
atitude fundamental de inegével valor na coordenacéo e desenvolvimento de uma equipa

e na qualidade da assisténcia.

Para Deluiz (2001), ser competente, é ser capaz de “articular e mobilizar conhecimentos,
habilidades e atitudes” (p. 11). Na pratica, sdo os enfermeiros quem mais identificam esta
necessidade; a auséncia de trabalho de equipa e falta de lideranca foi reconhecida

pelo mesmo grupo profissional, como um sério obstaculo ao cuidar de exceléncia.

Na multidisciplinaridade, a solidariedade na equipa é a esséncia do seu trabalho; quando
tal qualidade nao ¢ valorizada, o que acontece, “ndo é uma divisdo do trabalho, mas uma
simples diferenciacdo de tarefas, onde o individuo se limita & sua tarefa, isola-se na sua
actividade especial e ndo sente que outros individuos trabalham junto com ele, na mesma
tarefa” (Velloso, 2014, p. 74). Para o mesmo autor, é na solidariedade da equipa, que 0s
diferentes profissionais “se completam mutuamente ja que, isolados, todos sao
incompletos” (2014, p. 74). Na verdade, trabalhar de costas voltadas € caminhar no

desencontro.

Contudo, nédo seria inédito, que no acompanhar em fim de vida, pudesse existir somente
um médico, um enfermeiro, um psicologo..., “mas em cuidados paliativos nenhuma
pessoa de forma isolada tem todas as respostas corretas para o enfrentamento de uma

determinada situagdo” (Mccoughlan, 2006, p. 172).

Assim, respeitar é considerar, honrar e reconhecer o outro. O outro, que pode ser um
colega de equipa, que pode ser um parceiro nos cuidados, ou um doente fragil,
vulneravel e angustiado pela perda de liberdade e limitacdo da capacidade. Angustiados
com este sentir, percebemos que ha um desrespeito médico pela vontade do doente
gue apesar de ser apenas referenciado por um enfermeiro, associamo-lo a uma certa
supremacia do poder profissional assumida por um médico. Pela autenticidade e

intrepidez destes testemunhos, consideramos ser um robusto motivo de reflexao.

E indubitavel, que somente em contexto de relacdo é que se desenvolvem relacdes de

forca, que podem na verdade, ser interpretadas como relacbes de poder. A velha
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referéncia ao ditado popular «quem manda pode, obedece quem tem juizo», sugere a
possibilidade de estabelecer uma relacdo “que se encerra com a submissdo a uma
determinacgdo imposta, sem que surjam questdes, argumentos ou resisténcia em relacdo
ao poder exercido” (Velloso [et al.], 2014, p. 76). Constatar esta realidade como veridica,
€ para nés e para o referido autor, “excluir o sujeito do proprio processo de trabalho”
(2014, p.76).

Todavia, € incontestavel que o direito a liberdade individual é um valor que a todos os
seres humanos compete respeitar e fazer respeitar; “esta liberdade na esfera da decisao
pessoal é a base da autodeterminacéo de que todo o ser humano pode e deve usufruir’
(Nunes, 2013, p.2). Trata-se pois, de uma auténtica ética da responsabilidade, porém, e
segundo o mesmo autor, “alguns profissionais de saude, tém ainda hoje alguma
relutancia em respeitar a vontade (...) manifestada (...), porque esta vontade pode ser
(...) de discutivel validade” (2013, p. 25), e por em causa o que de momento ha de
melhor a oferecer ao doente; na verdade é obrigacdo do PS respeitar a autodeterminagéo
do doente, ndo esquecendo porém que a sua concretizagdo “possa ficar na dependéncia

parcial da propria progressao cientifica, médica e tecnologica” (Gonzalez, 2013, p. 46).

Em caso extremo e de conflito moral, cabe ao PS, beneficiar de uma causa de exclusao -
a objecdo de consciéncia, que se funda na garantia constitucional do direito a liberdade
de consciéncia (artigo 41°, n°6 da Constituicio da Republica). Mesmo nesta
circunstancia, e segundo Vilhena (2013), cabe ao profissional objetor de consciéncia,
respeitar as convicgbes pessoais, filosoficas ou religiosas do doente, e em tempo Util,
encaminhar o doente para outro profissional ou outra equipa de saude.

Sabemos bem, que determinar o que deve ser feito e conquistar uma deciséo racional,
assertiva e isenta de subjetividade ndo se avista como uma tarefa facil, pelo que de
seguida iremos expor as dificuldades, necessidades e formas de agir perante a
construcéo de um processo de decisao.

1.2-Construcédo do processo de decisdo dos doentes em fim de vida nos

cuidados intensivos

Através dos achados, percebe-se que a decisdo em fim de vida, é na verdade um
obstaculo poderoso na pratica diaria de quem trabalha em cuidados intensivos. Para
além de ser uma das raz6es que justifica uma filosofia curativa na PSPC, afigura-se
como uma grande dificuldade para quem tem o dever e o conhecimento para o fazer.
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Decidir implica perdas, e muito provavelmente, é o medo de abrir médos das demais
opcBes o que mais perturba o processo de decisao.

A dificuldade em decidir e assumir a decisdo pelos PS do estudo, ndo se apresenta
como uma novidade, pois Sprung [et al.](2008), demonstrou a evidéncia desta realidade
num estudo multicéntrico - «the ETHICUS Study», que envolveu 3086 doentes em 37
unidades de cuidados intensivos, de 17 paises Europeus (de que Portugal também fez
parte) e para os quais foi tomada uma decisdo de fim de vida. Mostrou haver uma clara e
inequivoca dificuldade na tomada de deciséo, por parte dos diferentes profissionais de
salde; das conclusdes obtidas, salientam-se as seguintes que importam refletir:

& As decisfes de fim de vida em cuidados intensivos, foram dificeis para todos os
grupos profissionais estudados;

& (Os médicos Europeus em 11% dos casos tiveram dificuldades significativas, em
tomar decisoes de fim de vida;

& QOs enfermeiros apresentaram-se mais desconfortaveis relativamente aos
médicos, quando foi decidido manter terapias de suporte vital;

& A incerteza do prognéstico, condiciona os médicos a manter terapéutica
agressiva;

& (Os médicos consideram que s6 eles tém poder para decidir a suspensao de
tratamentos. Mostram uma visao paternalista em decisées de fim de vida.

Nada de novo se constata no que diz respeito a partilha da decisdo. De facto é exibida
pela totalidade dos entrevistados, uma centralizacdo do poder de decisdo no médico,
ndo sendo dada a oportunidade de colaboragdo quer ao enfermeiro (referida pela
totalidade dos enfermeiros entrevistados) quer ao familiar do doente de participar neste
processo.

Todavia, os PS, reconhecem a importéncia da familia no processo de decisdo, mas a
totalidade dos entrevistados admitem néo solicitar a sua participacdo na construcéo do
referido processo. Mais se salienta, que os enfermeiros afirmam que a comunicacao da
tomada de decisao se realiza para uns através de um processo unidirecional e para
outros de modo impessoal. Como refere Hennzel (1998), a forma como o profissional

comunica e dialoga, tem por vezes mais significancia que a mensagem que transmite.

Para além de uma premente e necessaria aprendizagem na area da comunicacao, os PS
justificam este seu modo de agir com um certo paternalismo tutelar, opressivo da
liberdade individual, que é seguramente uma “perversao ética, inculcada numa potestade
técnico-cientifica assim inaceitavelmente endeusada” ( Almeida, 2007, p. 309); salienta-
se o facto de que todos os médicos entrevistados identificam como sendo seu, o poder

da decis&o. E considerado pelo mesmo grupo profissional, que seria dificil para a familia,
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uma participacdo isenta pelo facto de estes estarem envolvidos quer afetivamente,
guer emocionalmente com o doente. Esta forma de estar vai de encontro com o sentir de
Vale (2005): poupar as familias de decisdes tragicas é procurar preserva-las

“do fardo excessivo de escolhas que poderdo originar cisdées na

dindmica, identidade e intimidade dos afectos da familia nuclear,

na medida em que podera nela desencadear sentimentos de

confusd@o e culpabilidade. E contudo inaceitavel, se é devida a

paternalismo autocratico, desadequado na relacdo de respeito e
empatia que procuramos estabelecer” (p. 85).

Porém, o ndo envolvimento da familia na tomada de decisdo, a néo valorizacdo da
sua opinido no referido processo e a ndo comunicacdo a familia da decisdo tomada,
referida apenas pelos médicos, tem fundamental importancia no acompanhar em fim de
vida, pois distancia consideravelmente o acontecimento da morte do processo de morrer;
parafraseando Ferreira da Silva (2012), “ndo é possivel vencer a estranheza e a distancia
que rodeiam a morte e o morrer se nado for revisto o lugar que é dado as familias e o lugar

que estas querem que lhes seja dado no processo de morrer dos seus” (p. 377).

Atentos a este sentir, os enfermeiros reconhecem como sendo um dever e uma

competéncia sua, a integracdo da familia no processo de deciséo.

Neste contexto, a construcdo da decisdo apresenta-se como um processo fechado,
redutor e desprovido de profissionalismo, pois apenas se circunscreve ao olhar uni-
disciplinar. A partilha da informac¢é&o e a complementaridade na decisdo é uma atitude
fundamental na decisdo; nenhum grupo profissional “tem todas as respostas corretas
para o enfrentamento de determinada situacéo, o que faz destacar a importancia do
trabalho coletivo” (Mccoughlan, 2006, p. 172).

Na pratica, iniciar, ndo iniciar, interromper ou ndo interromper um tratamento, “ € uma
deciséo cuja iniciativa pertence ao médico, segundo os critérios das leges-artis, mas que
deve ser comunicada no momento préprio aos familiares da pessoa” (Serrdo, 1998, p.
89). Ao enfermeiro, cabe a nobre fungdo ndo de decisor mas de colaborador,

parafraseando Carlet [et al.](2004),
“(...)there is no doubt that nurses should be involved in decisions
to limit care..., nurses often have closer and more prolonged
contact with patients and their families and may provide valuable
insights into patient/family feelings and opinions...,they are
important collaborators who can facilitate the process and help
patients/families to cope with their inivitable distress” (p. 779).

Benbenishty [et al.] (2006) estudou o envolvimento dos profissionais de saude nas
decisbes em fim de vida e constatou que apenas 2.1% dos enfermeiros eram
participantes ativos desde o inicio do processo. Esta amarga realidade, ainda se verifica
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hoje, conforme revelam os achados do nosso estudo. Para nés é motivo de séria
reflexdo, o que em nosso entender merece profunda mudanca.

z

Ndo menos surpreso e curioso, é o facto da totalidade dos médicos considerar
fundamental envolver os enfermeiros no processo de decisdo e a totalidade dos
enfermeiros considerar fundamental a sua participacdo na construcdo da mesma
decisdo. Este sentir exibe de uma forma consciente ou inconsciente uma desarmonia
profissional, em que o desejo de uns parece ser a vontade de outros. O que falta entéo a
este grupo de profissionais, para ser promovido um encontro de vontades?

Como é explicitado por um dos enfermeiros, participar na deciséo, € um dever ético-
deontoldgico; a sua capacidade na avaliacdo das necessidades do doente, a sua
facilidade em comunicar, a facilidade em integrar a familia neste processo, o seu
conhecimento tedrico, a sua determinacdo, o0 seu empenho e o seu profissionalismo,

fazem dele um ser autonomo e da enfermagem, uma profissdo com identidade prépria.

A consciencializacdo desta realidade, foi descrita por Nogueira (2010),que ao estudar as
atitudes dos enfermeiros perante as decisbes em fim de vida, concluiu que 96% dos
enfermeiros inquiridos, acham um dever profissional participarem ativamente nos

processos de decisdo dos doentes, nomeadamente nas decisbes de fim de vida.

Evidencia-se também, no que diz respeito a decisdo, uma imensa dificuldade em esta
ser assumida por quem tem a competéncia de o fazer. Sdo véarias as razbes
manifestadas pelos PS, sendo que as que mais se evidenciam sdo as duavidas
relativamente ao decurso da doenca e a dificuldade em assumir a decisédo por falta
de trabalho de equipa, nomeadamente por falta de consenso. Todas estas
dificuldades refletem-se na auséncia ou omissao de registos, referida por um elevado

namero de profissionais.

7

Na verdade, tudo o que € registado, confina-nos a um compromisso, confina-nos a
consciencializacdo e a formalizagdo da acdo. Gross [et al.] (2006) estudou os elementos
facilitadores de cuidados em fim de vida nos doentes internados em cuidados intensivos
e concluiu, que a prestacao de cuidados é facilitada quando o médico assume e regista a

decisdo por escrito. Os registos, sdo na verdade “ a base de toda a filosofia e
metodologia do trabalho (...), revestindo-se por isso de grande importancia(...), sdo o

testemunho escrito da pratica” (Martins [et al.], 2008, p. 54).

No que diz respeito as duvidas relativamente ao decurso da doencga, “ a decisao deve
ser tomada em fungdo da pessoa e nao da doenga (...), interpretada a luz do beneficio
espectavel versus sofrimento toleravel “ (Carneiro, 2008, p. 274). ja no que diz respeito a

falta de consenso, esta € uma dificuldade identificada também por Beckstrand [et al.]
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(2009), que ao inquirir 1409 enfermeiros de cuidados intensivos identificou como
obstéaculo a um cuidar eficaz em fim de vida, a discordia, o desentendimento e a falta de
objetivos de tratamento por parte da equipa médica, sendo estas, uma das principais
causas de confuséo e sobrecarga de trabalho na equipa de enfermagem.

Nos doentes cuja autonomia estd geralmente impedida de exercer, devido a uma
limitacdo muitas vezes associada a gravidade da situacao ou utilizagdo de farmacos que
alteram a consciéncia, torna-se importante conhecer e respeitar a sua vontade prévia e 0
que ele pensava sobre o assunto, podendo até existir indicacdes formais, no caso de
existirem DAV's sob a forma de TV e/ou na pessoa do PCS. Esta genuina confidencia,

nao redine consenso por parte dos PS.

N&o menos inquietante, € a divisdo de opinides relativamente a importancia do
Testamento Vital nos processos de decisdo em fim de vida dos doentes internados

em cuidados intensivos.

De facto, e em nosso entender preocupante, ha quem perentoriamente considere este
documento fundamental para a decisdo e ha quem desvalorize e desrespeite o seu
poder, quer do ponto de vista legal quer do ponto de vista da autodeterminacdo do
doente; este Ultimo grupo de profissionais ndo consideram importante o TV para a
construcdo da decisdo. Nao muito distante desta realidade, foram as conclusées de
Beckstrand [et al.] (2009), que ao estudar os comportamentos dos profissionais de salde
de cuidados intensivos, concluiram que apesar da existéncia de uma diretiva prévia de

vontade, esta ndo teve efeito sobre as decisdes acerca do tratamento do doente.

Curiosamente e sem querermos ajuizar valores ou tecer consideracdes, constatamos que
sdo os Enfermeiros quem consideram o TV o fundamento da decisao; justificam este

seu pensar, com a dignificacdo do fim de vida, o respeito pela vontade do doente e

Q-

consequentemente a promocdo da sua autonomia. Respeitar o direito
autodeterminacdo é considerar o outro na hora de decidir a propria vida. Na verdade, a
autodeterminacao da vontade do doente sob a forma de Testamento Vital é

“(...) uma conquista civilizacional. Porqué? Porque plasma no
subconsciente dos Portugueses o referencial ético nuclear das
sociedades plurais que é a possibilidade de cada um de nés
efectuar escolhas livres. E assim auto-realizar-se, assumindo total
responsabilidade pelas ac¢des concretizadas, sobretudo quando
as decisdes tém um profundo impacto na nossa vida pessoal (...).
A nivel da medicina tratou-se de uma revolugcdo tranquila,
porquanto o paternalismo meédico teve que se abrir aos ventos da
pés-modernidade e permitir o exercicio da liberdade individual’
(Nunes [et al.], 2011, p. 13).
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Quem mais desacredita ou desvaloriza 0 seu poder legal sdo maioritariamente 0s
médicos. Consideram-se poderosos na decisdo, oferecem reserva face a
operacionalidade do mesmo, explicitando uma iminente duvida quanto a decisdo do
doente, nomeadamente em situacfes de emergéncia onde o acesso ao documento

néo se fara em tempo util.

Nesta circunstancia, e sempre que 0 acesso ao mesmo possa implicar uma demora que
previsivelmente comprometa ou exacerbe riscos para a vida ou salde do outorgante, a
equipa responsavel pela prestacdo de cuidados, ndo tem o dever de levar em
consideracdo as DAV’s, (artigo 6°, n°4, lei 25/2012). Esta excec¢ao, funda-se na chamada
“emergency exception” (Faden & Beauchamp, 1986, p. 35), que por sua vez, resulta do
dever que o PS tem, de praticar todos os atos indispensaveis a salvaguarda da vida, da
dignidade e da integridade do doente (codigo deontoldgico da ordem dos médicos, artigo

47° e cbdigo deontolégico da ordem dos enfermeiros, artigos 76° e 82°).

N&o téo frequente mas que merece consideragcdo, é o medo manifestado por um médico
em dar cumprimento a uma DAV, pela dlvida que o assiste, de que a morte possa
acontecer. Importunados com este sentir do PS, compreendemos que o que fundamenta
esta postura autocratica é essencialmente o desconhecimento da esséncia e fundamento

das DAV’s, 0 que em nosso entender merece ser objeto de clarificacéo e futura formacéao.

Percebemos de facto, que em CI, ha um longo caminho a percorrer na dignificacdo da
pessoa em fim de vida, na valorizacdo da familia no processo de acompanhamento e no

respeito pela multidisciplinaridade na deciséo.
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Assim, e para finalizar esta nossa reflexdo, colocamos a vossa consideracao, os desejos

dos PS, sob a forma de sugestéo para um cuidado que vise a hdo cura:

ConsiDerara familia como unidade de cuidados
Facllitar o apoio espiritual
Promover a funcionalidade da equipa de Gestéo de altas
ENvoIver peritos na area da ética
Allvio da dor e do sofrimento
Cumprir os Desejos do doente e familia
Acompanhara familia
Rever critérios de aDmisséo na UCIP

Sab Er comunicar mas noticias

PromovEr 0 apoio psicoldgico dos profissionais de saude

Pro Mover a comunicacao

Fundamentar a decisao
Amblente sereno

ReforMular procedimentos

Formacéo Da equipa em CP

Susp Enderterapéutica néao indicada

PromoVer a privacidade
Tomada de declséo em equipa multidisciplinar
Sinalizacdo do DSPC

PAr‘ticipagéo dos Enfermeiros na tomada de decis&o
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2- LINHAS ORIENTADORAS PARA UM PLANO DE
INTERVENCAO

Um estudo de investigacdo configura-se sempre como um desafio para o investigador.
No entanto o0 gosto, 0 interesse e a motivacdo sdo fatores determinantes para a

concretizacao e operacionalizacdo do mesmo.

Nao pretendemos que o presente estudo seja apenas «mais um» que cumpre uma
avaliacdo individual no universo académico. Pretendemos sim, que se evidencie pela
diferenca e pela contribuicAo que podera trazer para a melhoria da pratica dos
profissionais de salde, muito em especial, na decisdo e acompanhamento da pessoa

sem perspetiva de cura, internada em cuidados intensivos.

Em nosso entender, este estudo, s6 fara sentido, se os PS envolvidos na pesquisa
conhecerem as conclusfes e se por parte do investigador for projetado um plano de
intervengdo que os ajude a desmistificar medos e receios, de forma a promover a

dignidade da pessoa em fim de vida.
No planeamento estratégico de mudanca, consideramos fundamental:

» Promover a formacdo em cuidados paliativos;

» Promover a formacdo em termos e conceitos em fim de vida, no &mbito da
deontologia profissional;

» Sensibilizar os médicos e enfermeiros para importancia da multidisciplinaridade no
acompanhar e na decisdo em fim de vida;

» Elaborar um fluxograma orientador da construgédo do processo de decisdo em fim
de vida;

» Alertar os responsaveis do servi¢o para a importancia da sinalizacéo das decis6es

em fim de vida, em registo informatico de facil acesso e visualizac¢ao.

Assim, sera colocado a consideracdo do Excelentissimo Senhor Presidente do Conselho
de Administracdo do hospital em causa, as conclusdes exaradas e as propostas de

melhoria por nés julgadas.

Reconhecemos, que seria estulticia da nossa parte conceber algoritmos de
acompanhamento do doente em fim de vida, pois cada ser é Unico na sua singularidade e

como tal, diferente na sua unicidade.

No entanto, ndo deixaremos de referenciar em modo grafico, um fluxograma de deciséo

para a PSC e aquilo que entendemos ser um cuidar de exceléncia em fim de vida, tendo
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em consideragdo, ndo s6 mas também, as sugestbes que os profissionais de salde

consideraram como importantes, para um cuidado que vise a ndo cura.

Baseado no supracitado, apresentamos um diagrama que esquematiza as varias
dimensbes que devem estar presentes no cuidar dos profissionais de saude em unidades
de cuidados intensivos, que promovam intervencdes altamente qualificadas, como

resposta as necessidades da Pessoa cuja vida estd ameacada.

FIGURA N° 19 — SUGESTOES PARA UM CUIDADO QUE VISE A NAO CURA
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Conscientes da dificuldade que é decidir em fim de vida nos ClI, apresentamos em modo
de sugestdo, um fluxograma de decisdo, que esperamos que oriente os PS, aquando
desta ardua e dificil tarefa.

FIGURA N° 20— CONSTRUCAO DA DECISAO EM FIM DE VIDA DA PSC INTERNADA EM Cl
B
[ PSC internada na UCIP J
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CONCLUSOES, IMPLICACOES E LIMITACOES DO ESTUDO

O interesse por questdes éticas relacionadas com a ultima etapa da vida e o respeito pela
dignidade da pessoa no processo de morrer € o fundamento do estudo. Estudo este, que
materializa uma reflexdo pessoal e profissional enquanto enfermeira, onde é com
frequéncia questionado, se o que é cientificamente possivel, é eticamente aceitavel.

N&o t&o raras vezes, se presencia um sofrimento da pessoa em fim de vida assim como
dos seus familiares, onde os cuidados curativos, apenas mitigam a dor escondida.

Foi propésito deste estudo, para além de dar cumprimento a uma exigéncia académica,
contribuir de forma singela para a dignificagdo da pessoa enquanto ser humano

Relembrando o objetivo do estudo, conhecer a opinido dos profissionais de saude,
acerca das estratégias de cuidados dotadas e a adotar, perante a pessoa sem
perspetiva de cura, internada numa unidade de cuidados intensivos, pudemos
verificar, que o cuidar da pessoa na aproximag¢ao a morte, em servigos de internamento
cuja pratica clinica é marcada pelo intensivismo, é algo pouco aliciador, que ndo se
afigura como facil.

Os médicos e enfermeiros vivenciam frequentemente, uma exigéncia ético-deontoldgica,
onde o acompanhar do doente no término da sua vida, é uma realidade nem sempre
assumida; Conscientes das suas fragilidades, e influenciados pelo poder tecnoldgico,
defendem ndo aceitar a possibilidade de prestar cuidados paliativos em unidades de
cuidados intensivos.

N&o menos curioso, é que apesar desta visdo intensivista do cuidar, onde por definicdo, a
PSPC nao tem lugar nestes servicos de elevada diferenciacao tecnolégica, os médicos e
0s enfermeiros reconhecem que a vivéncia da morte pode ser uma realidade. Neste
entendimento, admitem ser capazes de adotar estratégias para acompanhar a pessoa
sem perspetiva de cura internada em cuidados intensivos, dignificando assim, a seu
tempo de aproximacédo a morte.

Todavia, é reconhecida pelo mesmo grupo de profissionais, a necessidade premente de
mudanca na forma de pensar, agir e cuidar, para que o fim da vida de cada pessoa nas
unidades de cuidados intensivos possa acontecer de forma digna.

A provar esta necessidade, apresentamos as conclusbes que adquiriram maior

expressividade no decurso do estudo:

1° - O significado de cuidados paliativos é de acordo com os médicos e enfermeiros do
estudo, cuidados ativos globais e individualizados, dirigidos ao alivio do sofrimento e

promotores: de conforto, qualidade de vida, dignidade e sem finalidade curativa,
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2° - Os achados destacam que os profissionais de saldde apresentam opinibes
divergentes quanto a possibilidade de prestar cuidados paliativos em unidades intensivos.
Na generalidade, ndo aceitam a possibilidade de prestar cuidados paliativos nestes
servicos; os que defendem esta postura, baseiam-se sobretudo na existéncia de um
modelo de cuidar biomédico, estrutura fisica inadequada para dar resposta ao que 0s
cuidados paliativos preconizam, bem como, a falta de sensibilizacdo dos profissionais a

filosofia dos cuidados paliativos e falta de formacéo nesta area;

3° -Os médicos e enfermeiros, assumem possuir capacidade para adotar estratégias para
um cuidar paliativo, como: favorecer o alivio de sintomas, promover a individualidade da
pessoa, valorizar o tempo de vida que resta, promover o apoio religioso, 0 apoio no luto,
o apoio familiar, o envolvimento da familia nos cuidados, a autonomia do doente, respeito

pela espiritualidade e a simplificagdo de medidas terapéuticas;

4°- Os médicos e enfermeiros, intervém numa filosofia curativa a pessoa em fim de vida,
através da pratica de distanasia, futilidade, instrumentalizagdo da pessoa e privagdo da
familia; justificam estas suas praticas com défice de formacdo em cuidados paliativos,
dificuldade em assumir a decisdo, auséncia de trabalho de equipa, falta de lideranca,
diferente concetualizagdo dos conceitos em fim de vida, informacéo insuficiente acerca
do processo de doenca, inseguranca profissional por défice de formacdo e défice de

andlise critico-reflexiva na e para a prética;

5° - No ambito de fim de vida, os enfermeiros desconhecem o seu Cédigo Deontoldgico e
os médicos presumem conhecé-lo, o que justifica as praticas que interferem com a

dignidade da pessoa em fim de vida;

6° - A construcdo do processo de decisdo é centralizada no médico, no entanto, este
mesmo grupo profissional, considera importante o envolvimento dos enfermeiros neste
processo e por sua vez, os enfermeiros consideram fundamental a sua participagcdo na
construcdo da decisdo. Promover a participacdo dos enfermeiros na tomada de deciséo é

um desejo dos médicos e enfermeiros para um cuidar que vise a ndo cura,

7° - A familia, ndo é solicitada a sua colaboracdo no processo de acompanhamento do
doente em fim de vida, assim como o seu envolvimento no processo de decisdo. No
entanto, considerar a familia como unidade dos cuidados € um desejo dos médicos e

enfermeiros;

8° - Os médicos e enfermeiros, comunicam a familia o processo de decisdo, de forma

impessoal e unidirecional, assumindo por vezes omitir esta informacéao;
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9°- O testamento vital é reconhecido (nos doentes inconscientes) como um documento
importante para a constru¢éo da decis@o, no entanto, existem duvidas quanto a validade
da decisdo previamente tomada pelo doente;

10°- A formacdo em cuidados paliativos e a realizacdo de estudos de caso é uma
necessidade sentida e um fator potenciador da dignidade em fim de vida.

11° - Os médicos e os enfermeiros reconhecem a necessidade de adotar modelos de
cuidados centrados nas necessidades da pessoa, que potencializem intervencdes
humanizadas para um fim de vida digno. Sentem-se despertos para um adquirir de novas

atitudes e comportamentos no caminho para o futuro.

Considera-se assim, que acompanhar o fim de vida em unidades de cuidados intensivos
requer formagdo e sensibilidade profissional e institucional; s6 assim, os cuidados

paliativos se tornem uma realidade integrante, nas unidades de cuidados intensivos.

Pode-se afirmar que acompanhar o fim de vida em unidade de cuidados intensivos,
expde os profissionais de salde a situagbes limite, confrontando-os com a

consciencializagéo da inevitabilidade da morte.

Na perspetiva da valorizagdo do enfermeiro especialista, parece-nos oportuno relembrar
que

“ especialista € o enfermeiro com um conhecimento aprofundado

num dominio especifico de enfermagem, tendo em conta as

respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de

saude, que demonstram niveis elevados de julgamento clinico e

tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de competéncias

especializadas relativas a um campo de intervengédo” (OE, 2011,
p.2)(Lei n® 35 de 18 de fevereiro de 2011, p. 8648).

LIMITACOES

& Tal como acontece na maioria dos trabalhos de investigacdo, o tempo foi de facto
o grande limitador.

& Outra, das dificuldades, prendeu-se com a inexperiéncia do investigador
relativamente ao referencial metodolégico, tendo sido esta a etapa de todo processo de
investigacdo a mais demorada e a que exigiu mais empenho.

& A atividade profissional e a necessidade de tempo para a investigacao,
juntamente com o curto prazo para conclusao do estudo, foi outra limitacéo.

& Dado tratar-se de um estudo de caso em contexto especifico, temos o

entendimento das limitagbes existentes, e de forma alguma seria correto da nossa parte,
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partir destas conclusbes para a generalizacdo. No entanto, ndo se deve invalidar a

importancia das mesmas, atendendo ao carater do estudo e ao processo realizado.

IMPLICACOES FUTURAS

» Este estudo demonstra a necessidade de apostar numa mudanca de cuidar, que se
direcione para modelos de cuidados sustentados pela multidisciplinariedade e para a
construcdo da tomada de decisdo em parceria,;

> E necessario também ,a criagdo de modelos de registos com a sinalizacéo da decis&o
tomada para a pessoa sem perspetiva de cura;

» Promover formacdo em servigo, € uma atitude de fundamental importancia, muito em
particular, na clarificacdo de conceitos em fim de vida no ambito da deontologia
profissional;

» Valorizar o acompanhamento da pessoa sem perspetiva de cura, pelos seus familiares
e conviventes, promovendo a abertura das unidades de cuidados intensivos, nesta
circunstancia;

> E essencial construir praticas fundamentadas na evidéncia.

» Parece-nos também importante mencionar como sugestdo, a realizacdo de outros

estudos nesta area, noutros pontos geograficos.
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Exmo.° Sr. Presidente do Conselho de
Administragéo do Centro Hospitalar de
Vila Nova de Gaia/Espinho,EPE
Sr. Professor Doutor Silvério Cordeiro

Assunto. Pedido de Autorizacdo para a realizacao de entrevista a Médicos e Enfermeiros

que exercam funcdes na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente.

Eu, Maria Manuela Ribeiro Alves, Enfermeira na Unidade de Cuidados Intensivos
Polivalente do hospital que vossa exceléncia preside, com o nimero mecanogréafico
1670, a frequentar o Curso de Mestrado em Enfermagem Médico — Cirlrgica da Escola
Superior de Saude, do Instituto Politécnico de Viana do Castelo, venho por este meio
solicitar a V. Ex.2 autorizagdo para a recolha de dados por entrevista a Médicos e
Enfermeiros da Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente, no ambito da realiza¢do da
tese de Mestrado intitulada “Fim de vida em Cuidados Intensivos: a(s) pratica(s) dos
profissionais de saude”, sob a orientagdo da Excelentissima Professora Doutora
Manuela Cerqueira.

Com a concretizacdo do referido estudo, pretende-se dar resposta a seguinte questao de
investigacdo: Qual a opinido dos profissionais de salde, acerca das estratégias de
cuidados adotadas e a adotar, perante a pessoa sem perspetiva de cura, internada

numa unidade de cuidados intensivos? Para tal, tracam-se os seguintes objetivos:

> ldentificar as intervencdes realizadas pelos PS que perturbam o processo de bem
morrer numa UCI;

» ldentificar junto dos PS de uma UCI, as intervencfes que percecionam como
futeis para preservar a dignidade da PSPC;

» ldentificar as razdes que levam os PS de uma UCI, a intervir numa filosofia
curativa perante a PSPC;

» ldentificar junto dos PS a construcédo do processo de tomada de decisdo perante
a PSPC,;

O estudo incidira sobre os Médicos e Enfermeiros que exercam func¢des na Unidade de
Cuidados Intensivos Polivalente, na medida em que é neste campo de acdo que é
possivel valorar o0 modo de agir e as razdes de decidir da pratica profissional do cuidar,

extraindo do seu discurso os elementos de contelldo necessarios a analise.
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Assegura-se que sO serdo incluidos os intervenientes que se disponibilizem a
participar no estudo, apdés consentimento informado e esclarecido (conforme
documento em anexo), que as questdes éticas serdo salvaguardadas, que nao
havera prejuizo do normal funcionamento dos servigos, e que os resultados do estudo
serdo disponibilizados a instituicao.

Com este estudo, para além de cumprir um requisito académico da minha formacao,
pretendo fornecer os resultados da investigacdo onde poderdo ser extraidas conclusdes
e exaradas recomendacdes que contribuirdo para o respeito pela dignidade humana no
fim da vida, assim como, para uma pratica ética, moral, legal e deontologicamente

irrepreensivel.

Sao estes os aspetos relevantes que dardo corpo a entrevista semiestruturada que
pretendo levar a cabo.

Em conjunto com este documento, envio 0 guido da entrevista, que coloco a vossa

consideragéo.

Dada a natureza do assunto, pede-se a vossa exceléncia a maior brevidade possivel na

resposta.

Grata pela atencdo e sem outro assunto de momento.
Vila Nova de Gaia, 3 de Outubro de 2014
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ANEXO IIl - DECLARACAO CONSENTIMENTO INFORMADO
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DECLARACAO DE CONSENTIMENTO

Se concordar em participar neste estudo, por favor, assine no espaco abaixo e obrigada

por aceitar dar a sua imprescindivel contribuicdo

Designacdo do Estudo: Fim de vida em Cuidados Intensivos: a(s) pratica(s) dos

profissionais de saude

Eu, abaixo-assinado, (nome completo)

, tomei conhecimento do objetivo
do estudo de investigacdo supra citado, realizado por Maria Manuela Ribeiro Alves, a
frequentar o Curso de Mestrado em Médico-cirUrgica na Escola Superior de Salude do
Instituto Politécnico de Viana do Castelo, e da forma como vou participar no referido

estudo.

Compreendi a explicacdo que me foi fornecida acerca da investigacdo que se
tenciona realizar, bem como do estudo em que serei incluido. Foi-me dada oportunidade

de fazer as perguntas que julguei necessdrias, e de todas obtive resposta satisfatéria.

Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomendacdes da Declaragcdo de
Helsinquia, a informacdo ou explicacdo que me foi prestada versou os objetivos, os
métodos, os beneficios previstos, os riscos potenciais e o eventual desconforto. Além
disso, foi-me afirmado que tenho o direito de recusar a todo o tempo a minha
participacdo no estudo, sem que isso possa ter como efeito qualquer prejuizo para a

minha pessoa.

Por isso, consinto que me seja aplicado o método proposto pela investigadora.

Data: / /20__

Assinatura do participante:

A Investigadora responsavel:
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APENDICE | - GUIAO DA ENTREVISTA
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GUIAO DA ENTREVISTA

Populacdo-alvo: A entrevista sera efetuada a médicos e enfermeiros com experiéncia

profissional de intensivismo, e que exercem fungdes no servi¢co de cuidados intensivos de

um hospital da zona norte do pais.

Deste modo,

Identificacéo:

Sexo:M__F__
Idade: anos

Grupo profissional

Habilitac6es académicas:

Experiéncia profissional em Cuidados Intensivos anos

OBJETIVO GERAL: conhecer a opinido dos profissionais de salde, acerca das
estratégias de cuidados a adotadas e a adotar, perante a pessoa sem perspetiva de cura
(PSPC), internada numa unidade de cuidados intensivos (UCI).

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

> Identificar as intervencdes realizadas pelos profissionais de salde que perturbam
0 processo de bem morrer;

> lIdentificar junto dos profissionais de salde, as interven¢gfes que percecionam
como futeis para preservar a dignidade da pessoa sem perspetiva de cura;

> lIdentificar as razbes que levam os profissionais de salde de uma UCI, a intervir
numa filosofia curativa perante a pessoa sem perspetiva de cura;

> Identificar junto dos profissionais de salde a constru¢do do processo de tomada

de deciséo perante a pessoa sem perspetiva de cura,
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QUESTOES A FORMULAR;

» Numa Unidade de Cuidados Intensivos lida-se com o doente sem perspetiva de
cura. O QUE SIGNIFICA PARA SI Cuidados Paliativos?

» Na sua opinido, considera que é possivel prestar cuidados paliativos a um doente

que esta internado em cuidados intensivos? De que forma?
» Na sua opinido considera que as praticas clinicas que sao realizadas permitem
preservar a dignidade da pessoa? Justifique tendo em conta o que considera por

distanasia, futilidade terapéutica e por outros...

> Na sua opinido quais sé@o as razbes que por vezes levam a tomar atitudes que

prolongam a vida?
> Como é realizado o processo de decisédo dentro da sua equipa?
» Sente-se parte integrante desse processo de decisdo? De que forma?
» Que papel desempenha a familia neste processo de decisdo?
» Considera que o cAdigo deontolégico é ajustado a pratica profissional? Justifique.

» O que pensa sobre o testamento vital? Que importdncia tem 0 mesmo no

processo de decisdo?
> Que percecdo tem relativamente a formacdo necessaria para um
acompanhamento condigno no fim de vida em cuidados intensivos? Ja fez

alguma formacao nesta area?

> Que sugestdo daria para um cuidado que vise a ndo cura?
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Entrevista é

Entrevistador —= Numa unidade de cuidados intensivos, lida-se diariamente com

doentes sem perspetiva de cura, o que € significa para ti, cuidados paliativos?

Entrevistado - Ok, tenho tempo para responder, ndo tenho? Podemos fazer

pausase Sem problema nenhum. Assim pronta resposta, cuidados paliativos, é
sempre, ou pelo menos para mim é algo..., inextremis, ou seja no limite, quando
j&d ndo hd mais nada a fazer; Ou seja € algo que ainda pode ser feito mas que
ndo tenha uma utilidade curativa. Assim de uma forma muito abstrata...,
portanto, podem ser todas as formas..., ou seja quando se é..., quando é
entendido que qualguer ftfratamento ndo vai produzir efeito, devido d
circunstancia clinica, muitas vezes determinada pelo médico..., ndo sei se é bem
este o enquadramento, porque pode haver uma situacdo de cuidados paliativos
por decisdo da propria pessoa... Doente internado na unidade... Portanto,
guando ndo hd qualguer tratamento Util, institui-se entdo, os cuidados paliativos,
que s@o cuidados que de certa forma promovam mais que tudo conforto e
auséncia de sofrimento, ou melhor, auséncia de sofrimento e conforto, ndo &2,

auséncia de sofrimento e de dor.

Entrevistador — Tu achas que € possivel prestar cuidados paliativos, numa unidade
de cuidados intensivos, sabendo que uma unidade de cuidados intensivos & proé-

vida e que tem as suas limitacoes?

Entrevistado - E.

Entrevistador — De que forma é que tu achas que é possivel?

Entrevistado - E possivel, & possivel mais que tudo se houver critérios que ajudem
a determinar o quando da instituicdo de cuidados paliativos, isto €, o que eu
quero dizer é o seguinte, eu creio que em termos cientificos teoricamente j& se
enconfram vdrias guide-lines que possam ajudar, aos médicos neste caso porque
se calhar € mais neles que estd centrada a decisdo, de quando é que deve ser
instituido ou Nndo o fim de tratamento, digamos assim e a manutencdo de um
outro tratamento redundante, neste caso paliativo. E possivel se houver discipling,
normas, critérios e sensibilidade paraisso. O que eu quero dizer € o seguinte, se as

pessoas conseguirem entender, se os profissionais de saude conseguirem
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entender que, ndo é somente uma bomba que bombeia e um pulmdo que
insufla, e que é necessdrio uma visdo muito mais ampla do organismo, e que é
necessario entender o que € a vida, e que a vida presume também autonomia e
consciéncia e a potencial viabiidade dessa autonomia ou ndo, se houver
discernimento sobre isso, € possivel uma pessoa perceber que ndo hd mais nada
a fazer, ou seja, que clinicamente ndo pode ser mais nada feito e que é possivel
instituir medidas de conforto ou medidas paliativas; A questdo €, serd que essas
medidas paliativas devem ser realizadas em cuidados intensivose Portanto, temos
2 momentos, temos o momento da decisdo e temos os cuidados paliativos ou da
instituicdo dos cuidados paliativos; Serd que todos os doentes que € determinado
em cuidados intensivos que deve ser instituido um tratamento paliativo é nessa
unidade que ele deve permanecer? Ou deveriaom haver outras unidades mais
diferenciadas, mais especializadas para o fazere Claro, isso sim; Mas sabemos
qgue na realidade portuguesa isso € impossivel de acontecer..., nGo € possivel
acontecer, ndo hd sequer estruturas hospitalares ou clinicas para o fazer,
portanto, isso tende de certa forma a acontecer aqui na unidade. Isso s pode
acontecer a partir do momento em que hd formacdo clinica e formacdo do
pessoal de enfermagem, de todo o corpo clinico e de todo o corpo médico,
evidente. Mas..., € possivel. O que eu acho, é que isto passa..., eu acho que as
pessoas em teoria sabem quando é que devem e quando é que ndo devem,
sabem até onde podem ir e quando ndo podem, a questdo passa para além do
conhecimento, eu acho que isto passa por alguma instrucdo individual;
Combater alguns receios dos proprios profissionais, algumas crencas, alguns
valores que se calhar sdo errados; Combater algum paternalismo clinico, até de
certa forma alguma ingeréncia na vida das outras pessoas; Vai de acordo com a
discussdo que estdvamos a ter no outro dia sobre a dignidade, o que é que é a

dignidade e o que é que ndo é2

Entrevistador — Isso era oufra questdo que eu gostava de fazer. Tu achas que as

prdticas clinicas que tu presencias, promove ou ndo a dignidade do doente?

Entrevistado — Logo assim de back..., se me perguntasses assim e se eu fivesse
que responder sem secundarizar imediatamente eu dizia que sim, que ofende
muito e muito a dignidade do doente..., ndo dignificam o doente em fim de

vida.

Entrevistador — E porqué?
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Entrevistado — Ai..., se calhar a forma mais simples de responder a isso era pensar
e se fosse eu no papel do doente, se eu gostaria que me fossem instituidos os
tratamentos que sdo instituidos aos nossos doentes, eu dir-te-ia que ndo; Isto
apenas pelo simples valor ou principio da alteridade, ou seja termos a
capacidade de nos fransferirmos e pdr-nos no lugar da outra pessoaq, isto serve-
nos sempre para elaborar um bocadinho..., quando femos dificuldade de
elaborar ou fter uma visdo tipo zoom out, tipo sairmos, uma visdo alheia e
olharmos de fora, diriamos, como é que estaria naquela situacdo? O que é que
poderia acontecere Portanto eu acho que sim; acontece, acontece, acontece

ndo dignificarmos, eu ja presenciei aqui imensas situacoes.

Entrevistador — Mas em termos prdticos, o qué? Podes aplicar termos que ndo

promovem de forma nenhuma a dignidade das pessoas e que estdo ligados ao
fim de vida. O que € que tu achas que é feitoe Ha encarnicamento terapéutico?

Hd futilidade terapéutica? Ha distandsia?

Entrevistado — H& encarnicamento terapéutico. HaA futilidade. A distandsia € um
termo muito abstracto que ndo vou usar muito porque eu ndo compreendo
muito bem o conceito..., ah e tenho que deixar aqui claro que ndo sou um
entendido da drea, OK2 Sou enfermeiro, tenho alguma..., ou que eu estou a
falar, até é mais, nem tanto se calhar como enfermeiro, mas como alguém que
reflete sobre essas questdes, porque efetivamente em termos de conhecimentos,
tedricos destas questdes, eu ainda tenho muitas duvidas, porgue nunca
elaborei..., consigo pensar assim pela rama mas nunca aprofundei, mas também
é isto que interessa..., a verdade é que a ideia provavelmente é de ter nocdo de
qual é o pensamento dos profissionais que estdo no dia-a-dia e ndo dos peritos.
J& vi encarnicamento, j& vi..., olha j& vi situacdes muito estranhas que me faz
alguma perplexidade, por exemplo adiar a morte de um doente com
vasopressivos porque o familiar estd para chegar. Faz-me imensa confusdo; Ndo
consigo compreender; porque aqui poe-se subalterna-se os valores, enquanto
que para mim é mais importante o valor da dignidade daquela pessoa do que
por exemplo o valor da familia ou o sofrimento dos familiares; Eu compreendo
gue eles vao sofrer, mas & normal sofrer. O problema € este, € que as pessoas
ndo conseguem compreender que é normal os familiares sofrerem quando
alguém falece, independentemente da hora em que aconteceu, portanto, o

gue hd é uma tentativa sempre de camuflar o sofrimento..., nds os profissionais
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ndo gostamos de ver os oufros a sofrer, hd sempre esta condescendéncia, e
portanto faz-se tudo e mais alguma coisa para que as pessoas Ndo sofram; ndo,
€ normal sofrer. Carpidar sobre a morte e por mais funesto que seja o momento é
normal ao ser humano. E desumano é ndo deixar que isso aconteca da forma
mais inexordvel, ou seja aquilo que deveria acontecer, sem barreiras, se aquele é
um momento..., ndo temos..., quem somos Nnoés para..., isto &, quando fu
entendes que ja fizestes tudo o que hd para fazer..., vamos entdo por um caso
pratico: temos um doente em choque, ou em sépsis, ou entdo um doente com
um ARDS com imensas cor-mobilidades, e ndo hd nada a fazer, estd em faléncia
de bomba, estd em choque cardiaco e estamos a aumentar cada vez mais as
aminas..., j& estamos em valores supra-terapéuticos, sabe-se perfeitamente qual
é o desfecho, é dificil..., nGdo h& mais nada a fazer, por mais medidas
terapéuticas ndo se consegue terminar com este choque cardiogénico, porqué
escalar ainda mais por exemplo vasopressivose, quando sabemos que é
inevitdvel, que estd para acontecer e depois porque fazemos isto porque ndo

queremos que os familiares sofram; Era como se falava no outro dia da questdo...

Entrevistador — E porque € que achas que os profissionais deste servico tomam

atitudes deste género?

Entrevistado — Por paternalismo. H& um grande paternalismo, as pessoas sentem-
se muito a pele dos outros, acham que é muito triste, as pessoas sofrerem..., eu

acho que é normal...
Entrevistador — Achas que é sé essa a causa?

Entrevistado - Bem, ndo. H& outras causas relativas co..., de certa forma a
tratamentos fUteis ou alguma procrastinacdo, ou seja estar sempre a adiar o que
é inadidvel, porque muitas vezes hd alguma inseguranca, hd profissionais aqui,
principalmente da parte médica, que vejo nitidamente que sdo muito inseguros;
eu jd vi situacdes de idosos com imensas cor-mobilidades em alto estado de
choque..., por exemplo iniciar-se hemofiliracdo, porque estdo em acidemiaq,
estdo aciddticos..., quando sabes perfeitamente...,& até as vezes olhar e dizer
até uma pessoa de 4° classe olharia para este doente..., e d& para ver pelo
aspeto que ndo...; sei ld 90 e tal anos como jd me aconteceu, e meio da noite, a
médica decide colocar um cateter femoral e iniciar hemofiliracdo, e as 8 da

manha faleceu a Sra- isto € encarnicamento..., isto ndo é digno. E eu falo assim,
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ndo é que eu fale & toa, porque eu NGo sou ninguém para julgar..., a questdo é
que eu jd tive na minha pele um familiar que foi considerado DNR, e eu aceitei...
E hoje olho para fraz, e as vezes digo assim para mim: eu gostava que se calhar o
meu pai tivesse ficado mais algum tempo, e se calhar podia, ele podia ter sido
entubado, podia ter vindo para os cuidados intensivos..., finha uma pneumonia
bilateral fatal, mas ele podia ter ficado aqui..., mas eu sé Ihe podia ter dado
sofrimento, ndo poderia dar mais nada; Ele sofreu, mas sofreu, mas pelo menos
sofreu durante uma noite..., pronto, foram dadas medidas de conforto, morfina e
por ai fora..., mas eu s lhe ia adiar a morte por um egoismo e & isso que eu Ndo
entendo. E depois tudo passa pela comunicacdo, eu acho que, eu vejo atd a
trabalhar, eu olho para alguns colegas e para alguns médicos, que tem boas
capacidades comunicativas; Quando falam com os familiares, os familiares
empatizam facilmente com esses profissionais, portanto ndo é ai a questdo da
decisdo, € questdo também depois de saber comunicar a familia, ndo €2 Faze-
las entender; portanto, tudo passa por ai; portanto se temos um familiar a chegar
e a pessoa entfretanto faleceu, caramba, é assim tdo dificil explicar, que foi no
momento que tinha que ser, e que provavelmente sim gostaria de o ver, mas o
que € que iria trazere Ajudar os familiares a elaborar um bocadinho esses
sentimentos, mas temos competéncias caramba, somos pessoas que fem
estudos, que tem que saber lidar com essas situacdes; NGo podemos apenas
somente colocar medicacdo e fazer isso..., temos também que ter
competéncias no dmbito das relacdes humanas; Depois cada um descarta para
outras profissdes..., ai depois queremos um psicélogo e depois queremos isto...,
porque ninguém quer abordar as questdes humanas; basicamente € o mais
dificil.

Entrevistador — Achas que é pelo medo do da morte?

Entrevistado — Também pelo medo da morte. As pessoas tém medo da morte...,
mas mais que o medo da morte, tém medo do soffimento das outras pessoas,
porque ndo sabem lidar...; Como que se tivessem que lidar. Eu acho que o
sofrimento das pessoas & normal. Olha, eu ainda li & pouco tempo, um estudo
relativamente 4 prescricdo de ansioliticos no luto, e o estudo chegou a
conclusdo que ndo tinha qualquer utilidade; Porque o luto € normal, € normal as
pessoas sofrerem. NOs € que ndo conseguimos lidar com alguém que comeca

aos berros porque o pai morreu..., se aquela é a forma de expressar daguela
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pessoa, femos que respeita-la; Choca-nos, ndo gostamos, ndo €2, e achamos
gue devemos sedar aquela pessoa chapar com meia duzia de ansioliticos; se
calhar aquela pessoa precisava de conversar um bocadinho, precisava se
calhar que a ouvissem. E serd que a deixem gritar..., uma mde que perde um
flho com 15 anos..., € normal que ela grite?..., a dor de um pai...; portanto...;
Tem a haver, com a higienizacdo das emocoes, porque cada vez temos que ser
mais maquinas, ndo nos € permitido sentir; e por outro lado, a iliteracia emocional
— as pessoas Nndo sabem reconhecer emocdes nem sentimentos, e portanto
como ndo sabem reconhecer, nem as suas nem a dos outros, ndo
compreendem, e acham que a melhor forma, é esta higienizacdo; E cada vez
estamos mais higiénicos; j& ndo é..., se calhar se formos olhar..., tu tens outra
experiéncia que eu tenho; Se calhar anfigamente as pessoas tinham uma outra
forma, até de se exprimirem e de estarem em convivio umas com as outras que
hoje se calhar ndo tém..., as pessoas hoje sdo mais distantes, salvaguardam-se
mais, tém de ser mais frias, mais cordiais..., porque ndo querem, nGo gostam de
mostrar sentimentos. NGo se compreende, por exemplo, qguando um profissional
estd mais em baixo, ndo se entende que se calhar aguele profissional estd a
passar uma fase dificil..., raramente, sdo rarissimos profissionais..., j&@ me
aconteceu, passar aqui fases complicadas, e fiquei admirado quando 1, 2 ou 3
colegas perceberam que eu estava a passar uma fase dificil; Os outros colegas
sdo capazes de fazer observacdes de que..., ou se estd a trabalhar mal, ou que
se estd a piorar, ou que € preguicoso, ou que é mal disposto, ou que Ndo sei o
qué, e se calhar nem é capaz de elaborar um bocadinho isto, e dizer assim, se
calhar € uma fase complicada...; e se eu lhe perguntar se estd tudo bem. Eu

contra mim falo.

Portanto, eu acho que mais que tudo..., estou a levar muito para a questdo do
sofrimento, que eu acho que € um ponto, uma cadéncia que € muito importante
e que ndo é valorizGvel. Ndo se ja tinhas ouvido falar deste aspeto ou desta

forma...¢

Entrevistador — Relativamente aos conceitos de fim de vida, nds todos os dias

somos bombardeados, ora porque o doente € DNR, ou porque o doente ndo faz
escalada terapéutica, ou porque o doente faz de-escalada terapéutica, ou
porque o doente tem futilidade..., o que é que tu achas acerca destes

conceitose Consegues definire
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Entrevistado — NGo consigo. Ndo consigo definir. Ndo consigo definir por uma
coisa muito simples, e hd-de ser indefinivel “ad aeternum”, apenas por uma
questdo: enquanto ndo houver formacdo devida, mas uma formacdo que seja
depois condicionada na prdtica, ou condicionada & prdtica..., ndo vale a pena
se quer formar; porque nds fazemos formacdes e “n” formacdes ou j&d foram
feitas sobre estas questdes, mas depois chegas a pratica e ndo vés aquilo que é

aprendido, aquilo que sdo as boas praticas a serem implementadas.

Portanto, os préprios conceitos, acabam por ser desvirtuados, porque as Pessoas
pela falta de critérios, pela falta de orientacdes, acabam por enviesar e dar um
significado longe e distante daquilo que é verdadeiramente; e falta de re-
tratamento. Nos temos aqui situacoes, que se calhar nés & distncia conseguimos
olhar..., olha aquilo foi encarnicamento terapéutico, ou aquilo foi futilidade
terapéutica e se até se confrontares o proprio profissional que tomou essa
decis@o, ele ndo vai aceitar que |he diga que foi encarnicamento..., quando tu
a disténcia consegues ver perfeitamente. Portanto hd falta de confrontamento e
hd falta de re-tratamento, ou seja as pessoas ndo se re-tratam, ndo sdo capazes
de fazer também um trabalho sobre elas proprics...; Entdo vamos analisar este
caso, 0 que € que aconteceu aqui? Serd que esta situacdo deveria mesmo ser
assim? Quais sdo os critérios que te levaram a decidir a implementacdo da
hemofiltracdo?, ela tinha uma acidose..., ok, mas era passivel de ser corrigida?,
era através da hemofiltracdo, muito bem, iniciaste hemofiltracdo..., mas depois
da hemofiltracdo, vais corrigir a acidose, e achas que, fica tratado? Ai ndo...,
porque ela tinha imensas cor-mobilidades. Entdo porqué a hemofiltracdo? Uma
escala; uma drvore de problemas; mas ndo se faz isso. Ndo se faz, porque as
pessoas ndo gostam de nada que seja criterioso, as pessoas gostam de

implementar as suas proprias regras; Cada um, dita a sua; E o dividir para reinar.

Entrevistador - O que é que achas dos processos de decisdo neste servico. Tens

nocdo de como é que sdo feitos?

Enfrevistado — N&o hd..., sGo critérios puramente pessoais e individuais; as

Pessoas...

Entrevistador — Individuais em termos de grupos profissionais?
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Entrevistado - Individuais entfre os diferentes grupos e individuais dentro da prépria
classe profissional; aquele que tem mais forca, que tem mais poder € aquele que

decide.

Entrevistador — Tu, alguma vez participaste num processo de decisdo?
Entrevistado — NGo, nunca. Nunca.

Entrevistador — Gostavas de ter participado?

Entrevistado — Eu fui comunicado, nunca participei. Ah se eu gostava? Eu acho
que € importante a intervencdo do enfermeiro naquilo que concerne d
enfermagem, ou seja, a enfermagem tem uma série de competéncias e de
conhecimentos, muitas vezes relacionados com as necessidades..., muita da
nossa prdtica estd relacionada com as necessidades humanas, ndo €2, ndo
estou a falar das necessidades humanas bdsicas, estou a falar das necessidades
de auto-cuidado- alimentar-se e por ai fora..., que sdo necessidades que tém
que ser avaliadas também num doente DNR; Acho que sim, nesse aspeto
deviamos fazer uma avaliacdo nossa do doente relativamente a essas
necessidades. Do que concerne a autonomia do enfermeiro... Avaliacdo do
doente, relativamente a sua autonomia e & sua funcionalidade..., isso sim. E isso

faz parte integrante de um processo de decisdo. Ndo é sé decisdo terapéutica...

Entrevistador — Achas que o doente iria beneficiar, se nds fossemos todos, parte

integrante do processo?

Entrevistado - isso poderia funcionar, mas eu acredito que ndo venha a

acontecer isso isoladamente. Tem que vir do alto, tem que vir da estrutura, da
cUpula, da tutela; tem que ser da parte do ministério da saude, vir a fazer um
decreto lei que oriente que os processos de decisdo de ndo reanimacdo, deve

ser incluido um perito ou um especialista de enfermagem, por exemplo.

Entrevistador - Como é que tu te sentes quando alguém diz..., vamos suspender

terapéutica a este doente...

Entrevistado — Normalmente essas situacdes sdo em inexiremis e o pensamento

de imediato, quando me dizem isso €, finalmente.

Entrevistador — Sim. Mas ndo tens dificuldade em desligar o botdo da seringa e

desliga-la?
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Entrevistado — Ndo.

Entrevistador — mesmo ndo pertencendo ao processo, ndo tendo sido membro

integrante deste processo?

Entrevistado — Nd&o...., porque normalmente aqui como se frabalha sempre

atrasado, isto €, hd sempre uma decisdo muito tardia no tempo, e quando os
médicos decidem ndo fazer nada, j&@ nds enfermeiros, provavelmente &
andamos a antecipar hd 5, 4 ou 3 dics..., a dizer que ndo € vidvel. Ndo tenho
problema nenhum. Porque ai estd, a mim, pessoalmente sobrepde-se o valor da

dignidade da pessoa.

Entrevistador — Achas que as familias entram neste processo? Achas que sdo

ouvidase

Entrevistado — As familias ndo séo ouvidas, mas contudo sdo..., aqui necessitamos
de mediadores, e as familias terdo sempre uma posicdo muito dubia; o que eu
quero dizer, qualquer familia quererd que o seu familiar viva; hd pessoas que sdo
capazes de entender, que o sofrimento ndo..., sdo capazes de ser sensiveis Ao
sofrimento do familiar que estd para falecer, mas hd outras que ndo; que sdo
pessoas que por exemplo ndo querem que O pai ou que a mde Mmorra porque
diz-lhe muito..., até podem ver ali agarrado a uma mdaquina mas ndo Ihe ofende,
ndo conseguem percecionar que aquela pessoa estd a sofrer. Achas que sé por
esse motivo... se calhar tfem que haver um distanciamento, tem que haver, tem.
Tem, devido & posicdo que os familiares tém. Contudo, noutras questdes, eu
acho que o familiar tem todo o direito de participar, no que toca a decisdo de
atos médicos; contudo na instituicdo de DNR, ndo. Acho que ai tem que haver
alguma imparcialidade e alguma isencdo e os familiares duvido que a consigam;
aqui se calhar também estds dizer, entdo estds a ser paternalista, ndo, aqui tem
que se procurar alguém que consiga..., mas ndo € que os clinicos sejam mais
isentos, porque normalmente o médico ou o cirurgido, o que vai tentar é
sempre..., vai procurar sempre a vida daquela pessoa...; Pois, isto sdo questdoes

muito dificeis, ndo te seiresponder...

Entrevistador — Daniel, o que € que tu achas do nosso cédigo deontoldgico? Qual
€ a opinido, que tens formada do nosso coddigo deontoldgico, relativamente as

questdes de fim de vida?
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Entrevistado - Olha, a ser sincero mesmo Manela, ndo € que esteja muito por
dentro dele, mas a perspetiva que eu tenho, assim muito genérica do nosso
codigo deontoldgico, € que € mais castrador do que o nosso companheiro...,
perante o nosso coédigo deontoldgico nds somos quase responsdveis por tudo e

ao mesmo tempo por nada; Ou seja, o _enfermeiro estd sempre limbo...; O

enfermeiro até na questdo DNR, se houver um dia algum processo judicial,
quanto & instituicdo DNR, provavelmente até o enfermeiro vai ser ouvido, porque
foi conivente por exemplo com o DNR, quando ndo deveria ter sido..., guando
na verdade ndo temos nada que nos diga que nds temos que participar desse
processo; Mas, € tudo tdo amplo, tudo tdo vago..., eu acho que 0s Nossos
colegas que tfiveram & frente destas..., quiseram sobrecarregar de tal ordem os
enfermeiros, em vez de criar um bom dominio, balizar muito bem aquilo que é o
nosso dominio, aquilo que ndo é, que deixaram tudo em aberto. E fatal. E fatal...,
nds estamos soberbados de responsabilidades..., e isso é indigno. E muito
preferivel que, fossem orientacdes muito mais concisas e diretas, e ndo tudo em
aberto; Fosse tudo muito mais objetivado. Eu digo isto porque por exemplo, fala-
se muito a questdo da terapéutica, os enfermeiros costumam dizer, que ai tem
direito a ndo administrar..., mas nunca vejo isso a acontecer! Onde é que tu vés
isto a acontecer?2 Muito raro. Muito raro. Se calhar nés que temos alguma
diferenciacdo, que frabalhamos em cuidados intensivos e que temos um pouco
mais de cuidado, mas no intfernamento ndo vejo isso a acontecer..., muito raro;
Ninguém se afravessa. Porqué? E porque os enfermeiros sdo ignorantes? Ou é
porque o codigo € demasiado exigente para elese Entdo se calhar ai temos que
rever a estrutura académica, ou seja, temos de dar mais formacdo de forma, a
que os enfermeiros sejam mais autdnomos, que possam decidir e contrapor; E
depois é tudo muito vago..., acho que nesse aspeto deontoldgico, os
enfermeiros ou quem desenhou, quem esteve por trds da redacdo, foi muito
guloso..., estd até interessante, mas ndo é..., ndo é..., é falivel e ndo responde &

prdtica.

Entrevistador — Relativamente ao testamento vital, achas que vai ser uma mais-

valia para os doentes em fim de vida, intfernados nos cuidados intensivose

Entrevistado — Ndo porque os médicos sdo uns “sacanas” que conseguem..., sG0
uns “Sacanas” que conseguem sempre..., quando eles estdo muito

entusiasmados ou tem a sua visdo, € muito tira-los desse seu posicionamento. Eu
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acho que eles vao sempre arranjar formas de...; Eu ndo tenho medo; quanto ao
insucesso, se for garantido que vdo ter sucesso em100%, entdo eles deverdo
contornar o testamento vital e ai deve haver..., mas o problema é que nunca ha.
E, n6és ndo estamos habituados a lidar com percentagens; 80% de riscos, &
muito... Mas mesmo assim a malta arrisca, porque acha sempre que aqueles 80

vao ser s 20%; Ndo € verdade.

Portanto, os profissionais de saude sdo capazes de lidar com aqueles 80% de
inviabilidade, ou de insucesso. A questdo € que, o testamento vital, vai poder
balizar essas questdes, ou seja, pelo menos, vai promover a autonomia das
pessoas; Ou seja, eu como cidaddo, eu como pessoa humana ontoloégica..., ser
ontolégica ndo é ser auténoma, € além da autonomia, é a ontologia: eu como
ser, reconheco-me a mim como um ser, esséncia, e fenho o meu pensamento, e
um pensamento que me decide..., mas ndo me baliza e ndo pde os outros fora
de mim, mas me compreende no mundo; Essa esséncia ontoldgica € que
permite eu préprio decidir aquilo que eu quero para mim; Mesmo que eu ndo
perceba de medicina; eu ndo tenho de perceber de medicina, para fazer o meu
testamento vital. Acho que foi um grande passo; E o futuro vai ser esse. O futuro
vai ser esse embora com alguma reserva para os cuidados intensivos. Mas o
futuro vai ser esse; Agora, eu acho que nos cuidados intensivos vai ser sempre
muito dificil, porqué? Porque os cuidados intensivos, € o local onde tudo estd &
mado. Ndo é¢ Se for no internamento, tens muita dificuldade, € um local onde
faltam imensos recursos..., os cuidados intensivos estdo apetrechados..., o que é
que € uma paragem cardiaca em cuidados intensivos? Ndo é nada. Uma

paragem respiratéria em cuidados intensivose Ndo é nada. Fdcil.

Portanto, contornar esses..., até podem ser facimente contornados, teve uma
paragem respiratéria, foi entubado, nem precisa de ser registado. Ndo digo que
isso venha acontecer, espero que ndo..., mas € possivel de vir a acontecer.
Havia outra questdo que ainda no outro dia estdvamos a falar, que é por
exemplo um cateter centfral que é colocado para terapéutica e o doente
aquando da colocacdo do cateter central, faz uma disritmia, o doente em
testamento vital tinha dito que era DNR..., ah, isto causa muito desconforto..., eu
ndo queria estar na pele daquele médico; ao mesmo tempo aguele doente era
DNR e aquele médico ao colocar-lhe um cateter central, causou-lhe uma

disritmia que o fez parar..., e agora? DNR é..., € ndo fazer avancar com
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manobras de suporte avancado; portanto ele pode colocar cateter central, mas
por acaso, aquele doente aquando do cateter central, que até era sé para fazer
uma parentérica por exemplo, porque o doente fez uma cirurgia abdominal, e
depois, ele faz uma disritmia e depoise, mas ele tinha dito que era DNR; Por causa
de um cateter central..., quase garantidamente ele vai suporte bdsico de vida,
mas esse suporte bdsico de vida, tem quanto de probabilidade de vir a ter
sucesso? E se por exemplo ndo se consegue revertere HAG ali um quadro de
disritmia severa que ndo se consegue controlar..., e até faz um, a anoxia, uma
encefalopatia andxica por exemplo, e depoise Ou entdo, até por acaso correu
bem, e a pessoa ficou consciente soube, teve conhecimento que foi DNR e que
ndo queria ter sido...; aconteceu. Isso & conjeturar no futuro, aquilo que ndo
PAssoU..., mas isso tem que acontecer. SO podes criar um testamento vital a partir
do momento que conjeturas todas as inUmeras possibilidades, a Unica forma de

contornar é...,se calhar DNR..., € DNR.

Entrevistador — Tu achas que sdo registados convenientemente os procedimentos

de decisdo de fim de vida, Nno Nosso servico?
Entrevistado — Ndo. N&o.
Entrevistador — Achas isso uma falha?

Entrevistado — Muito grande. Muito grande; ninguém quer pdr o seu nome; Quem
€ que quere Muito raro. SGo poucas as pessoas aqui neste servico que se
atravessam a escrever..., e sAo as pessoas que até tomam mais decisdes de DNR.
As que registam..., as que registam sdo aquelas que tomam infrepidamente
qguando é necessdrio..., conseguem reconhecer que ndo hd ali mais nada a
fazer, entdo..., fomam a decisdo e escrevem. Mas ai, num universo de 10

pessoas, uma ou duas fazem isso; as outras ndo fazem.
Entrevistador — Achas isso, um problema?

Entrevistado — Claro que é um problema. Estamos a lidar com pessoas, ndo

estamos a lidar com livros.
Entrevistador — Relativamente d formacdo em fim de vida, o que é que tu achas?

Entrevistado — A formacdo é importante..., mas tem que ser formacdo que depois
tenha replicacdo na prdtica. Que seja adaptada aos contextos de trabalho?

Claro que seja até em termos de workshop por exemplo..., ou entdo, andlise de
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situacdes, andlise retrospetiva, pegar em casos clinicos ou casos que
aconteceram recentemente e trabalha-los. O que é que aconteceu, o que é
que ndo aconteceu; pegar em situacoes por exemplo e ir aos processos..., 0S
Ultimos DNRs que fivemos e quando foi instituido DNR, serd que poderia ser
instituido antes2 Ah ndo..., porque até aquela altura ndo havia par@metros
inflamatdrios e portanto..., ou sei la, estou a especular, ndo faco ideia. Mas ndo,
ndo se faz isso. Ninguém quer mexer..., quem € que quer ir ver para traz. Eu ndo
estou a por..., nds temos que ver as coisas de uma forma muito prdtica; ser
humano € complicado..., ser-se humano é complicado, ndo é fdcil; nds todos
temos as nossas falhas, falhas vao acontecer sempre. Podemos contrariar até
chegar a perfeicdo? Perfeicdo, nunca vamos chegar, podemos a uma
exceléncia; a perfeicdo nunca vamos chegar; mas se ndés entendermos que,
guem estd do outro lado, merece compreender..., merece ser compreendida
como realmente uma pessoa e ndo apenas como um objeto, porque estd uma
identidade genérica como muitas vezes agora aconfece, ainda mais 0s NOssos
doentes estdo adormecidos, o que para nds até sensoriacimente acaba por ser
um destimulo ou uma falta de estimulo, para entender que aquela pessoa, €
uma pessoa viva, que teve uma histéria, que foi casada, que pensou, que teve
sonhos, que foi divorciada, que sonhou ter uma casa No Campo U que sonhava
acabar o fim de vida..., a vida dela no Algarve..., onde quer que seja...; € muito
dificil, porque os nossos doentes estdo adormecidos, estdo em estado comatoso,
e portanto, nem conseguimos sequer perceber que aquela, € uma pessoq;
acabamos por um tratamento ou uma abordagem muito genérica..., hd aqui de
certa forma uma obliteracdo da pessoa humana..., hd aqui uma certa
estranheza...; é estranho estes contextos, mas acontece; E eu acho que é normal
acontecer, o que ndo é normal, é nds..., olha, como diz Ana Arent,
“incapacidade de pensar, a banalidade do mal”. O facto de ndés ndo nos
indignarmos com estas situacdes, € que é o mal; isto € mau, é banalizarmos o
mal..., sermos incapazes de pensar. E normal isto acontecer, & normal nos
errarmos porgque somos humanos, mas maior mal, € ndo sermos capazes de

refletir sobre o mal que fazemos.
Entrevistador — Que sugestdo darias tu, para um cuidado que visasse a NnAo cura?

Entrevistado - Primeiro temos que..., 0 que eu gostaria, gostaria de entender é:

que circunst@ncias aconteceram, quando o médico me vem dizer, eu gostaria
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de entender (que isso € muito importante), oi porqué da instituicdo de DNR, ou
seja, o elenco de...; Enfo Daniel, neste momento, esta doente tem uma infecdo,
por exemplo uma pneumonia, j& tentamos..., tem uma insuficiéncia respiratodria
refratdriac & ventilacdo invasiva..., tem um ARDS que ndo responde aos
tratamentos incluidos, tem uma péssima ventilacdo, uma péssima oxigenacdo,
tem uma cor-mobilidade..., sei I obesidade, diabetes e outras patologias e
portanto, qualquer fratamento que venha a ser instituido a partir de agora, nédo
vai produzir qualquer efeito..., nds j& conseguimos ver isso..., portanto a partir de

agora ndo vamos avancar.

Esta histéria da escalada, ndo escalada é uma grande treta, eu ndo acredito
que..., € nem acho que seja ético, ou seja, imaginemos que estamos numa
escala de 0 a 100, portanto, nds evoluimos em termos de tratamento de 0 a 60,
entretanto chegamos aos 60% e percebemos que, ndo hd mais nada a fazer,
entdo ndo fazemos mais nada, mantemos os 60%. Isso ndo me parece correto-
isso tem nome..., pois é futilidade ou encarnicamento, ou futiidade; ndo é
encarnicamento, porque encarnicamento seria subir ainda aos 80%. E futilidade,
é tratamento fUfil..., isso € o que acontece aqui a miudo e que ndo faz qualguer
sentido; &€ chegar aos 60%, ver que ndo hd nada a fazer mas ninguém é capaz
de desligar os 60%, nem que seja para 20% - que seriam os cuidados de conforto
digamos assim; estou a falar em termos analdgicos..., tenho alguma dificuldade
em me explicar e assim utilizo esta escala de 0 a 100. Portanto, 60% se ndo é
para fazer mais nada, entdo... desiste-se do tratamento; mantém-se aquilo que
j@ estd mais que ornamentado em termos legislativos..., o que é que sdo
cuidados paliativos nestas situacdes e portanto..., faz-se a dita de-escalada
terapéutica que ai faz sentido. Agora, a ndo escalada ndo faz sentido nenhum.
A de-escalada terapéutica usada no servico € suspensdo terapéutica- que
raramente acontece; o que acontece € a ndo escalada, ou seja, chegamos aos
60 e vamos deixar aqui; depois deixamos a pessoa morrer, cComo aconteceu no
oufro dia, que tive uma doente, recebia-a com uma taquicardia e uma
hipotensdo brutal..., uma taquicardia de 120 em choque, em choque
multiorgénico, com uma coagulacdo intravascular disseminada a sangrar por
tudo quanto era espaco e..., ndo tinha vasoactivos..., decidiram que ndo iriam
colocar vasoactivos ou seja, decidiram que ndo iriam fazer a escalada, mas néo

de-escalaram — teve com ventilacdo controlada a 80% ...;aquele coracdo
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demorou imenso tempo a parar..., imenso tempo a parar porque teve aquele
oxigénio a entrar a 80%; ndo tinha drive, mas podia ter sido reduzido aquele FiO2
— a tal suspensdo terapéutica, punha-se a 21%; a doente falecia imediatamente
se pusessem a 21%; a Unica coisa que estava a manter aguela pessoa era o
oxigénio, mais nada. E continuou a fazer os retfrovirais, os antibidticos, continuou a
fazer tudo. Eu jd nem coloco aqui as questdes econdmicas, porque as questoes
econdmicas pouco me importa, se é para fazer é para fazer, se € para gastar é
para gastar..., mas além da futilidade, se uma pessoa quiser fazer atd algum
argumento sobre a questdo da futilidade, também se podem incluir as questoes
economicas; ndo faz sentido nenhum estar a gastar antibidficos que custam
milhares ou centenas de euros, sabendo que aquilo ndo vai produzir qualquer
efeito; e nds sabemos... nessa questdo da escada ou suspensdo terapéutica,
sabemos perfeitamente que dar mais antibidticos naquela situacdo ndo vai fazer

nada, ou algum tipo de antibidtico.

Entrevistador — mas em termos de sugestdo, o que é tu gostavas de ver de

diferente aqui?

Entrevistado — Entdo, primeiro a conceitualizacdo tinha que acontecer; ou sejq,
primeiro tinha que haver formacdo da equipa, ou seja, as pessoas teriam de
compreender o que é que sdo cuidados paliativos e o que ndo sdo cuidados
paliativos e em que momento passa a haver cuidados paliativos — isto tfem que
estar muito bem definido e muito criterioso; depois, a partir do momento, que
cuidados é que podem ser, todos os cuidados fundamentais, cuidados de
conforto, manutencdo da pele e da higiene — aquilo que dignifica uma pessoq; o
qgue € que nos dignifica a nds quando saimos da cama? De manhd quando
acordamose Alimentamo-nos, lavamo-nos e saimos para a rug; cuidamo-nos,
vestimo-nos, pomo-nos com bom aspeto..., € isso que nos torna pessoas. Quer
dizer, hd quem ndo o faca, ndo quer dizer que Ndo sejam pessoas, Mas..., olha
foi como exatamente esta doente que eu recebi, com uma ligadura de cambric
enfiada na boca para fazer tamponamento..., uma doente que estava para
falecer, e a familia viu-a naquele estado, cheia de sangue na boca com a
ligadura cheia de sangue..., eu tive pena de ndo ter sido eu a ficar com ela
durante a terde, porque tinha tirado..., e firei aquela ligadura..., mal recebi a
doente, equipei-me e fui tirar a ligadura da boca, porque a imagem que me

saltou & vista por mais que possa chocar foi um porco com uma macd na boca;
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aquilo ndo é digno. A imagem do doente..., a imagem do doente claro, ndo € a
imagem corporal dele, mas € aquilo que o dignifica como pessoa. E & pessoas
qgue dizem: eu quero I& bem saber..., ndo me importa, ai a mim importa-me;
importa-me porque aqui estd a questdo da ontologia e da alteridade - serd que
aquela pessoa se iria permitir se fosse ela a decidire Se tivesse consciente, se iria
permitir chegar aquele estado ao morrer2 N&o. Duvido. E nds nos colocarmos no
lugar do outro..., e se aquela pessoa se permitiria a isso € nds se tfambém nos
permitiiamos a isso. Ndo. Nd&o. Portanto, porque aqui as premissas sdo
elementares, nds podemos exagerar com teorias e ter um discurso muito
elaborado, mas se nds formos a pensar, de uma forma muito desconstruida,
elementarizar as coisas, vemos que afinal conceitos de autonomia e dignidade

sdo faciimente atingiveis.

Portanto, a dor e o sofrimento, tem que ser controlada, e ndo sé, poi claro, temos
que incorporar os familiares —isso € muito importante. Nés ndo sabemos lidar com
o soffimento, mas podemos aprender a lidar com o sofrimento das outras pessoas
mantendo algum distanciamento, é evidente..., e somos capazes, eu ja ouvi
colegas aqui no servico que sabem lidar muito bem com os familiares, eu ndo
consigo por exemplo, eu noto que tenho alguma dificuldade; mas j& me
acontece alguns dias, eu achar que iria ter dificuldade e depois fui falar com a
pessoq, esforcei-me para ter uma palavra certa naquele momento, e até me
safei bem; mas aqui hd um compromisso, eu comprometi-me comigo mesmo
que iria ali fazer um frabalho com alguma dignidade; o problema € que se olha
para a equipa e ninguém estd para se chatear...,ndo € s6 enfermeiros , os
médicos também - isso d& muito trabalho..., estar a procurar as palavras certas
qguando um doente estd a falecer e saber o que dizer aquele familiar, & muito
duro; e distanciamo-nos, porque € muito dificill e ndo sabemos e portanto,
adiamos a morte, procrastinamos a morte, procuramos sempre imensos
mecanismos redundantes para atrasarmos o mais possivel e para ndo termos que

lidar com o sofrimento da pessoa.

Eu creio que se tem dado alguns passos aqui ha unidade, eu quando vim para
cd frabalhar era raro os familiares..., ou ndo acontecia tantas vezes como
acontece agora, por exemplo, permitir que os familiares enfrem todos; eu ndo
me lembro de isso acontecer quando eu vim aqui para a unidade, agora

acontfece. E as pessoas estdo mais atentas..., oferecem um chad, ja vi colegas a
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oferecerem até comida, tipo bolachas ou um leitinho — isso € muito importante,
porque as pessoas estdo muito mal nutridas, ndo tém apetite e no momento que
vai ver o familiar que estd em fase terminal, normalmente tém crises vagais ou
quedas de glicemia e sentem-se mal e por ai fora. E nosso dever cuidar destas
pessoas também; é importante lidar com estas pessoas, saber acompanha-las e
até era esse um dos projetos que eu apresentei para a drea da humanizacdo:
era nos fazermos uma clinica do sofrimento, uma clinica do luto, ter uma equipa
de pessoas aqui no hospital disponiveis para falar com familiares com dificuldade
no luto. As vezes hd lutos muito complicados..., podiam ser acompanhados...,

estamos a anos luz ainda.
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1 - Conceito de cuidados paliativos, na voz dos enfermeiros de uma UCI.

< “(...)e auséncia de sofrimento, ou melhor, auséncia de sofrimento (...)" E 6
Cuidados
dirigidos ao alivio <> “(...)um cuidar no sentido de aliviar o sofrimento sem prolongar a vida..., sem
do sofrimento prolongar o sofrimento (...)- E 14
- “(...)aliviodador (...)-E 3
Cuidados
dirigidos ao alivio <> “(...)ou melhor, auséncia (...), de dor(...)" E-6
dador
3 “(...) a meu ver, cuidados paliativos sdo cuidados de conforto..., no doente em
) gue ndo ha mais nada a oferecer; E portanto, ja foi feito tudo até chegar aquele ponto,
Cuidados todos os tratamentos; ndo ha uma reversibilidade do quadro do doente (...)" — E 3
promotores de
conforto > “ (...)na minha perspetiva, serdo cuidados que vdo proporcionar ao doente
algum conforto, portanto, ndo entrando no campo da eutanasia, ndo vamos terminar, mas
vamos proporcionar algum conforto e deixar que a situagdo evolua naturalmente, mas
sem tomarmos medidas para prolongar a vida do doente (...)" —E 4
3 “(...) tudo o que se presta a seguir sdo cuidados paliativos..., cuidados de
conforto (...)" E 3
3 “ (....) alivio da dor, uma analgesia adequada..., e conforto essencialmente
(...)-E3
<> “ (...)qguando é entendido que qualquer tratamento ndo vai produzir efeito,
devido a circunstancia clinica (...), quando n&o ha qualquer tratamento util, institui-se
entdo os cuidados paliativos, que sdo cuidados que de certa forma promovem mais que
tudo, conforto (...)-E 6
<> “(...)sabendo que o doente tem uma perspetiva de vida curta, mas que lhe vao
proporcionar bem-estar e conforto durante esse periodo(...)” E 12
< “ (...)tudo o que seja invasivo, na minha perspetiva, ja ndo é proporcionar
conforto, pelo contrario, se eu provoco sofrimento ao outro, se provoco dor, deixa de ser a
area do conforto; por isso, sdo todos os cuidados que me permitem proporcionar o
maximo de conforto possivel (...)— E 12
<> “(...) promover ao maximo de qualidade de vida, que resta ao doente (...)’— E 3
Cuidados
pr(l)_dmoc}orées d_z < “ (...) sdo cuidados que proporcionam bem-estar, numa perspetiva em que o
qualidade de vida doente podera ter alguma qualidade de vida,(...)— E 12
Cuidados <> “(...) na minha 6tica, sdo todos aqueles cuidados prestados a alguém que, ndo
promotores da tem perspetiva de cura da doenga, mas que apesar de tudo, dignificam em tudo a
dignidade pessoa(...)”—E 8
< “(...)séo todo o tipo de cuidados que podemos prestar aos doentes, de forma a
ter um fim de vida digno..., de conforto..., bem estar (...)- E 11
<> “(...)ndo so se faz tratamento médico, mas acho que acima de tudo, se faz um
tratamento social e psicoldgico (...)- E 8
<> “ (...) acho que vai de encontro as vontades da pessoa..., 0s seus desejos —
muito importantes nessa altura...; tenta-se satisfazer a vontade do doente, acima de tudo
(...)-E8
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Cuidados sem <> “(...)para mim é algo..., inextremis, ou seja no limite, quando ja ndo ha mais
finalidade curativa nada a fazer, ou seja, é algo que ainda pode ser feito mas que ndo tenha uma utilidade
curativa (...))-E 6

3 “ (...)higiene e conforto no leito..., a possibilidade de manter uma alimentacédo
(...),0s paliativos estdo muito restritos (...), ao conforto e a alimentagao que néo leva a
desnutricdo no sentido de ndo ser esse o motivo de proporcionar uma morte mais cedo
(...)—-E12

3 “(...)néo passa de um cuidar do doente que n&o tem perspetiva de cura (...)" —
E 14

2 — Opinido dos enfermeiros, acerca da possibilidade de prestar cuidados paliativos a

PSPC, internada em cuidados intensivos.

L ~ Situacbes  de < “ (...) ndo havendo nenhum sitio, para o doente ir,
Aceita a ventilagéo nomeadamente se estiver ventilado, acho que deve permanecer
perspectiva dos connosco(...); desde que, ndo se tomem medidas exageradas (...)"—
cuidados E3
paliativos na UCI
2. Se existir
definicdo de critérios de “  “(...) é possivel, é possivel, mais que tudo se houver critérios
situacéo paliativa que ajudem a determinar o quando da instituicAo de cuidados
paliativos (...), é possivel se houver disciplina, normas, critérios (...)"—
E6
3. Se existir
sensibilidade “  “(..) é possivel, é possivel, mais que tudo(...) sensibilidade
profissional para isso(...)-E 6
4. Se existir
formagcdo em cuidados “  “(...)se as pessoas conseguirem entender, se os profissionais
paliativos de salide conseguirem entender que, ndo é somente uma bomba que

bombeia, e um pulmé&o que insufla, e que é necesséario uma visao
muito mais ampla do organismo, e que é necessario entender o que é
a vida, e que a vida presume também autonomia e consciéncia e a
potencial viabilidade dessa autonomia ou ndo , se houver
discernimento para isso, é possivel uma pessoa perceber que ndo ha
mais nada a fazer, ou seja, clinicamente nao pode ser mais nada feito
e que é possivel instituir medidas de conforto ou medidas paliativas
(...)-E6

“  “(...) épossivel. O que eu acho, é que..., as pessoas em teoria
sabem quando é que devem e quando é que ndo devem, sabem até
onde podem ir e quando ndo podem, a questio passa para além do
conhecimento, eu acho que isto passa por alguma instrugdo
individual; combater alguns receios dos préprios profissionais,
algumas crengas, alguns valores que se calhar sdo errados; combater
algum paternalismo clinico, até de certa forma alguma ingeréncia na
vida das outras pessoas (...)-E 6
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N&o aceita a
perspectiva dos
cuidados
paliativos na UCI

1. Doente  com
perspetiva de cura

2. Cuidados
centrados no modelo
biomédico

“ “(...)n30 deveria ser o sitio para isso(...)"- E 3

o “(...)eu acho que n&o é o sitio..., ndo é o melhor sitio para ter
esse tipo de doentes, acho que desde o momento em que(...), que
temos que prestar cuidados paliativos, j& ndo ha nada a fazer para
solucionar os problemas do doente, acho que eles devem ser
transferidos para outros locais (...)'- E 11

o “ (...) serd que todos os doentes que é determinado em
cuidados intensivos que deve ser instituido um tratamento paliativo, é
nessa unidade que ele deve permanecer? Ou deveria haver outras
unidades mais diferenciadas, mais especializadas para o fazer? Claro
que sim (...); na realidade portuguesa isso € impossivel de acontecer...,
ndo ha sequer estruturas hospitalares ou clinicas para o fazer, portanto,
isso tende de certa forma a acontecer aqui na unidade (...)"- E 6.

3 “(...) a partir do momento em que ndo ha mais nada a oferecer
ao doente, deveria ser encaminhado para outro tipo de locais, para nés
podermos prestar cuidados a outras pessoas que precisem de nés
(...)-E3

<> “(...) acho que nao estamos preparados para termos doentes
nesse estado; acho que a filosofia do servico € muito intervir, € muito
fazer exames..., muito a base da cura e acho que, falta esse bocadinho
do saber parar, de forma a tratarmos o doente como um doente que
nao tem cura e prestar cuidados paliativos (...)- E 11

<> “(...) ndo. Nao, pela propria envolvéncia do servigo, a prépria
dindmica que esta associada aquilo que requerem os outros doentes...,
as exigéncias dos outros doentes (...)"— E 12

3 “(...) o conceito dos profissionais de saude é a cura, é o objetivo
dacura(...))E 12
< “(...) ndo , de todo ; primeiro porque os profissionais ndo sao,

profissionais de exceléncia na area de CP, isto é, ndo estdo
predispostos para isso (...)- E 8

°,

o “(...)n6s nao permitimos fotografias junto do doente..., nés nao
permitimos iphones, nés nao permitimos nada (...); os doentes estdo
numa cadeia (...); nés decidimos quase tudo por ele..., nés temos que lhe
dar banho até as 10..., fazer o penso até as 11 (...); eu nunca vi aqui
ninguém, deixar de banho ao doente de manh&, porque o doente nao
quer! Se, o doente disser: ndo quero tomar banho..., ah, mas tem que
ser, vamos tomar, e como ele esta submisso, leva com o banho (...); isto
tem a ver com o paradigma que estd incutido..., que requer uma
alteragdo, mas n&do é minha nem tua..., ndo é individual, € do grupo
(..YE 14

> “(...)se calhar a forma mais simples de responder a isso, era
pensar..., e se fosse eu no papel do doente? Eu gostaria que me fossem
instituidos os tratamentos que s&o instituidos aos nossos doentes? Eu dir-
te-ia que nao; isto apenas pelo simples valor ou principio da alteridade, ou
seja, termos a capacidade de nos transferirmos e p6r-nos no lugar da
outra pessoa (...); quando temos dificuldade de elaborar ou ter uma viséo
tipo zoom out, tipo sairmos, uma visdo alheia e olharmos de fora,
diriamos, como é que estaria naquela situagdo? O que é que poderia
acontecer? Portanto, eu acho que sim, acontece, acontece nao
dignificarmos, eu ja presenciei aqui imensas situagées (...)" —E 6

<> “ (...) com dignidade, acho que ha pouca gente que trata o
doente. Com dignidade no seu todo, ha pouquissima gente. Acho que se
vé muito o doente como modelo biomédico (...); € um corpo que esta ali
para ser tratado(...)" E 14

<> “(...) ndo concebo em cuidados intensivos ter que se mendigar
para analgesiar o doente que tem dor. E tirar a dor, é dignificar o doente
(...))E14

< “ (...)a gente vé ali um corpo, com uma fungdo renal a
degradar-se, uma fungdo hepética a degradar-se, até podemos fazer o
diagnéstico de morte cerebral para ver se salvamos outra pessoa, mas
ali, esta uma pessoa. Esquecemo-nos disso (...)" E 14
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3.

Estrutura

fisica inadequada

o,

<> “(...) as unidades de cuidados intensivos, tem um numero de
camas restrito (...)’-E 3

<> “(...) acho que as proéprias estruturas das unidades de cuidados
intensivos, ndo estdo predispostas, nem foram pensadas para; tens
doentes em cuidados paliativos que por si sé deambulam; uma unidade
de cuidados intensivos por si s6, limita logo esse aspeto que é
fundamental (...); cortar logo a partida algo que ainda é possivel..., é a
negacgao daquilo que séo cuidados paliativos (...)- E 8

<> “(...) toda a envolvéncia negativa a volta desse doente, todo o
ruido, toda a agitacdo, quando aquela pessoa normalmente quer ter
sossego (...)"—Ent 8

» “(...)néo pela prépria envolvéncia do servigo (...), o proprio
ruido, a iluminagdo que nés temos constantemente, perturba; numa
situagéo de cuidados paliativos é oposta (...)"— E 12

4.

Falta

sensibilidade
profissionais de salde a
filosofia dos cuidados

paliativos

de
dos

<> “(...) teriamos de ter (...), uma outra consciencializacdo do que

efetivamente é conforto (...)"- E 12

< “(...)eu acho que é essencialmente a consciencializagao(...),
gue ndo permite que as pessoas depois sejam capazes de pensar

numa perspetiva de fim de vida (...)"- E 12

RS

3 “ (...) uma outra consciencializacdo do que efetivamente é
conforto (...)— E 12

2

3 “(...) neste servigo limitamo-nos muito a dar informag6es e ndo
cuidamos da familia, embora pensamos que cuidamos, cuidamos muito
mais do doente, mas apenas na vertente biomédica; a vertente ética e
deontoldgica..., temos ainda um grande percurso a fazer..., estamos

ainda muitomal (...)" - E 14

< “(...) choca-me esta unidade ser tdo fechada; poucos sédo os
enfermeiros, que prestam cuidados, sejam eles quais forem,
nomeadamente um banho, a frente de um familiar. Eu ja assisti, a
enfermeiros com familiares enfermeiros, aqui internados, cujos colegas
estavam aqui presentes, e mesmo assim, fizeram sair o colega para ele
nao assistir (...)" - E 14

<> “ (...)aqui hd uma vertente que passa ao lado, que é a
sensibilidade..., as dimensdes que nds devemos atuar; os médicos
usam muito a vertente racional e ficam sem usar a afetiva e a sensorial
(.y-E14

<> “(...) a equipe multidisciplinar ndo esta sensibilizada para a
integracédo da familia no cuidar (...) estamos sempre com medo em dar

noticias, sempre a fugir da familia (...)- E 14

<> “(...)existe falha no cuidar paliativo, por varios motivos: por falta
de sensibilizagdo, por falta de um crescimento, por falta de maturidade
nesta area (...)" E 14

<> “ (...) acho que os enfermeiros mais novos, também estdo
menos despertos para estas situagdes de fim de vida, mas também
acho, que isto tem a haver, com a maturidade profissional e emocional
que isto requer. Cuidar um doente sem perspetiva de cura, requer sem
sombra de duvida, maturidade emocional, profissional e sensorial (...)”
E 14
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3 — Opinido dos enfermeiros, acerca das estratégias a adotar para prestar cuidados

paliativos, a PSPC, internada em cuidados intensivos.

Favorecer o alivio
do sofrimento

°,

“(...)alivio de dor, a..., uma analgesia adequada(..)- E 3

<> “(...) na parte médica e de enfermagem, é muito no alivio de
sintomas e proporcionar alguma qualidade..., qualidade sintomatica a
pessoa, para alivio de tudo o que sejam sensagdes negativas...,
sensagoes fisicas (...))-E 8

Promover a % “(...)basicamente, eu acho que..., analgesia, que acho que é
analgesia fundamental para esse tipo de doentes ndo terem dores, em alguns
casos, uma sedacéao leve para estarem confortaveis (...)’- E 11
Promover o 3 “(...) deixando, que a situagao de doenga tenha o seu curso...,
conforto portanto, a partir do momento em que determinamos que ndo ha
tratamento e que ndo h& perspetiva de cura, deixamos no fundo, que a
situagdo de doenga tenha o seu curso normal, prestando medidas de
cuidados de conforto ao doente (...)’- E 4
3 “(...)conforto essencialmente, se ndo houver realmente outro
tipo de intervengdes a fazer (...)'— E 3
< “(...) proporcionar qualidade de vida no fim da vida e conforto
e nao medidas invasivas (...)- E 12
Promover a . " . =
individualidade da * (...) aquela pessoa..., quer ter a sua casa num sitio que ndo
pessoa € a sua casa, mas apesar de tudo, tornar aquele espago um pouco a sua

imagem, daquilo que foi a sua vida (...)’- E 8

<> “(...) sera o equilibrio perfeito, entre aquilo que sera o lar da
pessoa e a ponte entre o hospitale o lar (...)"-E 8

Valorizar o tempo
de vida que resta

°,

R “(...) eu acho que os cuidados paliativos diferenciam-se é pelo
outro lado, pelo lado social e pelo lado mais emocional, que se consegue
ir de encontro aquilo que o doente...,proporcionar melhores cuidados,
melhores vivéncias naqueles momentos finais da vida (...)’-E 8

Promover o apoio
religioso

RS

<> “(...) poder pedir o apoio do...,0 apoio religioso se a familia
assim o permitir (...)- E 11

Promover o apoio
no luto

RS

<> “(...) ndo ajudamos a familia no caminhar e a preparar-se para
o fim daquele doente..., demore muito ou pouco tempo, vai ter um fim
(...)-E 14
< “(...) compete a equipe acompanhar a familia nesse processo
(...)-E 14
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Promover o apoio
familiar

°,

“ (...)permitir que os familiares entrem todos (...). as pessoas
estdo mais atentas..., oferecem um cha, ja vi colegas a oferecerem até
comida..., e isso € muito importante, porque as pessoas estao muito mal
nutridas, ndo tém apetite e no momento em que vai ver o familiar, que
estd em fase terminal, normalmente tém crises vagais e quedas de
glicemia e sentem-se mal. E nosso dever cuidar destas pessoas também
(..)-E6

°,

“(...)o apoio da familia, acho que temos que..., o esclarecer
com a familia(...)-t 11

3 “(...)ja avangamos alguns passos, ja tratamos um pouquinho a
familia, que é deixar a familia estar presente junto do doente no fim de
vida..., isso é cuidar da familia (...), acho que é o unico tratamento que
damos a familia (...)" E 14

Promover o
envolvimento da
familia nos
cuidados

°,

“ (...) acho que nos doente em fim de vida, nés podiamos
permitir..., uma abertura a presenga da familia, que lhes permitisse uma
maior presenga e um toque, um estar diferente com o familiar, que néo
fosse uma visita como é na maioria das situages; ou um despedimento
como as vezes também faz (...); (...) nos doentes em fim de vida, faz
todo o sentido, porque a maioria dos cuidados, sdo cuidados de conforto,
podem também ser proporcionados pela familia (...)"— E 12

< “(...) ha cuidados que a familia pode participar; a familia sabe,
para que lado é que o doente estava mais habituado a dormir..., a
familia sabe, que o doente tem uma dor osteoarticular e que
determinada posigcdo € menos desconfortavel..., a familia sabe que ha
determinada situacdo, que provoca ansiedade nos seu familiar (...)— E
12

< “(...) a familia pode ajudar a proporcionar o tal conforto que eu
acho que é fundamental para o doente em fim de vida (...)"- E 12

< “(...)numa unidade de cuidados intensivos n&o é facil envolver
a familia e permitir a presenca mais alargada da familia (...)"— E 12

<> “(...) o tentarmos que a familia esteja o mais préxima dele
possivel e sabemos que aqui ndo é possivel estar muito tempo (...),
mas sempre que possivel, chamar a familia a estar presente (...)" — E 11

Respeito pela
espiritualidade

<> “(...) em relagdo a familia (...), na vertente dos cuidados
paliativos, trabalhamos muito mal; nés recebemos a familia, mas ndo
usamos as dimensdes todas que os cuidados paliativos preconizam,
nomeadamente a espiritualidade (...), os cuidados paliativos preconizam

nomeadamente a espiritualidade (...)" E 14

0,

- “(...)aproveitar os momentos livres (...),(...) a aplicarmos esta
nossa dimensdo de espiritualidade, que todos nds temos e que ndo
usamos, que permite aprofundar o seu préprio eu, ajudar o doente a
aprofundar o seu préprio eu e a aceitar e a viver as suas angustias; a

aceitar o seu processo no tempo de morrer (...)"— E 14
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4 — Intervencdes realizadas pelos enfermeiros, que perturbam o processo de bem

morrer da PSPC internada em CI.

Distanéasia - “(...)por vezes, eu acho que se exagera nos cuidados,
de alguma forma, isso tira a qualidade e a dignidade do doente
esta posta em causa (...)"-E 3

<> “ (...)J& ndo se tratava s6 de aliviar o conforto do
doente..., ou tratar a dor, mas continuava-se a investir a nivel
hemodinamico , a nivel ventilatério num doente que a partida ja
ndo havia nada a fazer e que todos nos sabiamos que ia acabar
por falecer (...)-E 3

< “(...) em questdes de terapéutica, vamos para além do
que é razoavel (...)-E 4

3 “(...) investe-se muito, escala-se imenso na terapéutica
(...), séo tomadas decisdes de nado avancgar na terapéutica, de ndo
investir e que depois sdo contrariadas por quem entra a seguir,
frequentemente (...)-E 4

< “ (...) o que acontece & a nao escala (...), como
aconteceu no outro dia, que tive uma doente, recebia com uma
taquicardia e uma hipotenséo brutal..., em choque multiorganico,
com uma coagulacdo intravascular disseminada, a sangrar por
tudo quanto era espaco e...,decidiram que n&o iriam colocar
vasoactivos , ou seja, decidiram que ndo iriam fazer a escalada
(...),_aquele coragdo demorou imenso tempo a parar..., imenso
tempo a parar porque teve aquele oxigénio a entrar a 80%; nao
tinha drive, mas podia ter sido reduzido aquele Fio2 (...), punha-se
a 21%; o doente falecia imediatamente se pusessem a 21%, a
Unica coisa que estava a manter viva aquela pessoa era o
oxigénio, mais nada. E continuou a fazer os retrovirais, 0s
antibiéticos, continuou a fazer tudo (...)-E 6

RS

<> “ (...) héd determinados doentes que ndés temos, que,
sabendo nés que ja ndo ha mais nada a oferecer ..., e haviam
pessoas dessa opinido, continuou-se a investir para além daquilo
que eu acho razoavel (...)" —E 3

RS

<> “ (...)sim, prolongamos a vida do doente sem que haja
uma perspetiva de cura (...). Sim, tem nome, distanasia (...)"- E 4

RS

<> “(...) dificilmente se permite uma situagdo dessas..., que
o processo de doenca tenha o seu curso natural e deixar o doente
falecer com dignidade, com conforto (...)- E 4

<> “(...) a situagdo ¢é irreversivel, a familia até sabe que
aquela situagdo vai cursar na morte da pessoa, mas prolonga-se
para a familia estar presente e esquece-se um pouco a pessoa
que estd com a enfermidade, que esta com a doenga (...), esta-se
a prolongar o sofrimento daquela pessoa em prol de uma familia

(...)-Ent8
<> “(...) acho que fazemos muita distanasia (...)"- E 11
<> “ (...)alguma procrastinagédo, ou seja, estar sempre a

adiar o que é inadiavel (...)-E 6

<> “(...) quando nés pensamos, ai ndo temos nada mais a
oferecer, apenas é uma questdo de bem estar, aquilo que se
verifica, na maioria das vezes (...), € que ha sempre intervengdes
invasivas, que proporcionam desconforto, que proporcionam
dor..., e isso ndo é cuidados paliativos (...)"— E 12
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3 “(...) eu dou por mim, muitas vezes a achar que nos
praticamos distanasia no servigo (...)— E 12

<> “ (...) os profissionais de saude ndo conseguem parar
(...); ndo conseguem perceber que estamos perante um individuo
gue ndo tem perspectiva de cura e por isso, s6 lhe vamos
prolongar o sofrimento..., e a vida mais um dia ou dois..., mas
por vezes sem qualidade (...)— E 12

<> “ (...) fazem-se técnicas que provocam dor, que
provocam sofrimento, que as vezes dao perspetivas falsas a
familia..., se ainda estdo a fazer coisas, levam a familia a
acreditar que ha alguma situacéo de recuperacédo. Eu acho que
isto é (...) distanasia. La esta, isto é futil (...), porque realmente
n&o vai trazer nada (...)"— E 12

<> “(...) eu acho que se faz distanasia (...), sem sombra de
duvida, com toda a certeza (...)" E 14

Encarnicamento
terapéutico

3 “(...) o que me salta mais a vista, é teres um doente ja
com a corda totalmente esticada, em termos de suporte de
vida, suporte de coracdo, e uma das coisas que mais me
chocou neste servigo foi: vamos tentar prolongar esta situagdo
para que, hoje como é dia do pai, ndo aconteca..., para no
outro dia acontecer; foi 0 momento mais marcante em termos
daquilo que é prolongar; para mim..., € encarnicamento
terapéutico (...)-E 8

- “ (...) ha encarnigamento terapéutico (...); eu ja vi situagdes de
idosos com imensas cor-mobilidades em alto estado de choque iniciar
hemofiltracdo, porque estdo em acidemia, estdo acidodticos..., quando
sabes perfeitamente...; (...) sei 14, 90 e tal anos, como ja me aconteceu,
a meio da noite, a médica decide colocar um cateter femoral e iniciar
hemofiltracdo, e as 8 da manhé faleceu a Sra. — isto é encarnicamento
terapéutico, isto néo é digno (...)-E 6

<> “ (...)situagdo muito estranha e que me faz alguma
perplexidade: adiar a morte de um doente com vasopressivos,
porque o familiar estd para chegar (...); ndo consigo
compreender, porque aqui subalternam-se os valores,
enquanto que para mim, é mais importante o valor da
dignidade daquela pessoa, do que..., o valor da familia ou o
sofrimento dos familiares (...) - E 6

<> “(...)a quantidade de intervengdes (...), que nds dizemos
assim: para qué? (...); (...) ainda ha pouco tempo (...), um
individuo que ndo tinha ja do ponto vista cardiaco e
respiratério, ndo tinha capacidades, e estava assumido que
ndo tinha capacidades e que dificiimente..., mesmo assim...,
vamos meter um cateter para hemofiltragéo..., mas para qué?
Esté a ficar edemaciado..., esta bem, mas se ndo tem maquina
cardiaca e ventilatéria..., vai adiantar alguma coisa? Vai para
casa com um cateter? Vai sair daqui? Sao este tipo de atitudes
terapéuticas e intervengdes que eu acho que é encarnicamento
terapéutico..., isto ndo resolve o problema do individuo, nao vai
permitir que a pessoa saia no sentido curativo e vai prolongar o
sofrimento e vai prolongar a vida por mais um dia, dois dias,
trés dias (...)’- E 12

Encarceramento da
morte

3 “(...) os profissionais de saude ndo conseguem parar
(...), ndo conseguem perceber que estamos perante um
individuo que ndo tem perspetiva de cura e por isso, sO lhe
vamos prolongar o sofrimento..., sem poderem estar na
presenca da familia..., acabam por morrer hospitalizados e se
fosse noutras circunstancias podiam estar em casa (...)"- E 12
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Paternalismo

.

“(...)ha um grande paternalismo, as pessoas sentem-se
muito a pele dos outros, acham que é muito triste as pessoas
sofrerem(...)-E 6

Futilidade

> “(...) hafutilidade (...)-E 6

3 “ (...) tratamento futil..., isso é o que acontece aqui a
mitdo e que néo faz qualquer sentido; é chegar aos 60%, ver que
ndo ha nada a fazer, mas ninguém é capaz de desligar os 60%,
nem que seja para 20% - que seriam os cuidados de conforto (...).
Mantém-se aquilo que ja estd mais que ornamentado em termos
legislativos (...)-E 6

3 “(...) ndo faz sentido nenhum estar a gastar antibiéticos
que custam milhares ou centenas de euros, sabendo que aquilo
ndo vai produzir qualquer efeito (...); (...) sabemos perfeitamente
gue dar mais antibiéticos em determinadas situagdes, ndo vai fazer
nada (...)-E6

.

“(...) o uso abusivo de terapéutica..., muitos antibiéticos,
que as vezes os doentes ja estdo desintervencionados e
continuam a fazer antibiéticos (...)’- E 11

3 “(...)a quantidade (...), de farmacos, que nés dizemos
assim: para qué? (...)-E 12

<> “(...) eu acho que se faz futilidade terapéutica (...), sem
sombra de duvida, com toda a certeza (...)” E 14

3 “(...)procedimentos  invasivos, a fazer exames
diagnésticos que nédo fazem sentido, a colocagao de cateteres (...);
(...) acho que basicamente é néo saber parar (...), que as vezes os
doentes ja estdo desintervencionados (...), e continuam a fazer
TAC, continuam a fazer RX, continuam a..., a colocar cateteres
(..)-E11

Instrumentalizagdo do
corpo

.

“(...) de manha quando acordamos, alimentamo-nos,
lavamo-nos e saimos para a rua, cuidamo-nos, vestimo-nos,
pomo-nos com bom aspeto, é isso que nos torna pessoas. Quer
dizer, ha quem néo o faga (...), olha, foi como exatamente esta
doente que eu recebi, com uma ligadura de cambric enfiada na
boca para fazer tamponamento..., uma doente que estava a
falecer, e a familia viu-a naquele estado, cheia de sangue na
boca, com a ligadura cheia de sangue (...), a imagem que me
saltou a vista, por mais que possa chocar, foi um porco com uma
maga na boca; aquilo ndo é digno (...), ndo é a imagem corporal
dele, mas é aquilo que o dignifica como pessoa. (...), a mim
importa-me porque aqui estd a questdo da ontologia e da
alteridade — sera que aquela pessoa, se estivesse consciente, se
iria permitir aquele estado ao morrer? (...) e nés, também nos
permitiriamos a isso? (...)-E 6

<> “ (...)Jacho que as vezes é excessivo os cuidados de
higiene que fazemos, acho que as vezes néo fazia sentido um
doente daqueles, tomar por exemplo, banho todos os dias..., um
doente que estd confortavel, um doente que se calhar era
desnecessario, que o doente esta exposto a umas temperaturas
que nao sdo..., acaba sempre por ser desconfortavel, os nossos
banhos, por muito que a gente tente tapar o doente, acaba por ser
um procedimento que eu acho que as vezes é desconfortavel
(..)-E11

- “(...)Juma das técnicas que nés acabamos por fazer as
vezes (quase rotineiramente sem pensar, € a aspiragdo de
secregdes endotraquiais; acho que é extremamente agressivo e
acho que nem sempre , num individuo em fim de vida se justifica
(...); a aspiracdo de secregdes & das coisas que eu acho que é
extremamente dolorosa e que podera ser agressivo e que ndo se
justifica (...)"— E 12
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Despersonalizagéo da
pessoa

< “(...)perfeicdo nunca vamos chegar, podemos chegar a
uma exceléncia (...), mas, se nés entendermos que, quem esta do
outro lado, merece ser compreendido, como realmente uma
pessoa e ndo apenas um objeto, porque estd uma identidade
genérica como muitas vezes acontece, ainda mais, 0S N0OSS0S
doentes estdo adormecidos, 0 que para nés até sensorialmente
acaba por ser um destimulo ou uma falta de estimulo, para
entender que, aquela pessoa é uma pessoa viva, que teve uma
histéria, que foi casada, que pensou, que teve sonhos..., que
sonhava acabar o fim de vida..., onde quer que seja; € muito dificil,
porque os nossos doentes estdo adormecidos, estdo em estado
comatoso, e portanto, nem conseguimos perceber, que aquela é
uma pessoa; acabamos por ter um tratamento ou uma abordagem
muito genérica..., ha aqui de certa forma uma obliteragdo da
pessoa humana..., ha aqui uma certa estranheza; é estranho estes
contextos, mas acontece (...)"-E 6

< “ (...)a dignidade da pessoa, para ela e para os seus
familiares, é a possibilidade de ele ser pessoa; quando nés o
invadimos com determinadas técnicas, tiramos-lhe a sua
capacidade de ser ele (...)"; é ele e mais alguma que nés lhe
acrescentamos, e por vezes a dignidade da pessoa é posta em

causa(...)-E 12

% “ (...) o facto de nos ventilarmos um doente de uma
forma agressiva, como as vezes se ventila numa fase de fim de
vida, eu acho, que isso retira dignidade ao individuo e a familia nédo
0 vé como ele é, acaba por o ver com mais um apéndice que é
aquele ventilador, ou uma maquina de hemofiltracdo; sdo técnicas
gue eu acho que retiram parte da sua dignidade, porque nés o
invadimos (...), nds despersonalizamos as pessoas (...)— E 12

3 “(...) 90% das pessoas, ndo sabem o que é tratar um
doente com dignidade(...); as pessoas confundem dignidade com
pudor (...), com privacidade (...),; (...) isto ndo é dignidade.
Dignidade é outra coisa (...).Eu acho que nés néo tratamos com
dignidade o doente, n6s ndo nos preocupamos com o doente, nés
decidimos muita coisa pelo doente..., pomos a familia a decidir
pelo doente, ndo sabemos o que é que o doente quer que lhe faga,
ndo nos preocupamos com isso. Nés, despersonalizamos o doente
(...), eu acho que precisamos de abrir mais a unidade e motivar a
equipa, dar-lhe formacao multidisciplinar, fazer linhas orientadoras
e mudar comportamentos..., nomeadamente incluir o enfermeiro
nas tomadas de deciso (...)" E 14

<> “ (...)n6és temos muitas vezes médicos internados,
professores internados, que nés sabemos como € que ele quer ser
tratado! Ja ouviste alguém perguntar aos familiares, ou raramente
se pergunta, como € que gostam de ser tratados (...)" E 14

o

“(...) eu acho que precisamos de abrir mais a unidade e
motivar a equipa, dar-lhe formacdo multidisciplinar, fazer linhas
orientadoras e mudar comportamentos..., nomeadamente incluir o
enfermeiro nas tomadas de deciséo (...)” E 14

o

“(...) eu acho que nés despersonalizamos muitas vezes
o doente, ignoramo-lo por completo. Com dignidade, acho que ha
pouca gente que trata o doente. Com dignidade no seu todo, ha
pouquissima gente (...)" E 14

< “ (...)ja ouviste alguém perguntar (...), se quer cortar a
barba ou se néo quer..., se quer ter visita ou ndo ..., ele pode nao
poder responder, e quando ele ndo pode responder, entra toda a
gente; porque ninguém tem o direito de decidir pelo doente (...)" E
14
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5 — Conceito de distanasia, na voz do enfermeiro, que trabalha em cuidados intensivos.

<> “(...) é prolongar algo que ¢ inevitavel, a todo o custo e que
Medidas que ndo traz nenhuma mais-valia para o doente (...)” —E 3
prolongam avida do
doente o “(...) € ndo permitirmos, que o fim do doente seja com o
minimo de dignidade, o tentarmos prolongar a situacdo de vida de
uma forma néo aceitavel, de uma forma forgada (...)- E 4

<& “(...) & a continuacéo de..., a utilizagdo..., por exemplo a
administrag@o de terapéutica..., continuagédo de exames a um doente
que ja ndo tem..., que ja ndo vai melhorar; sdo procedimentos futeis
que ndo fazem sentido naquele doente, j& ndo vdo melhorar nada
(...)-E11

< “(...) sédo medidas que os profissionais de saude tomam,
que ndo trazem nada de curativo para o individuo e que lhes prolonga
o sofrimento e a vida por mais algum tempo (...)— E 12

X “(...) & prolongar um tratamento desnecessario (...)"- E 14

_Néo aceitar a <> “(...) é o ndo saber parar (...)- Ent 11
inevitabilidade da

morte

6 — Conceito de futilidade terapéutica, na voz do enfermeiro, que trabalha em cuidados

intensivos.
Intervengdes n&o < “(...) atos desnecessarios (...)’ —E 3
promotoras C!e > “(...) rastreios séticos sem ser ponderado se ja foi feito, se
ganhos em saude ealmente é preciso (...)-E 3
< “(...) quanto a mim, é a tomada de medidas, sejam elas

erapéuticas ou ndo, das quais o doente nao vai usufruir, ou ndo vai
usufruir com qualidade (...). N&o vai ser uma mais-valia para o doente

..)-E4

R “(...) é por exemplo seguir protocolos independentemente
e (...)-E11

< “ (...) pedir, pedir, pedir exames, pedir terapéutica que

1aquela situagdo ja ndo vai melhorar ou ndo saber parar, ja ndo vai
nelhorar a satde do doente (...)- E 11

R “(...) se é futil, ndo esta a acrescentar nada para a melhoria
o individuo, no sentido da cura da sua doenca, por isso séo futeis, o
ermo o diz (...)- E 12
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7 — Conceito de ndo escalada terapéutica, na voz dos enfermeiros, que trabalha em

cuidados intensivos.

| CATEGORIA SUBCATEGORA  UnidadedeAndlise

N . < “(...) ndo vao oferecer mais do que aquilo que estamos a
N&o progredir no oferecer no momento (...’ E 3
tratamento

< “(...)ja se chegou ao limite e ndo ha mais nada a oferecer (...)"—
E3
< “ (...) ndo vamos progredir nas aminas, ndo vamos instituir
novos farmacos..., deixa-se como esté e vé-se se o doente responde ou
nédo (...)-E3
<& “(...) pelo menos neste servigo, que é a realidade que eu

conheco, é interpretada como, a partir do momento que foi instituida uma
medida, estd instituida e vamos continua-la, ndo vamos é progredir,
nomeadamente em termos de doses de farmacos, em termos de
concentragdes..., aumento da concentragdo e dose do farmaco; mas,
continua a estar instituida (...)’- E 4

<> “(...)¢ uma grande treta, eu ndo acredito que..., nem acho que
seja ético, ou seja, imaginemos que estamos numa escala de 0 a 100...,
chegamos aos 60% e percebemos que ndo ha mais nada a fazer, entao
ndo fazemos mais nada, mantemos os 60% - isso hdo me parece correto
(...)-E6

<> “(...) é ndo progredir..., por exemplo um doente que tem
aminas e estdo numa determinada dose, eles ndo aumentam mas
também n&o as retiram; por exemplo, ficam todos os antibiéticos que tém
e ndo implementam um novo (...)'-E 11

< “(...) sdo termos que apenas comecei a ouvir neste servigo. E
ndo acrescentar nada ao que ja tem, ndo quer dizer que o que ja esta
néo seja distanasia ou futilidade (...)"- E 12

w» “(...) acho que em termos de literatura ndo é conhecido,
mesmo no proprio servigo ndo esta definido (...); tanto & ndo escalada ter
aminas em altas doses, com é ndo escalada ter uma alimentagao a baixo
débito..., e isto ndo é a mesma coisa (...)- E 12

3 “(...) quando nos estamos a referir a ndo escalada, pode
ser(...), ndo introduzir novas coisas ou manter uma coisa que ja esta, que
ja é fatil por natureza; ndo é exatamente a mesma coisa (...). A situagao
de eu ndo aumentar mais a alimentacéo, no sentido de manter um aporte
calérico-proteico de forma a capacitar o individuo para uma situacédo de
prolongamento, ndo é a mesma coisa que estar a manter uma amina em
altas doses; nao se pode colocar tudo nos mesmos termos (...)"— E 12
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8 — Conceito de de-escalada terapéutica, na voz do enfermeiro, que trabalha em

cuidados intensivos.

Suspenséo de < “ (...) geralmente é quando resolvem desintervencionar
tratamentos (...)-E3
<> “(...) suspender a terapéutica (...)- E 3
Suspenséo de < “ (...) serd no sentido, de apds teres instituido uma
terapéutica terapéutica que foi considerada que ndo esta a ser uma mais-valia

para o doente, suspender essa terapédutica (...)’- E 4

< “(...) é a suspenséo terapéutica, que raramente acontece
(...)-E6
Suspensao de
terapeutica < “(...) é retirar o que ja esta..., é a suspenséo (...)— E 12
Reducéo de < “(...) ja podem diminuir as aminas, ja podem..., reduzir a
terapéutica dose terapéutica (...)- Ent 11

9 — Conceito de Decisdao de Ndo Reanimar (DNR), na voz dos enfermeiros, que

trabalham em cuidados intensivos.

N& < “(...) em caso de paragem & para nio reanimar, nao fazer
dao0 promover suporte avangado de vida (...)'- E 3
medidas de
;ganlma_gao, . < “ (...)é perante uma situagdo paragem cardiorrespiratoria,
Cardio-respiratoria ndo iniciarmos manobras de suporte basico de vida/suporte avangado

devida (...)-E4

< “ (...) & nao fazer avangar com manobras de suporte
avangado (...)-E 6

< “(...) € um doente que ndo é para ser reanimado..., ndo é
para fazer suporte avancado de vida (...)’- E 11
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10 — Razdes que conduzem os enfermeiros a intervir numa filosofia curativa, perante a
PSPC.

<& “(...)primeiro acho que a palavra equipa as vezes nem €é a

mais correta, porque..., eu acho que as decisdes ndo passam por nés;

Auséncia de , ; h
Que eu acho que é um dos defeitos do nosso servico (...)"— E 3

trabalho em
equipa

.

<& “ (...) por falta de comunicagéo, porque ndo se reunem e
n&o ha um dialogo e uma reflexdo entre eles (...)- E 3

< “(...) ha falta de dialogo entre eles e connosco (...)- E 3

<> “(...) era fundamental, juntos chegarem a uma conclusdo
(.)-E3

<> “(...) acho que a palavra equipa as vezes ndo € a mais

correta, € um dos defeitos do nosso servigo (...)- E 3

<> “(...)n&o ha uma reunido multidisciplinar com os diversos
intervenientes no processo de cuidar, nomeadamente o médico da
especialidade da patologia que levou o doente para os cuidados
intensivos, nomeadamente com toda a equipa médica,
nomeadamente com a equipa de enfermagem (...)-E 14

<> “(...)acho que a equipa de enfermagem nao € ouvida (...)"—

< “(...)dai muitas vezes a nossa opinido nao € tida em
conta (...)-E3

2,

< “(...)a equipa de enfermagem, em meu entender, que seria
um dos grandes elementos a introduzir neste cuidar, é introduzida de
uma forma muito rudimentar..., muito pouco concertada (...); ndo ha
discussao, ndo ha intervengéo de enfermagem (...)"- E 14

.

3 “(...) a enfermagem néo tem opinido, a enfermagem tem
opinido, mas nunca € ouvida, a enfermagem tenta..., o que cria muitas
vezes conflitos (...)"- E 14

% “(...) normalmente aqui como se trabalha sempre atrasado, isto &,
h& sempre uma deciséo muito tardia no tempo, e quando os médicos
decidem ndo fazer nada, ja nbés enfermeiros, provavelmente ja
andamos a antecipar ha 5, 4, 3 dias..., a dizer que néo é viavel (...)"-
E6

% *“(...)acho que depois falta aquela parte de se reunirem e tomarem
a decisdo todos em conjunto para..., para..., desintervencionar um
doente (...)-E 11

<> “(...)existe falha no cuidar paliativo, por varios motivos: (...)
por falta até de comunicagdo ou de entendimento dentro da equipe;
dentro da equipe ndo s6 multidisciplinar mas também uni disciplinar
(.y-E14

<> “ (...)a equipa medica ndo se entende (...), ndo estdo
concertados na area do cuidado paliativo, eles préprios discordam das
atitudes a tomar (...)- E 14

3 “ (...)nas reunides, a equipa estd completamente
desconcertada (...), comecga logo pela valéncia a que o doente
pertence, que é onde se inicia o problema: a doen¢a do doente que
n&o tem resolugéo..., ndo é para investir (...)- E 14
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o,

<> “ (...) os enfermeiros neste momento mendigam para
analgesiar um doente em fim de vida. Avalia-se a escala da dor..., o
doente tem facies de dor..., sabemos que ele tem dor, e mesmo
assim, obrigam a sentar o doente! Isto é (...), ignorar a equipa de
enfermagem (...)” E 14

< “ (...) eu acho que neste momento, a equipa esta
desmotivada, a equipa nao é ouvida na maior parte das vezes (...)
E 14

Diferente
conceptualizagao
do conceito de fim

de vida

» “(...) outras vezes é por diferentes opinides entre os
profissionais que ca trabalham (...)"— E 3

<> “(...) ndo vir um fazer e vir outro tirar, acaba por ainda ser
pior a todos os niveis (...)"— E 3

<> “ (...)muitas vezes, aquilo que se verifica, € que vem um
médico e acha que ndo ha nada a fazer, e no turno a seguir é capaz
de por um suporte de uma amina; isso vé-se com alguma frequéncia
(..)-E3

3 “(...)existe confusdo de termos ou entdo, pelo menos neste
servigo, ndo estao bem definidos entre as pessoas, e quando falo de
pessoas, normalmente da parte médica, que sdo quem tomam as
decisdes (...)-E 8

» “(...) sé@o termos que eu acho que nao estdo definidos na
cabeca de todas as pessoas de igual forma, por isso, mudam de
profissional para profissional, e aquilo que é ndo escalada terapéutica
para uns, é escalada terapéutica para outros(...); logo, curso em
situagdes ambiguas (...)-E 8

<> “ (...)acaba por haver um bocadinho de controvérsia...,
opinidées um pouco..., eu acho que a enfermagem e a parte médica
acabamos por ter visdes um bocadinho diferentes..., eu acho que nao
estamos despertos paraisso (...)-E 11

% “ (...)precisdvamos de discutir um bocadinho, o que é a nédo
escalada, porque eu acho que ndo estd bem ciente na cabega dos
profissionais (...) ; né&o falo s6 em termos de enfermagem, mas
também na equipa médica...; (...) quando falam em nao escalada,
para uns € uma coisa, para outros é outra (...)— E 12

%" (...) eu as vezes confundo, e acho que na unidade também se
confunde distanasia com futilidade terapéutica, e eu também tenho
alguma dificuldade em fazer essa distingéo (...)" -E 14

Défice de andlise
critico-reflexiva na
e para a prética
clinica

RS

<> “ (...)ha falta de re-tratamento. N6s temos aqui situacdes,
que, se calhar nés a distancia conseguimos olhar..., olha aquilo foi
encarnigamento terapéutico, ou aquilo foi futilidade terapéutica e se
até confrontares o proprio profissional, que tomou essa deciséo, ele
ndo vai aceitar que lhe diga que foi encarnigamento; ha falta de
confrontamento e ha falta de re-tratamento, ou seja, as pessoas nao
se re-tratam, ndo sdo capazes de fazer um trabalho sobre elas
proprias (...)’-E 6

<> “(...) as pessoas ndo gostam de nada que seja criterioso,
as pessoas gostam de implementar as suas préprias regras; cada
um, dita a sua; é o dividir para reinar (...)- E 6

< “ (...) aquilo que me apraz dizer prontamente, acho que é
muitas vezes a intensidade com que se trabalha, o volume de
trabalho que por ventura em determinado turno exista, o que leva as
pessoas ( quando digo pessoas, parte médica muitas vezes) a nao
terem um momento certo para se reunirem e conversarem sobre
(...)-E8
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2 “

3 “ (...) o que ndao €& normal, como diz Ana Arent
incapacidade de pensar, banalidade do mal”’. O facto de nds nao
nos indignarmos com estas situagdes, é que é o mal; isto € mau: é
banalizarmos o mal..., sermos incapazes de pensar, € normal isto
acontecer, € normal nés errarmos porque somos humanos, mas
maior mal, é ndo sermos capazes de refletir sobre o mal que
fazemos (...)-E 6

°,

“(...)as pessoas prolongam a vida do doente sem
perspectiva de cura (...), eu acho que , é por desconhecimento, por
ignorancia e essencialmente porque ndo param para pensar. Eu
acho que hoje em dia , se vive num mundo a correr e eu acho que, a
equipa mésica nao reflecte (...)" E 14

3 “ (...)ndo se fazem workshops para refletir sobre
determinada atitude..., estudos de caso, eu ndo vejo fazer nenhum

(...); eu acho que essencialmente, as pessoas nédo discutem (...)" E
4

Prestacao de
servigo temporario

RS

3 “(...)ainda ha outra coisa que agrava muito a situagédo de
prolongamento do fim de vida(...), e que tenho conversado até com
algumas pessoas; ha algumas pessoas, que vém ca de vez em
quando, fazer alguns turnos, essas pessoas ndo podem tomar
decisbes..., € que nao tenho duvidas, que essas pessoas
inconscientemente ou conscientemente, vao continuar com a
futilidade ou distanasia, que se esta a praticar no servigo. Porque
ndo sou eu, que chego hoje ao servigo, que vou avaliar um doente
ja internado a dias e que vou decidir: isto chega (...)" E 14

Evitamento

<> “ (...)as pessoas nao conseguem compreender que €
normal os familiares sofrerem quando alguém falece,
independentemente da hora em que aconteceu, portanto o que ha, é
uma tentativa sempre de camuflar o sofrimento..., nds os profissionais
ndo gostamos de ver os outros sofrer, ha sempre uma
condescendéncia, e portanto, faz-se tudo e mais alguma coisa para
gue as pessoas ndo sofram. Carpidar sobre a morte, e por mais
funesto que seja 0 momento é normal ao ser humano; é desumano,
n&o deixar que isso aconteca da forma mais inexoravel (...)"- E 6

<> “(...) as pessoas tém medo da morte..., mas mais do que
medo da morte, tém medo do sofrimento das outras pessoas, porque
ndo sabem lidar..., como se tivessem que lidar. Eu acho que o
sofrimento das pessoas é normal (...); o luto € normal, é normal as
pessoas sofrerem. Nos é que ndo conseguimos lidar com alguém que
comega aos berros porque o pai morreu..., se aquela é a forma de
expressar daquela pessoa, temos que respeita-la (...)" —E 6

Défice de
formagcao em CP

<> “ (...)tem-se a nogdo que aquele caso é irreversivel, no
entanto..., tem-se a nogao que a ciéncia evolui e infelizmente tem que
se..., ndo é testar, mas é fazer algo nos doentes que nos aparecem a
frente, e muitas vezes, tenta-se esticar a corda na esperanca de que,
dali va sair muitas vezes um resultado mais positivo ou uma
aprendizagem para situacdes vindouras. Acho que muitas vezes recai
sobre isso (...)-E 8

w» “ (...) hd sempre aquela duvida..., sera que se fizermos
mais, que reverte? Nos ja vimos algumas excegoes..., de pessoas
gue achamos que nao vao dar a volta e que até déo (...)"- E 3

<> “ (...) muitas vezes é por duvidas se se deve desinvestir
(-.)-E3
w» “ (...) eu acho que (...), nas unidades de cuidados

intensivos, os médicos estdo mais preparados para..., para a cura,
para investigar, para investigar nos doentes, para seguir protocolos
(..)-E11
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o,

“ *“(...) e os profissionais de saude ndo conseguem parar. Eu acho
gue tem a haver com a formatac&o e a formagé&o dos profissionais de
salide, no sentido da cura, o objectivo é curar e por isso a intervengéo
€ sempre nesse sentido; ndo conseguem perceber, que estamos
perante um individuo que néao tem perspectiva de cura (...)"- E 12

<> “(...)existe falha no cuidar paliativo, por varios motivos: (...)
por falta de conhecimento, por falta de formagao (...)” E 14

.

“ (...) os enfermeiros neste momento mendigam para
analgesiar um doente em fim de vida. Avalia-se a escala da dor..., 0
doente tem facies de dor..., sabemos que ele tem dor, e mesmo
assim, obrigam a sentar o doente! Isto é ignorancia, ndo é mais nada.
E falta de conhecimento (...)” E 14

> “(...) ndo é s6 um problema médico, mas os médicos nao
tém formagdo nesta éarea, isto ndo lhes é ensinado e portanto, eles
vém para curar, para tratar e curiosamente, contra aquilo que eu
estava a espera, os médicos mais novos, em meu entender, ainda
pensam mais assim (...); vivo diariamente com isso na unidade (...)" E
14

Fuga a
comunicagao da
ma noticia

3

“(...) o problema é que se olha para a equipa e ninguém
estad para se chatear..., ndo é s6 enfermeiros, os médicos também,
isso da muito trabalho..., estar a procurar as palavras quando um
doente esta a falecer e saber o que dizer aquele familiar, € muito duro;
e distanciamo-nos, porque é muito dificil e ndo sabemos e portanto
adiamos a morte (...)-E 6

Fuga ao confronto
com o sofrimento

3 “

(...) procuramos sempre imensos mecanismos
redundantes para atrasarmos o mais possivel e para ndo termos que
lidar com o sofrimento da pessoa (...)"- E 6

3

3 “(...) o sofrimento & um ponto, uma cadéncia que é muito
importante e que ndo é valorizavel (...); choca-nos, ndo gostamos.
(...) tem a haver com a higienizagdo das emogdes, porque cada vez
temos que ser mais maquinas, ndo nos € permitido sentir e por outro
lado a iliteracia emocional: as pessoas ndo sabem reconhecer
emocgdes e sentimentos, e portanto, como ndo as sabem reconhecer,
nem as suas nem as dos outros, ndo compreendem, acham que a
melhor forma esta na higienizagéo; cada vez estamos mais higiénicos
(...)-E6

Dificuldade em
assumir a tomada
de decisédo

1.
familia

Doente/

3 “(...)outras vezes..., &€ por ndo conseguir assumir a familia
(..)-E3
<> “(...) ainda no outro dia, com um nosso doente em que

diziam que a filha ndo estava preparada e vinha alguém e punha uma
amina (...)-E 3

.

w» “(...)as vezes tém receio de desintervencionar ou de nao,
por causa da familia ..., ser uma familia mais complicada, ha ali um
certo receio de lidar com as familias (...)"- E 3

w» “ (...) frequentemente o ndo querer que o fim de vida
daquele doente, ou que a morte daguele doente seja no meu turno.
Provavelmente ndo assumir perante a familia, ndo querer confrontar-
se com a familia nessa situacéo (...)"- E 4

.

<> “ (...) acho que é essencialmente, o ndo querer assumir
perante a familia que o doente faleceu naquele turno, e que, seria eu,
eu o responsavel pela situagéo (...)— E 4
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2.
saude

Equipa

de

<> “(...) ninguém quer pdr o seu nome; quem € que quer?
Muito raro. S&0 poucas as pessoas aqui neste servico, que se
atravessam a escrever..., e sdo as pessoas que até tomam mais
decisbes de DNR. As que registam, sdo aquelas que tomam
intrepidamente quando é necessario..., conseguem reconhecer que
néao ali mais nada a fazer, ent&o..., tomam a deciséo e escrevem. Mas
af, num universo de 10 pessoas, uma ou duas fazem isso; as outras
ndo fazem (...); claro que é um problema: estamos a lidar com
pessoas, ndo estamos a lidar com livros (...) - E 6

<> “(...) a decisdo nao fica registada. Falta assumir a deciséo
(...); esse registo é fundamental, porque se nao estiver registado é
como se ndo acontecesse (...)'-E 11

<> “ (...) na maioria dos casos, os processos de decisdo néo
ficam registados. A maior parte das vezes, estd no meio do diério
clinico, as vezes nem esta no diario clinico, esta numa folha de
passagem deles ..., DNR ou ndo escalada, ou isto ou aquilo e que nos
comunicam que € assim (...)"— E 12

3

3 “(...) e depois o director de servigo diz: faga-se cumprir o
gue se decidiu em grupo e registe-se o que se decidiu. Isto raramente,
muito raramente fica registado. Um doente que é DNR, raramente o
tem registado no processo. Quando estd registado, é porque ja
alguém chamou a atengéo que é para escrever..., € muitas vezes € o
enfermeiro que pergunta: esta escrito? Entao escreva (...)- E 14

3 “(...) eu acho que falham os registos..., essencialmente por
falta de maturidade e por ignorancia. A falta de maturidade, porque
tudo o que é escrito, confina-nos a um compromisso, perante uma
deciséo, confina-nos a uma deciséo que foi feita e ndo tem volta a dar.
Esta tomada, esta escrita e esta registada. Eu penso que é ai, a falta
de maturidade que eu digo e a ignorancia; é porque nao ha certezas
ou algum medo, ou ha falta de formagéo, e portanto, a pessoa assim
n&o fica comprometida: ndo esta registado (...)" - E 14

3 “(...) eu acho que falham os registos (...), € uma forma de
fugir ao conflito, porque, ao assumir e ao ficar escrito que é DNR,
tenho que assumir perante a equipa e justificar, porque é que eu
considero DNR e atuar em conformidade ou se néo for em fim de vida,
tratar um doente sem perspectiva de cura (...)" E 14

Imaturidade
Profissional

3 “

3 (...);isto passa tudo, essencialmente por falta de
maturidade; maturidade profissional, maturidade concetual do tratar
em fim de vida(...)" Ent 14

Indefinicdo de
prioridades /
estratégias

< “(...) tentam muitas vezes..., ou porque entrou alguém, ou
porque tém que dar alta a alguém...,fazem essas, acham eles, as
prioridades, e s6 depois mais tarde pensam realmente sobre o
assunto (...); vai-se protelando, protelando, até que de repente
surgiu a oportunidade, ou porque alguém insistiu mais, ou porque
realmente surgiu essa oportunidade, e entdo é que se tenta definir
uma estratégia para aquela pessoa, naquela situacéo (...)- E 8

Falta de lideranca

RS “

<> (...) algumas decisdes sdo desrespeitadas, porque
provavelmente ndo ha um responsavel com pulso forte sobre a
equipa. Eu acho que quem lidera a equipa tem que assumir que, se
foi determinado..., se foi decidido um determinado cuidado, ou o fim
de um determinado cuidado, ndo é porque mudou o elemento, que
se vai mudar a atitude(...)-E 4

- “(...) portanto, se foi decidido que a atitude ia ser aquela, e
que o trajeto ia ser aquele, essa linha orientadora tem que ser
seguida por todos os elementos..., e se ndo o é, alguém tem que
responder porque € que nao o fez (...); se ha uma decisdo que é
tomada, essa tem que ser respeitada (...)"- E 4
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3 “(...) falta a lideranga. Quando é tomada uma decis&o, essa
decisdo deve ser concertada com toda a equipa..., as vezes, ela é
assumida por toda a equipa no momento, mas as pessoas nhao
estéo concertadas e portanto ndo cumprem (...); estou a falar sé da
equipa médica (...)’- E 14

2

<> “(...) eu posso ndo concordar com a decisdo, mas pelo
menos até expor em reunido com a restante equipe, eu tenho que
assumir, que a decisdo que foi tomada vai ser..., a ndo ser que
hajam alteragdes muito significativas ao quadro; mas, numa
situacdo destas, em que a perspectiva é de ndo cura, eu acho que
se ha uma deciséo..., se foi tomada uma determinada deciséo, essa
decis@o tem que ser respeitada por todos os membros da equipe
(.)-E4

< “(...) € que eu considero DNR e atuar em conformidade
(...), isto passa tudo , essencialmente (...), por falta de lideranca
(..VE14

<> “ (...) a equipa tem outro problema, que é a falta de
lideranga. N6s podemos fazer protocolos, mas se ndo os fizerem
cumprir, ndo adianta os protocolos (...)" E 14

<> “(...) as pessoas nao discutem..., algumas por ignorancia e
eu bato sempre no mesmo, isto passa por uma lideranga e por
alguém que diga: hoje vamos fazer isto, vamo-nos sentar..., vamos
refletir (...)" E 14

<> “(...) eu acho que a unidade vive com um grande problema,
que a falta de lideranga (...); falta de lideranga, e minha culpa
também, que também estou muito ausente, ndo quer dizer, que seja
melhor que os outros, mas acho que a directora do servico, é
extremamente importante..., e acho que falta um lider, um lider na
equipa médica (...)" E 14

X3 “ (...) os enfermeiros neste momento mendigam para
analgesiar um doente em fim de vida. Avalia-se a escala da dor..., 0
doente tem facies de dor..., sabemos que ele tem dor, e mesmo
assim, obrigam a sentar o doente! Isto € (...), falta de lideranga (...)”
E 14

Inseguranca
profissional

0,

- “(...) alguma procrastinagéo, ou seja, estar sempre a adiar o
que é inadiavel, porque muitas vezes ha alguma inseguranca, ha
profissionais aqui, principalmente da parte médica, que vejo
nitidamente que sdo muito inseguros (...)"- E 6

Desrespeito
médico pela
vontade do doente

o,

o “ (...) os nossos médicos ndo estdo preparados para
respeitar a autonomia do doente. Eu acho que n&o vao estar, mais
uma vez como até hoje, mesmo sem o testamento vital; ha doentes
gue tém vindo a dizer ao longo do seu percurso de doenca, que nao
querem; ha doentes perfeitamente conscientes, que tém a nogao
exata da evolucdo da sua doenca e que dizem: atengéo eu ndo quero
passar disto (...), € nés profissionais de saude (...), também nao
conseguimos..., mesmo o doente a dizer, eu ndo quero ser operado,
isto ndo vai resolver, eu ndo quero ser ventilado..., as vezes os
profissionais tentam dar a volta, porque vamos melhorar aquilo ou
outro, ou porque € s6 uns dias (...)— E 12

Ocultacéo da
verdade

o,

o “(...) nés temos exemplos de doentes que vém para aqui,
era s6 para fazer uma coisinha e depois acabam por morrer ca..., e
que tem uma neoplasia e que sabiam que a tinham e que nem
queriam vir, e que lhes é dito: é para fazer um exame e depois é
uma vigilancia mais apertada e ao fim de um dia ou dois estdo
entubados e morrem (...); e o individuo n&o queria (...)"- E 12
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N&ao envolvimento
da familia e doente
na tomada deciséo

% “(...) ha doentes perfeitamente conscientes, que tém a nogéo
exata da evolucdo da sua doenca e que dizem: atengdo eu ndo quero
passar disto (...), e as familias..., as vezes questiono-me se é
egoismo, se é vontade de ter as pessoas mais tempo consigo, porque
gostam demasiado delas, mas ndo se consegue respeitar isto, esta
vontade prépria (...); e a familia ndo consegue perceber (...)"— E 12

o,

<> “(...) a familia é completamente ignorada. A familia em meu
entender, € muito mal tratada; o que eu quero dizer com muito mal
tratada, ndo é mal tratada com agressividade fisica nem verbal, é mal
tratada porque a ignoram. Eu digo isto com convicgéo (...)” E 14

<> “(...)a familia ndo é envolvida. Na maior parte dos casos é-
Ihe comunicado ap6s a decisao (...); realmente ndo sdo envolvidos é-
lhes comunicado (...)- E 12

» “(...) eventualmente, pode-se até saber qual é a opinido da
familia, agora acho que por norma néo é levada em conta a opinido da
familia (...)-E 4

<> “(...) a familia aqui, simplesmente vem receber informagéo,
na hora que lhe é devida, quando vem fora de horas, ja é um favor
que estdo a fazer e ja é tratada de forma especial: tem que esperar
muito (...); quando a familia vem de manha porque esta preocupada
e quer saber noticias, espera sempre horas..., ndo espera horas
porque nés enfermeiros ou médicos estejamos com falta de tempo,
espera, porque so vai la se quiser, ndo tem obrigatoriedade de (...),
isto demonstra até, algum grau de superioridade; eu ndo tenho
obrigacdo e eu é que tenho a informagdo, mostra algum grau de

superioridade perante quem esta mais fragil. Isso choca-me (...)" E 14
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11 — Opinido dos enfermeiros acerca da construcao processo de tomada de tomada de

decisao, perante a PSPC.

Existe tomada de L “(...) reuni com o médico que estava de servigo nesse dia...,
decis&o partilhada e comunicamos a familia (...)"— E 12
1 Deciséo
L centrada no médico 3 “(...) ndo & uma pratica comum no servico (...)"— E 12
Né&o existe tomada
de decisé&o
partilhada 5

“(...) acho que as decisdes nao passam por nds. Apesar de
serem 0s médicos os responsaveis pela maior parte das decisGes, a
equipa de enfermagem devia ser ouvida (...)- E 3

< “ (...) supostamente os médicos relinem todos os dias; (...)
devem discutir aquele determinado doente e em conjunto chegarem a
uma concluséo, ndo sei se o fazem ou ndo (...)" —E 3

<> “(...) se eles decidem que é para intervir — intervimos, se eles
decidem que é para desintervir — desintervencionamos, por muito que a
gente dé opinido(...)" —E 3

<> “(...) muito frequentemente, depois de ter sido decidido, ndo
em equipe, porque essas decisdes, muito raramente sdo tomadas no
seio da equipe multidisciplinar, mas, na equipa médica sdo tomadas
decisdes, de ndo avangar na terapéutica, de ndo investir (...)-E 4

<> “(...) ndo me sinto membro integrante e ndo sei como é que
se processa 0 processo de decisdo (...); posso-te dizer, mas sem
qualquer rigor (...); em termos profissionais ndo sei (...)-E 8

.

3 “(...) foi-me comunicado, nunca participei (...)- E 6

w» “(...) néo sei como ¢é feito o processo de decisdo, nem nunca
fui parte integrante deste processo(...); a decisdo é médica (...)"- E 11

<> “ (...) nés acabamos por entrar neste processo quando a
decisao ja foi tomada por eles; eu acho que isso acontece, quando eles
nos comunicam, nés tentamos nos aproximar..., e tentar estar o mais
ativamente junto deles (...)"- E 11

3 “(...) a tomada de decisdo em si, quando eles decidem, nés
nédo fazemos parte desse processo, a decisdo ja esta tomada por eles
(.y-g11

- “(...) eles s6 nos comunicam, eles ndo nos pedem a opiniao,

nés ndo somos parte integrante do acontecimento, eu acho que isso é
que estamal (...)’-E 11

.

% “(...) gostava de fazer parte do processo de deciséo..., e ja
frisei isso em alguns momentos. Mas eu acho que eles ndo estédo
muito receptivos para isso acontecer, a parte médica (...)’- E 11

<> “(...) aquilo que me aconteceu a mim, foi: (...) nés médicos
decidimos que néo temos mais nada a oferecer, vamos conversar aqui
um bocadinho para comunicar a familia (...)— E 12

<> “ (...)deram-me a conhecer que ndo temos mais nada a
oferecer, e eu gostava que tivessem conhecimento das nossas razes
para podermos comunicar a familia (...)"- E 12
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2

3 “(...) em 30 anos de profissédo apenas em um (...), com um
médico que tem uma visdo muito diferente das coisas (...)’- E 14

o,

<> “ (...) é engragado, eu como chefe do servigco, tenho
conversado isto (...), com a directora do servigo, e ela diz-me que sim,
que vamos mudar (...), mas depois isso deixa de ter importancia: o
enfermeiro n&o é consultado (...)’- E 14

<> “(...) eu passei a estar nas reunides de servigo para intervir
(...), quero intervir na parte de enfermagem e quero dizer o parecer do
enfermeiro e quero transmitir a avaliagdo que vocés fazem..., isso
nunca é ouvido (...)’- E 14

» “(...)acho que devemos ter um comportamento diferente e por
isso questiono: mas porqué? O que é que discutiram? Onde é que isso
ficou escrito? (...)"— E 12

3 “ (...)guando o médico comunica ao enfermeiro a
desintervencgéo do doente, no primeiro sentimento que o enfermeiro tem
€ de revolta por anulagdo, por serem ignorados; mais uma vez foi
tomada uma decisdo importante na vida de um ser humano, que nés
estamos a tratar, nem que seja o tratar o fim de vida, estamos a cuidar e
mais uma vez fomos ignorados..., porque ninguém nos perguntou nada,
podemos concordar, podemos nao concordar (...); (...) isso € mais uma
semente que se deita a terra e que faz nascer uma arvore de revolta

(..y-E 14

2. Individualida
de na tomada de
decisédo

> (...) sao critérios puramente pessoais e individuais;
individuais entre os diferentes grupos e individuais dentro da prépria
classe profissional; aquele que tem mais forga, que tem mais poder é
aquele que decide (...)"-E 6

. Comunicag

3
do unidireccional

» “(...) acho que ha uma falha de dialogo..., supostamente a
desintervencao deveria partir desse dialogo, ndo s6 dos médicos que
trabalham neste servigo, mas todas as especialidades envolvidas(...)"—
E3

<> “(...) se discutirem e desacordarem, ficam zangados. Eu acho
gue o didlogo, a comunicagédo, que ja se tentou trabalhar aqui, continua
a ser ma; isso repercute-se também nas decisdes. Esta unidade esta
muito mal nesse aspeto, e eu acho que a grande vitima é o doente (...)"
E 14

4, Omissdo de
registos

3

3 “(...)os processos de decisédo de fim de vida também devem
estar escritos, também devem de fazer parte do processo do doente,
com as devidas justificagdes, os porqués, o porqué da equipa chegar a
esta decisdo, para todos assumirmos como tal e..., ser esclarecedor
para todos (...)’- E 12

3 “ (...) é fundamental fazer o registo como qualquer outro
procedimento que se faz (...); o processo de fim de vida e a decisao
sobre a ndo intervencdo ou a suspensdo de medidas, também deve
estar registado, faz parte do processo (...)— E 12

328




11.1 -Percepcao dos enfermeiros, acerca do processo de tomada de deciséo.

Envolver o
enfermeiro

.

“(...) eu acho que é importante a intervengdo do enfermeiro
naquilo que concerne a enfermagem, ou seja, a enfermagem tem uma
série de competéncias e de conhecimentos (...)" E 6

<> “ (...) muita da nossa pratica esta relacionada com as
necessidades de autocuidado do doente: alimentar-se e por ai fora...,
que sdo necessidades que tém que ser avaliadas também num doente
DNR; acho que sim, neste aspeto deviamos fazer uma avaliagdo nossa
do doente, relativamente a essas necessidades...; avaliagdo do doente,
relativamente a sua autonomia e a sua funcionalidade..., isso sim. Isso
faz parte integrante de um processo de decisdo. Ndo € s6 decisdo
terapéutica (...)"—E 6

.

<> “(...)acho que é muito importante a discusséo prévia, porque
em ultima insténcia, continuo a dizer, a deciséo de parar, de suspender,
de decidir que ndo temos mais nada para oferecer no sentido da cura,
compete ao médico, mas compete também a equipa de enfermagem,
ajudar, no sentido de muita avaliagcdo do doente partir de nés; se calhar,
temos a nogdo do doente como um todo, diferente do que tem a equipa
médica. Eu acho que temos uma palavra a dizer na perspectiva da
tomada de deciséo de fim de vida (...)— E 12

2,

3 “ (...)tem muito significado, aquilo que eu acho que € a nossa
avaliagé@o, para a tomada de decisao (...), muitas vezes, os enfermeiros
tém uma palavra a dizer, sobre a capacitagdo do individuo, do estado de
consciéncia..., e que somos nés que avaliamos; na maioria dos nossos
doentes a avaliagédo global do doente é feita pelos enfermeiros (...)— E
12

1. Avaliacao de
necessidades do
doente

2. Na decisdo

de nado reanimar

2,

3 “ (...) a integragdo do enfermeiro no processo de decisdo
poderia funcionar, mas eu acredito que ndo venha a acontecer (...), tem
que vir do alto, tem que vir da estrutura, da cuUpula, da tutela, tem que
ser da parte do ministério da saude, vir a fazer um decreto lei, que
oriente que nos processos de decisdo de ndo reanimacdo, deve ser
incluido um perito ou especialista de enfermagem (...)"- Ent 6

3. Na partilha
de informacéo

.

3 “ (...) sentir-me-ia mais confortavel porque de certa forma,
estava mais dentro de todos os assuntos que envolvem o doente (...)"—
Ent 11

w» “(...) n6s temos muitas informagdes (...), mas eu acho que se
tivermos todos a partilhar essas informagdes, é muito mais facil
perceber, através de todas as analises, de todos os exames...., tudo o
que acontece com o doente..., acho que depois, quando partissemos
para uma tomada de decisdo..., estariamos mais conscientes..., do
passo que iriamos todos dar (...)"— Ent 11

4. Na
integracéo da familia

%  “(...)saberiamos qual era o momento oportuno para integrar a
familia em todo o processo (...)'- E 11

.

“(...) para sermos o elo de ligagéo entre a equipe médica e a
familia (...)-E 11

“  “(...)nés passamos muito tempo com o doente e acabamos
por ter uma relagdo muito mais préxima com todos os familiares...,
e eu acho que dessa forma, se nés tivéssemos no processo desde o
inicio, também conseguiamos dar outro tipo de acompanhamento a
familia, que ndo s6 naquela fase final (...)"- E 11
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5. Dever ético | ... P . .
. ...) n6s enquanto equipa de enfermagem, temos um papel
deontoldgico (..) q quip g pap

neste processo de fim de vida e ndo somos ouvidos, o que deveriamos
ser (...); nos, ndo somos meros cumpridores de tarefas, eu ndo estou
aqui para, desliga e liga a seringa, ou faz isto ou faz aquilo; eu também
tenho um cdédigo deontoldgico, tenho uma ética profissional, ao qual
devo obedecer e por isso, também me questiono se aquilo é correto ou
n&o é correto, dentro da minha ética (...)- E 12

<> “ (...) eu tenho capacidade para avaliar o individuo e para
decidir perante aquela situagdo (...)— E 12

6. Facilidade

em comunicar <> “(...) os enfermeiros tém uma formacéo diferenciada e mais

direccionada para a comunicag&o, nomeadamente com os familiares,
do que a equipa médica (...); a maior parte das vezes, a forma como é
comunicado a familia a decisdo de fim de vida (...), & de tal maneira
técnica, que nem sempre é percepcionado pela familia. Os
enfermeiros tém aqui um papel extremamente importante..., ndo é
descodificar, pelo menos nao deveria ser de descodificar, porque eu
n&o sou tradutora do que os outros dizem, mas acho que temos mais
facilidade de comunicar com a familia e de os envolver (...)— E 12

12 — Percepcao dos enfermeiros de saude, acerca do papel da familia no processo de

decisao.

< “(...) acredito que a auscultagao da familia ndo seja facil; para
Sem importancia ja, a familia que ha-de ter uma relagdo boa ou ma com a pessoa que
nas grandes esta doente, nés ndo conhecemos essa relagdo, n&do conhecemos o
decisbes 1 Afetividade eco-mapa familiar e a génese das relagdes familiares; e acho que
também é dibio muitas vezes tomar uma decisédo com base naquilo
que a familia nos diz; ndo sabemos se estamos a falar com uma
pessoa que tinha uma grande empatia pela pessoa que esta doente
oundo (...)-E8

existente

<> “ (...) as familias ndo sédo ouvidas (...); as familias terdo
sempre uma posi¢do muito dubia; o que eu quero dizer..., qualquer
familia querera que o seu familiar viva; ha pessoas que séo capazes
de entender..., sdo capazes de ser sensiveis ao sofrimento do
familiar que esta para falecer, mas ha outras que nZo (...), ndo
querem que o pai ou que a mae morra porque lhe diz muito ..., até o
podem ver ali agarrado a uma maquina, mas ndo lhe ofende, ndo
conseguem percepcionar que aquela pessoa esta a sofrer(...)" —E 6

<> “(...) eu acho que o familiar tem todo o direito de participar, no
que toca a decisdo de atos médicos, contudo na instituicio de DNR
ndo. Acho que ai tem que haver alguma imparcialidade e alguma
isencéo e os familiares duvido que o consigam (...)"-E 6

- “(...)muitas vezes a comunicagéo que tém com eles, € como
Importante nas se fossem pessoas que ndo entendessem nada disto e que sé

grandes decistes precisassem de saber a informagdo pela metade, quando eu acho,

que as pessoas também devem ter direito a informagéo (...)"-E 3

<> “(...) se existisse esta dinamica nas situa¢des em fim de vida,
implementada na sociedade, acredito que se calhar um enfermeiro de
familia pudesse fazer ja, um eco-mapa familiar e, numa situagéo
posterior, colher através dos sistemas informaticos, que existem nos
hospitais e da integrac@o da colheita de dados, ter-se mais a nogéo
das relagdes entre pessoas, entre aquilo que era a familia no seio
comunitario, e ai perceber se realmente a opinido daquela pessoa ou
daquelas pessoas ( familiares) eram importantes (...); acho que ja
tem que vir daquilo que é a comunidade: a enfermagem comunitéaria e
a medicina comunitaria (...)-E 8
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13 — Percepcao dos enfermeiros, acerca de como € comunicada a decisao.

*,

“ (...) podem ter conversas com as familias que eu nao
presencio, mas, do que eu observo, geralmente tomam a decisdo e
tentam avisar a familia de que ndo ha mais nada a oferecer...,
comunicam-lhes, digamos assim (...)"- E 3

Comunicagao
Unidireccional

<> “ (...)comunicam na medida em que acham que a familia
percebe (...)-E 3

< “(...) eu acho que apenas é comunicado a familia (...)" - E 8
Comunicagao a < “(...)acho que é relevante dizer, e € uma das minhas opinides,
familia de forma s6 o facto de nés fazermos essas comunicagdes a familia, na sala perto
impessoal dos doentes..., mesmo que retiremos os familiares de junto do doente,

eu acho que é impessoal (...)"-E 11

14 — Percecédo dos enfermeiros, acerca do cdédigo deontoldégico, mo ambito de fim de

vida.

. <> “(...) acho que é amplo e pouco dirigido a estas situagdes (...)— E
Défice de 3

objetividade
“  “(...) é por isso que n6s também, perante decisdes médicas, nds
n&o batemos muito, ndo contrariamos muito (...)— E 3

< “(...) fala em principios éticos, que muitas vezes ndo séo (...),
fala de forma ambigua (...), acho que nédo é esclarecedor naquilo que
devemos fazer ou ndo fazer. Deixa muita subjectividade..., tipica das
ciéncias sociais que é o caso da ética. Mas..., poderia ser um
bocadinho mais esclarecedor (...)" = E 8

< “(...) é tudo tdo amplo, tudo tdo vago..., eu acho que os nossos
colegas que estiveram a frente..., quiseram sobrecarregar de tal ordem
os enfermeiros, em vez de criar um bom dominio, balizar muito bem
aquilo que é o nosso dominio, aquilo que nédo é..., deixaram tudo em

aberto. E fatal. E fatal., nos estamos assoberbados de
responsabilidades e isso é indigno. E muito preferivel, que fossem
orientagbes muito mais concisas e diretas ..., fosse tudo mais

objectivado (...)-E 6

< “(...tal como a lei, como qualquer lei, tem algumas coisas (...),
que ndo sdo bem claras, nomeadamente em relagdo as visitas quando
o doente ndo esta consciente; se o doente esté consciente, ele escolhe,
e se o doente nédo esta consciente, quem escolhe por ele? E nds temos
visto casos onde até existe litigio de alguns familiares..., e o codigo
deontoldgico, ndo te diz quem é que entra! Nem te diz quem é que
decide! (...) a leitura do cédigo deontolégico é um bocado ambigua (...)”
E 14

“  “(...)acho que é omisso em algumas coisas (...),acho que o
cédigo deontolégico, tal como a lei, como qualquer lei, tem algumas
coisas omissas (...)" E 14
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Desconhecimento
da sua validade

<> “(...)nd@o vés ninguém a forgar ou vincar a sua opinido, porque
ndo sabemos até que ponto € que realmente ela é valida (...)’-E 3

< “(...) eu acho que o nosso codigo deontolégico realmente
existe, realmente fala nos diversos principios éticos, mas acho que na
minha opini&o, existe porque tem que existir (...)" —E 8

Desconhecimento
do seu contetido

3 “(...) admito que n&o o conhego muito concretamente (...)’— E
4
3 “(...) acho que é algo que é descorado mesmo no ensino da

enfermagem, ma realidade que eu conhego, que é a realidade
nacional (...)’—=E 8

R “ (...) ndo tenho conhecimento profundo do nosso codigo
deontoldgico. Acho que nds..., ndo estamos despertos para essas
situagées (...)’- E 11

Desajuste da
pratica

3 “ (...) & tudo muito vago..., acho que nesse aspeto
deontolégico, os enfermeiros ou quem o desenhou, quem esteve por
tras da redacgao, foi muito guloso..., esta até muito interessante, mas é
falivel e ndo responde a pratica (...)’-E 6

< “(...) para o dia-dia, acho que ndo se adequa a pratica (...); se
tivesse que tomar uma decisdo em que tivesse de dizer: ndo faco
porque ndo concordo, teria que me apoiar em alguém, porque ndo me
sentia a vontade apoiada no cédigo deontoldgico, para o fazer (...)'- E
11

Défice de
funcionalidade

2

3 “ (...)ndo é que esteja muito por dentro dele, mas a
perspectiva que eu tenho..., € que é mais castrador do que o nosso
companheiro; perante o nosso cédigo deontolégico, nés somos quase
responsaveis por tudo e ao mesmo tempo por nada, ou seja o enfermeiro
esta sempre limbo...; o enfermeiro até na questéo de DNR, se houver, um
dia algum processo judicial, quanto a instituicio de DNR, provavelmente
até o enfermeiro vai ser ouvido, porque foi conivente, quando nao deveria
ter sido (...)-E 6

Regulador do
exercicio
profissional

<> “(...) eu acho que no fundo é um guia que nos pode dar
algumas ideias (...)" - E 11

<> “ (...) eu acho que no¢s dificilmente conseguimos uma
legislagdo, que o cédigo ndo deixa de ser uma legislagdo, que seja
esmiucado ao ponto de nds dizermos: é por aqui, € aqui que eu me
situo; e na area da ética e da deontologia ainda mais; quer dizer,
dificilmente eu posso ser tao rigida (...); a autonomia dos enfermeiros,
também parte da minha avaliacdo, por isso é que eu sou auténoma...,
eu tenho capacidade (...)- E 12

3 “(...) se nés afunilarmos de tal maneira a nossa conduta, seja
nas questdes de fim de vida, seja em outras, vou cortar a minha
autonomia (...); ndo podemos afunilar de tal maneira, que nos vede a
autonomia (...)'— E 12

3

<> “(...)de uma maneira geral, as situagdes que eu conhego, de
pessoas que se recusaram a fazer determinadas interveng8es por
discordancia, sairam-se bem em defesa do seu processo, com base...)
no codigo deontoldgico (...); isto leva-me a pensar que realmente temos
retaguarda’™ E 12

3 “ (...) eu acho, que nés temos uma legislagdo que nos
salvaguarda no conjunto das praticas (...)— E 12

332




15 — Opinido dos enfermeiros acerca da importancia do testamento vital, na

construgdo do processo de decisdo em fim de vida, no doente internado em CI.

1 Clarificar
Importante paraa | duvida - “ (...) eu acho que vai ser uma mais-valia no processo de

tomada de decisdo decisdo; essencialmente em caso de duvidas que hoje em dia surgem
(...)-E3

< “ (...) podera melhorar um pouco a préatica dos cuidados, na
medida em que esta escrito, e € a tal coisa, esta escrito, esta vinculado;
e ai se esta escrito, vincula o querer daquele doente e portanto, podera
haver uma maior facilidade na adeséo (...)" E 14

2 Respeito
pela  vontade do | « “(...) ser uma decis&o dele, vai ajudar em muitas tomadas de
doente decisdo com que nos deparamos no dia-dia (...)-E 3

< “ (...)sobretudo temos que ir ao encontro do que aquela
pessoa quer (...)-E 3

< “(...) eu acho que s6 podera ser uma mais-valia (...)-E 3

<> “(...) eu acho que vai ser benéfico (...);(...) desde o momento
que o doente tem um testamento vital, este deve ser respeitado...
espero que assim o fagam (...)-E 11

< “(...)numa situagédo de doenga prolongada, nés temos tempo
para consultar e o individuo ha-de ter momentos que podera comunicar
aos profissionais: atencédo que se isto vier a acontecer, eu ndo quero, ja
tenho isto devidamente documentado e ndo quero (...)"- E 12

<> “ (...) embora depois, se possam levantar questdes..., nés
acharmos que se calhar podia fazer mais, mas a pessoa decidir que
n&o quer ser tratada (...)-E 3

3 “ (...) acho que sim. Tens uma manifestagdo de vontade,
numa fase em que ele estava perfeitamente consciente da situagéo e da
decisdo que esta a tomar (...)’E 3

3 “(...) o testamento é feito, numa fase em que o doente esta
capaz de o fazer, se calhar grande parte das vezes, ndo esta ainda
naquele processo de doenca, portanto, esta mais distante, o que
permite tomar uma decisdo destas, com outra clareza, com outra
clarividéncia (...)-E 4

3 Fundamento

da deciséo & “ (...) no fundo podera servir de ancora para a decisdo da
equipa..., devera ancorar (...)-E 4

<> “(...) o principio, acho dptimo. Agora, serd necessario limar
muitas arestas..., como consultar? Como aplica-lo? E tirar todas as
situacdes dibias que ndo serdo faceis de aplicar; ha que aproveitar
bons exemplos mundiais , em paises onde ja é aplicado (...), e tentar
sempre caminhar para a perfeigéo (...)’-E 8

4 Valida
critérios de admissédo | “(...) para os cuidados intensivos, podera ser uma mais-valia,
porque..., podera logo triar doentes que..., atualmente sdo admitidos, e
se forem a aplicar o testamento vital, ja ndo entrem (...)"-E 8
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5 Dignifica o
fim de vida

< “ (...) sera uma mais-valia, ndo s6 em termos de custos
hospitalares, de dignidade para aquela pessoa e evitar tudo aquilo que
poderia passar, que iria culminar no mesmo- na morte (...)’- E 8

6 Promove a
autonomia da pessoa

<> “ (...) os profissionais de saude, sdo capazes de lidar com
80% de inviabilidade ou de insucesso. A questédo é que, o testamento
vital, vai poder balizar esta questdo, ou seja, pelo menos vai promover a
autonomia das pessoas; ou seja, eu como cidaddo, eu como pessoa
ontoldgica..., ser ontologica, ndo é, ser autbnomo, € além da autonomia,
é a ontologia: eu, reconhe¢o-me a mim, como ser, esséncia, e tenho o
meu pensamento, e um pensamento que me decide..., mas ndo me
baliza e ndo pde os outros fora de mim, mas me compreende no mundo.
Essa esséncia ontolégica, é que permite eu préprio decidir aquilo que eu
quero para mim (...)’- E 6

<> “(...) eu ndo tenho que perceber de medicina, para fazer o
meu testamento vital. Acho que foi um grande passo; e o futuro vai ser
esse(...)-E6

3

3 “(...)acho que pode ajudar mas também de certeza que nos
vai trazer preocupagdes e uma vasta discusséo em torno dele (...); uma
coisa é uma situacédo de doenca prolongada, outra coisa é uma situagao
aguda (...)-E 12

Sem importancia
para atomada de
decisao

1. Poder
médico

3 “

3 (...)ndo, porque os médicos (...), conseguem..., que
conseguem sempre..., quando eles estdo muito entusiasmados ou tem
a sua visdo, é muito dificil , tira-los desse seu m. Eu acho que eles véao
sempre arranjar formas de(...)- E 6

» “(...) se for garantido que vao ter sucesso em 100%, entao
eles deverdo contornar o testamento vital (...), ndés ndo estamos
habituados a lidar com percentagens: 80% de risco, € muito..., mas
mesmo assim a malta arrisca, porque acha sempre que aqueles 80 véao
ser s6 20%. Nao é verdade (...)’-E 6

<> “(...)acho que nem todos os médicos vao cumprir, vai ser um
problema (...); existindo testamento vital..., ndo vai ser problema,
saber o que o doente deseja, vai continuar a ser igual, o cumprir o que
o doente quer (...); eles querem é curar, querem ¢€ tratar, ndo querem
gue ninguém morra, portanto, ndo respeitam as vontades que as
pessoas tém para o fim da vida delas..., eu acho que vivo diariamente
com isso na unidade (...)’E 14

2. Filosofia
interventiva

3

3 “(...) o futuro vai ser esse, embora com alguma reserva para
os cuidados intensivos. Mas o futuro vai ser esse..., agora eu acho que
nos cuidados intensivos vai ser muito dificil (...), porque os cuidados
intensivos, é o local onde tudo esta a méo (...); os cuidados intensivos
estdo apetrechados..., o que é uma paragem cardiaca em cuidados
intensivos? N&o é nada. O que é uma paragem respiratoria, em
cuidados intensivos? N&ao é nada. Facil. - E 6

.

w» “(...) até podem ser facilmente contornados, teve uma
paragem respiratoria, foi entubado, nem precisa ser registado. Nao digo
que isso venha a acontecer, espero que néo..., mas € possivel vir a
acontecer (...)-E 6

3

<> “(...) eu acho que vai ser uma mais-valia, sem duvida alguma,
guando estiver informatizado a nivel nacional, quando houver hip6tese
de o consultar nos servicos em tempo oportuno..., até |a, vai ser como
se nao existisse (...)" E 14
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3. Situacdes
de emergéncia @ “(...) e um individuo que entra na sala de emergéncia, vitima
de um acidente de viagdo?, ninguém vai consultar previamente o
testamento vital antes de intervir (...); entra e ninguém vai consultar o
testamento vital (...), porque nédo ha tempo (...)"- Ent 12

3 “(...) imaginemos um individuo, entra e é ventilado, ah..., mas
dizia..., se estivesse em paragem que ndo queria; e entdo? Mas ele
entrou de um acidente e teve que ser ventilado, e agora? Vou desligar o
ventilador? (...)— Ent 12

16 —Percec¢do dos enfermeiros relativamente aos fatores potenciadores de um fim de

vida condigno nos cuidados intensivos.

. N w» “(...) eu acho que deveria comegar no curso base (...)’- E 3
Existir formacéo

em CP <> “ (...) temos que rever a estrutura académica, temos que dar
mais formagdo de forma a que os enfermeiros sejam mais autbnomos,
que possam decidir e contrapor (...)’- E 6

3 “ (...) acho muito importante(...);(...) na altura que falei na
escola, acho que é uma das tematicas que nos chama muito a atengéo e
que todos estamos despertos e valorizamos (...)- E 11

<> “(...)acho que uma coisa que me parece importante, era algum
tipo de formagao, alguma abordagem no sentido..., o que é que devemos
proporcionar aos doentes em fim de vida? Quais sdo as medidas de
conforto que realmente os dignificam e que lhes oferece a qualidade que
se pretende em fim de vida? (...)"— E 12

3 “ (...)eu acho que a uUnica forma de melhorar os cuidados é
formagéao, formagéo (...), sensibilizagéo. E a sensibilizagéo faz-se com a
formagao, penso eu, que € por ai. Ndo é por acaso, que as pessoas mais
informadas, melhor agem, porque sabem aquilo que estdo a fazer e
sabem porque é que vao fazer (...)" E 14

3 “(...) ainda ontem na unidade, faldvamos dos casos de fim de
vida com a Dra..., e eu levantei montes de questbes, e toda a gente
concordou, mas as pessoas que estavam a concordar, que até eram
médicos, ndo fazem nada disso, mas reconheciam que precisavam de
formagao e que era importante fazer-se (...)" E 14

X “ (...) ndo me sinto capaz neste momento de inserir um
processo de decisdo, porque também noto, que a nossa prépria
aprendizagem ndo é muito focada nesse assunto, existe, a gente sabe
que existe, mas ndo se digna tanto a procurar sobre(...); se acorrente
fosse essa, obrigava-me a mim e penso que a maioria dos colegas a...,
procurar a fundamentacéo e o conhecimento e até mesmo a discussédo
sobre o assunto (...)"-E 8

3 “(...) ndo temos formagdo. Acho que era importante (...); a
sensagdo que eu tenho, nomeadamente em relagdo a mim e grande parte
dos colegas, € que ndo temos formag&o nessa area, e que seria uma
mais-valia para nos, quer para podermos intervir no processo da tomada
de deciséo, quer para lidarmos, mesmo em termos emocionais com a
situagdo da decisdo do fim da vida..., da constatagdo do fim da vida do
doente (...)-E 4

<> “ (...) as pessoas que mais aceites sdo, sdo aquelas que
fundamentam aquilo que questionam; se tu ndo concordas e
fundamentas, as pessoas ouvem-te, agora, se tu ndo concordas e ndo
fundamentas, ninguém te ouve..., dizer que nao por dizer..., ndo vale a
pena. Eu acho que ha falta de formagéo (...)’E 14
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o,

<> “ (...) ndo consigo definir termos; ndo consigo definir. Nao
consigo definir por uma coisa muito simples, e ha-de ser indefinivel ad
aeternum, apenas por uma questdo: enquanto ndo houver formacao
devida, mas uma formagdo que seja depois condicionada na pratica, ou
condicionada a pratica..., ndo vale a pena se quer formar; porque nés
fazemos formagdes..., ou ja foram feitas sobre estas questbées, mas
depois chegas a pratica e nédo vés aquilo que é aprendido, aquilo que séo
as boas praticas a serem implementadas (...)-E 6

Maturidade
pessoal e
profissional

< “(...)fala-se na faculdade..., ndo tanto quanto se deveria, mas
também tenho a percegéo que, com a inexperiéncia que temos, com toda
a auséncia de experiencia profissional, nem temos nogédo da importancia,
que também nesses momentos deveriamos estar mais atentos e
participativos nessas discussdes (...); Acho que ndo ha maturidade
suficiente para discutir sobre esses assuntos nessa fase (...)- E 8

Promover estudos
de caso

3

<> “ (...)até penso, que mais importante que a prépria formagao,
poderia ser mesmo analisar situagdes in-loco(...), porque nao haver uma
reunido, se possivel nessa semana, na semana a seguir, sobre o caso
real com a equipe multidisciplinar — iria trazer certamente, uma mais-valia
(...y-E8

<> “(...) a formagéo é importante..., mas tem que ser formagéo
gue depois tenha replicagdo na pratica(...); que seja até em termos de
workshops..., ou entdo, analise de situagdes, analise retrospectiva, pegar
em casos clinicos..., que aconteceram recentemente e trabalha-los; o que
é que aconteceu, o que é que ndo aconteceu (...); os Ultimos DNRs que
tivemos e quando foi instituido DNR, serd que poderia ser instituido
antes? (...). Mas néo se faz isso. Ninguém quer mexer, quem é que quer ir
ver para traz? (...)'-E 6

> “(...) formagao no sentido taxativo da formag&o..., o fim de vida
€ isto, e isto e isto..., claro que é pertinente, mas eu acho que, se nés
fizéssemos estudos de caso, ajudaria mais na consciencializagdo de cada
um dos profissionais e & medida que isto vai acontecendo, vai permitindo,
com maior facilidade a equipa perceber as situagBes que vao
surgindo(...); acho fundamental esta discusséo caso a caso (...)— E 12

Saber lidar com o
sofrimento dos
familiares

“» “ (...) aprender a lidar com o sofrimento das outras
pessoas, mantendo algum distanciamento..., e somos capazes
(...); ter uma palavra certa naquele momento..., mas aqui ha um
compromisso (...), fazer um trabalho com alguma dignidade
(...)-E®6

Sensibilizagéo
institucional

<> “(...) as vezes ha formagbes para o hospital todo, que podiam
orientar um bocadinho nesse sentido (...)-E 3
<> “(...)o grupo tem que ser (...),formado (...). isto tem que vir de

cima, tem que ter apoio das estruturas, tem que ter apoio do Conselho
(...))E14

.

> “ (...) a longo prazo, propunha(...), fazer formagéo a nivel
institucional, porque isto ndo é s6 uma realidade nossa, e além disso, a
familia ndo vai sair de um todo para um nada (...), o processo continua
apos a transferéncia do doente (...)” E 14
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17 — Sugestdes dos enfermeiros, para um cuidado que vise a ndo cura.

1 Alivio da dor | < “(...)o objectivo primordial é visar o conforto e o alivio da dor do

Promover o doente acima de tudo (...)-E 3

conforto

2 Ambiente
sereno <> “(...) as vezes ndo é o ambienta ideal para alguém falecer, ou
ndo tem a tranquilidade necessaria, mas que nés fazemos algum esforgo
nesse sentido, acho que sim (...)-E 3

<> “(...) a dor e o sofrimento, tem que ser controlada (...)"- E 6

<> “(...) em termos de cuidados de conforto e analgesia do doente,
ja se esté ligeiramente melhor, do que ha uns tempos atras, em gque acho
que falhdvamos significativamente no oferecer conforto ao doente,
nomeadamente em termos de minorar a dor, neste momento, acho que
estamos ligeiramente melhor, mas provavelmente, ainda teremos
bastante mais a progredir (...)’- E 4

<> “ (...) muitas vezes os doentes estdo doentes, passo a
redundancia, mas a parte psicolégica deles esta perfeitamente capaz e
héabil de pensar em todos os contextos..., muitas vezes, até precisam de
apoio psicoldgico, de apoio diferenciado (...)"- E 8

Promover o apoio
psicoloégico

Promover a <> “(...) haver um maior didlogo entre as equipes e também com a
comunicagao familia; acho que € isso que falta (...)"- E 3

3 “ (...) ndo se comunica com os doentes em fim de vida, e
mesmo que se comunigque, no servico de cuidados intensivos, ndo ha
privacidade; é dos sitios do hospital mais impessoais que possam existir
(.)-EB8

w» “(...)quando falam com os familiares, os familiares empatizam
facilmente com os profissionais, portanto, ndo é ai a questdo da deciséo,
é uma questao de saber comunicar com a familia(...),faze-las entender,
portanto, tudo passa por ai; portanto, se temos um familiar a chegar e a
pessoa entretanto faleceu, caramba, é assim tao dificil explicar, que foi no
momento que tinha que ser (...). Ajudar os familiares a elaborar um
bocadinho esses sentimentos, nds temos competéncias caramba, somos
pessoas (...) que tem estudos, que tem que saber lidar com estas
situagdes (...), temos que ter competéncias no ambito das relagdes
humanas (...)-E 6

Saber comunicar
mas noticias

w» “ (...)neste momento, o que nés vemos muitas vezes fazer ,

Promover a neste tratar de fim de vida, é a religiosidade; as pessoas confundem
espl_rltualld_ade no religiosidade com espiritualidade (...); a espiritualidade é uma forga capaz

fim de vida de auxiliar o individuo, a familia e o préprio cuidador, a viver todos os
constrangimentos, todas as tensdes inerentes a um processo, a um
caminho no seu tempo de morrer (...); eu acho que, raras s3o as pessoas
aqui na unidade que tem essa maturidade espiritual ou que a exercem
(.Y E14

<> “(...) toda a gente tem a sua espiritualidade mas tem que a
exercitar; essa exercitacao faz-se através da experiéncia de vida, através
da formacdo, através do interesse proprio que cada um tem, e da
descoberta do seu préprio eu; portanto, ao fazermos essa descoberta,
estamos a ajudar o outro (...)"” E 14

<> “ (...)conhecendo o meu eu, vou exercitando e vou
desenvolvendo as minhas capacidades de comunicagdo em situacoes
divergentes, em que o outro ndo esta bem. Esse saber (...), existe em
todos nés, e nés temos que o exercitar e saber fazé-lo com o doente e
com a familia (...);tudo isto, € humanizar o humano, & um intercambio; eu
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dou ao doente mas recebo, porque a medida que estou a dar, estou
também a desenvolver competéncias na area relacional, estou a
desenvolver competéncias na area espiritual (...)" E 14

<> “(...)deixa-lo ter uma fotografia da filha e da mulher, em que ele
pode olhar e pode chorar..., isso € muito importante para o doente (...),
(...) isso & cuidar no fim da vida. E criar o ambiente do doente no hospital,
¢ deixar o doente viver a sua espiritualidade. E aliviar o sofrimento,
porque isso, também causa sofrimento..., ndo & sé a dor que causa
sofrimento (...)" E 14

Considerar a

familia como
unidade de
cuidados

o,

<> “ (...) quanto ao acompanhamento das familias nés tentamos
oferecer o necessario(...)— E 3

<> “ (...) muitas vezes, quando percebemos que o doente vai
falecer, ha o cuidado de os chamar e de facilitar a entrada e estar ao lado
na medida do possivel (...)-E 3

> “ (...) temos que incorporar os familiares: isso é muito
importante (...)-E 6

% “(...) uma das coisas que eu gostava de ver mudado, é a familia estar
mais envolvida neste processo de morte; a familia estar presente(...); a
familia estar fora do horario das visitas, se fosse possivel e nao
interferisse com a dindmica do servigo (...)-E 11

3 “(...)a abertura as familias (...), acho que era importante. A
familia pode ter outra presenca no servico (...)"— E 12

Fundamentar a
tomada de decisdo

3

3 “ (...) acho fundamental os registos e a justificacdo que a
equipe tem para a deciséo (...)— E 12

Sinalizacao dos
DSPC

3

<> “ (...) acho que que os doentes deveriam ser sinalizados,
embora apenas visivel para os profissionais. Acho que faz todo o sentido
(...)—Ent12

Participacao dos
enfermeiros na
tomada de decisdo

3 “(...) acho que a enfermagem devia fazer parte deste processo
de deciséo (...); os atos partem das nossas maos (...); muitas vezes eles
guerem fazer de-escalada terapéutica, mas quem a vai fazer sou eu, e eu
devia ter uma opinido adar (...) -E 3

<> “(...) quando resolvem intervir, eu também deveria ter uma
opinidgo adar (...)-E 3

<> “(...) gostaria que os enfermeiros estivessem envolvidos neste
processo desde o inicio(...)"- E 11

<> “(...) sdo os enfermeiros que recebem as familias (...), o
enfermeiro pode acolher a familia, o enfermeiro deve acompanhar a
familia nas decisdes de fim de vida...,m nas mas noticias; melhor que
ninguém, o enfermeiro conhece a familia (...)" E 14

.

“(...) eu acho que precisamos de abrir mais a unidade e motivar
a equipa, dar-lhe formagédo multidisciplinar, fazer linhas orientadoras e
mudar comportamentos..., nomeadamente incluir o enfermeiro nas
tomadas de deciséo (...)" E 14
3 “(...)daria como sugestdo..., envolver os enfermeiros nas
tomadas de deciséo (...)" E 14

3

<> “(...) somos um elo importante no cuidado do doente; somos um
grupo importante no cuidado do doente, portanto, acho que deveriamos
estar englobados na tomada de decisdo de fim de vida (...)’-E 4

3 “(...)acho que ¢ importante para os enfermeiros fazer parte do
processo de decisdo..., ndo sé para a enfermagem, mas para a
instituicdo de saude, para profissionalizar todo o processo (...)"— E 8
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Envolver peritos
na area da ética

» “(...) envolver a comissao de ética, pessoas expert na area,
peritos..., a psicologa que esta no grupo de cuidados paliativos (...)" E 14

Rever critérios de
admissao na UCI

» “ (...)gostava que a admissdo fosse mais pensada, logo ai,
penso que é dignificar a pessoa e vai evitar um transtorno, um sofrimento,

um encarnicamento terapéutico, que muitas acontece a pessoa e a
familia, que é parte integrante dessa pessoa(...)- E 8

Reformular
procedimentos

<> “(...) a médio prazo, propunha mudar procedimentos em fim de
vida e fazermos mensalmente auditorias a todas as decisdes de fim de
vida que foram tomadas..., pér as pessoas a fazerem um brain-
storming..., por as pessoas a falar o que € que vivenciaram, o que € que
acharam, para irmos corrigindo (...)" E 14

Espaco ambiental

°,

“(...) acho que deviamos ter um gabinete, uma sala prépria que
pudéssemos — médico e enfermeiro — comunicar com a familia, para

confortavel podermos dar mais apoio, porque se torna mais impessoal, muito frio
darmos as informagdes na sala com os outros familiares a olhar e a
tentar perceber o que é que se passa(...)-E 11

. % “(...) de serem respeitadas as decisdes que sdo tomadas, de
Partilhar a turno para turno (...)"-E 4
tomada de
decisdo na equipa
de saude

%  “(...) o processo de decisdo tem de ser respeitado, pelo menos
até ser novamente discutido; a meu ver, eu posso nao
concordar com aquela medida, mas..., naquele turno vou ter
gue a por em pratica, mas na vez seguinte em que haja reunido
de equipe..., exponho o meu ponto de vista baseado em factos
gue tém que existir, e, poderd eventualmente haver uma
alteragdo da decisdo. Mas terd que ser sempre uma decisao
tomada em equipe; ndo pode ser, porque eu acho que ndo, nao
tomo aquela atitude e o que vem a seguir, acha que sim e toma
(..)-E4

% “(...) apos ter sido tomada aquela deciséo, eu acho que é..., é
fazer respeitar aquela deciséo (...)"- E 4

% “(...) ofacto da decisdo ser multidisciplinar (...)-E 4

% “(...) sugeria melhoria e respeito no processo de deciséo, feito
em equipe (...)-E 4

% “ (...) o que eu acho fundamental, & uma discussédo
multidisciplinar sobre a situagdo concreta de cada individuo, a
decisdo de fim de vida, tem de envolver a equipe
multidisciplinar, e quando falo de equipe multidisciplinar, refiro-
me a médicos e a enfermeiros, € quem tem (na minha opiniéo)
neste servi¢co, uma palavra a dizer sobre este processo; porque
isso, acho que vai ajudar a discutir para aquele individuo, o que
sdo as medidas de conforto, que lhes permita, manter a
dignidade, a privacidade e a presenca da sua familia no caso de
ser possivel (...)"— E 12

% “ (...) acho que era importante a equipe reunir-se para
debatermos o que é importante para aquele doente (...); acho
gue juntarmos a equipe e definirmos o que é mais importante
para aquele doente, uma estratégia para todos fazermos as
mesmas coisas (...)—- E 11

% “(...)euacho que é importante termos todos a mesma linha de
conduta, por isso, acho que se reunirmos e debatermos mais
por este tema, era muito importante(...)"— E 11
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Formacao da
equipaem
cuidados
paliativos

<> “ (...)primeiro, a conceitualizagdo tinha que acontecer; ou seja,
tinha que haver formacdo da equipa, ou seja, as pessoas teriam de
compreender o que é que sdo cuidados paliativos e em que momento
passa a haver cuidados paliativos; isto tem que estar muito bem definido e
muito criterioso (...)’-E 6

» “(...)que cuidados é que podem ser fundamentais? Cuidados de
conforto? Manutengdo da pele e higiene?; aquilo que dignifica uma
pessoa. O que é que nos dignifica quando saimos da cama? (...)"-E 6

o,

“(...) quando o médico me vem dizer, eu gostaria de entender (
gue isso é muito importante), o porqué da instituicdo de DNR, ou seja, 0
elenco de...;Enfo..., neste momento, esta doente tem uma infegéo (...),
tem uma insuficiéncia respiratoria refrataria a ventilagéo invasiva, tem um
ARDS que ndo responde aos tratamentos incluidos, tem uma péssima
ventilagdo, uma péssima oxigenagao, tem cor-mobilidades (...) e portanto,
qualquer tratamento que venha a ser instituido a partir de agora, néo vai
produzir qualquer efeito (...), portanto, a partir de agora n&o vamos
avancar (...)'-E 6

<> “ (...)como sugestdo, gostaria de ver primeiro formagao e
depois, ver exercitar essa formacgéo (...)" E 14

Promover a
privacidade

» “ (...)Jacho que se houvesse mais privacidade que se calhar o
acompanhamento, quer por parte da familia, quer por parte do
representante da religido, que o doente possa professar, seria mais
personalizado e seria mais individualizado (...)"- E 4

3 “(...) em termos de estrutura fisica, temos uma estrutura fisica
gue ndo beneficia em nada, nomeadamente o facto da familia estar
presente no processo..., no momento da partida do doente (...)-E 4

Acompanhar a

» “(...) é importante lidar com estas pessoas, saber acompanha-las
e até era esse um dos projectos que apresentei a area da humanizagao:

familia era n6s fazermos uma clinica do sofrimento, uma clinica do luto, ter uma
equipa de pessoas aqui no hospital disponiveis para falar com os
familiares com dificuldade no luto (...)"- E 6
<> “(...)em situagdes que até o doente esta consciente, e que a
Promover a

funcionalidade da

equipa de gestao
de altas

multidisciplinares

fase aguda da doenga conseguiu-se debelar..., gostava de ver mais uma
equipa de gestdo de altas, por exemplo, uma assistente social para tentar
promover aquilo que séo cuidados paliativos: dignificar aquela pessoa e ir
de encontro aos desejos que a pessoa tenha (...)"-E 8

<> “(...)aliviar aquilo que mais tarde ira acontecer ao prestador de
cuidados, todo o stress emocional, a familia(...)- E 8

Promover o
apoio
espiritual

3

<> “ (...) o acompanhamento espiritual pelo representante da
crenga religiosa do doente, € pouco..., € muito..., como é que eu hei-de
dizer..., esta-me a faltar o termo..., € pouco individualizado..., € pouco
personalizado, porque |4 esta , em termos de condicdes fisicas, também
se calhar ndo temos..., muito pouco privado, porque s6 temos aquela
cortina (...)-E 4

3 “ (...) pedir apoio religioso se o doente quiser, ou mesmo a
familia (...)-E 11
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1 — Conceito de cuidados paliativos, ha voz dos médicos de uma UCI.

CATEGORIA SUBCATEGORIA

Cuidados
promotores da
dignidade

Cuidados
promotores do
conforto

Cuidados
promotores da
qualidade de vida

Cuidados sem
finalidade curativa

Unidade de Anélise

<> “(...) cuidados que devem ser prestados a um doente sem
perspectiva de cura(...)” E 13

» “(...) cuidados que devem ser prestados a um doente sem
perspectiva de cura no sentido de promover (...), o fim de vida com
dignidade (...)" E 13

<> “(...) cuidados (...) no sentido de promover o conforto, o conforto
como auséncia de dor apenas (...)" E13

3 “(...) sdo cuidados que, nés vamos prestar no sentido do
conforto (...)” E5

<> “(...)cuidados que proporcionem conforto ao doente, sem
intencao curativa (...)" E 10

3 “(...) pode consistir num conforto, numa terapéutica de conforto
e de proporcionar bem-estar ao doente que ja esta em fim de vida (...)" E

» “(...)cuidados de manutengéo de qualidade de vida, em relacdo
ao doente (...), tem o alivio total de uma sintomatologia para proporcionar
uma qualidade de vida de aproximagéo a morte aceitavel (...)" E 2

» “(...) s@o cuidados que se prestam e que se continuam a prestar
ao doente, apo6s terem sido esgotadas todas as terapéuticas e as
condutas que poderiam conduzir a cura da doenga (...)’ E 5

<> “(...) cuidados (...), que nao tem como finalidade cura (...)" E 2

» “(...) é tudo aquilo que ja nao tem finalidade terapéutica (...), de
melhorar o outcome do doente (...)" E 9

“» “(...)s@o cuidados que fazem sentido num doente que tem uma
patologia que ja ndo é curavel, mas que tem alguma expectativa de vida,
gue pode nao ser muito demorada, mas que tem alguma expectativa de
vida (...))E7
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2 — Opinido dos médicos, acerca da possibilidade de prestar cuidados paliativos a

PSPC, internada em cuidados intensivos.

CATEGORIA SUBCATEGORIA

Aceita a
perspectiva dos
cuidados

paliativos na UCI

N&o aceita a

perspectiva dos

cuidados

paliativos na UCI

1. Sentido do dever

2. Se néo
existir vaga nhoutro
servigo

1. Filosofia da
unidade para cuidados

intensivos

2. Falta de
sensibilidade dos

profissionais de salde
a filosofia dos
cuidados paliativos

Unidade de Anédlise

<> “(...) eu acho que a unidade de cuidados intensivos tem esse
dever..., nos doentes que estdo internados e quando ndo tem mais
nenhuma perspectiva; tem esse dever de perspectivar os cuidados
paliativos (...)” E 5

% “(...) tem de ser. E obrigatério (...)" E 10

<> “(...) acho que faz todo o sentido, cada vez mais pensar nos
cuidados paliativos associados aos cuidados intensivos (...)" E 7

o,

R “(...) acho que faz todo o sentido de facto, comegarem o mais
cedo, onde forem..., e estarmos minimamente capacitados para o fazer...,
nem que se requisite nessa altura, ajuda a outros servicos habituados.
Pedir colaboragéo (...)" E 2

3 “(...)acho que faz todo o sentido, aderirmos a cuidados paliativos
nos cuidados intensivos, uma vez que, cada vez investimos mais nos
doentes, cada vez temos mais doentes idosos, cada vez temos mais
doentes terminais que véem para a unidade com cor-mobilidades que nédo
tem nada a haver com o seu problema(...)” E 7

<> “(...)se (...), nés tivermos o doente por outro motivo qualquer e
néo lhe conseguirmos dar alta, porque ndo ha vaga..., faz todo o sentido
comecarmos na UCIP, na medida em que nos for possivel (...)" E 2

“» “(...) possivel é. Na maior parte das vezes acho que néo € o sitio
(...))E13
<> “(...)é um bocadinho a nossa mentalidade que, esta mais para a

cura, do que propriamente para o conforto e para o bem-estar do doente
(.)ES

» “(...) se calhar o doente ndo necessitaria, ou ndo deveria estar
numa unidade de cuidados intensivos (...); pode ndo ser, em termos de
prioridades, preocupagao de cuidados intensivos (...), ndo é, seguramente
das prioridades mais importantes (...)’E 2

» “(...) se a partida € um doente que ja esta definido como doente
em fim de vida, n&o faz sentido, vir para aqui (...)" E 13

o “(...) a nossa filosofia(...), ndo é essa. Nos nado estamos
vocacionados para essa area, nos estamos habituados a tratar
intensivamente (...); nos cuidados paliativos (...), ha uma coisa que ¢é a de-
escalada e tentar ser minimamente invasivo..., provocar ao doente o minimo
de desconforto possivel, e ora, as nossas atitudes sdo sempre muito
invasivas (...)” E 9

o “(...) somos um bocadinho egoistas, estamos a pensar em nés e
n&o propriamente no doente (...)" E 5

<> “(...)os doentes que tém indicagdo de cuidados paliativos, nunca
deveriam ir para cuidados intensivos (...)” E 13
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3. Formagao

insuficiente em

cuidados paliativos

4 . Estrutura fisic
inadequada
5. Impossibilid

ade de respeitar
vontade do doente

a

a

» “(...) acho também que nos falta, € muito o saber o que é que séo
cuidados paliativos; ndo faz parte da nossa formacdo (...), das
especialidades de base que, ddo acesso a cuidados intensivos (...)’E 2

<> “(...) a anestesia, nunca lidou com cuidados paliativos (...),
provavelmente nem sequer sabemos, o que é que sdo cuidados paliativos e
em o que é que consistem verdadeiramente; temos umas ideias gerais, mas
na pratica, ndo temos muito a nogdo do que é que isso é (...)" E 2

o,

% “(...) & fundamental a preparagdo das equipas, mesmo nos cuidados
intensivos. Nés deixamos os nossos doentes morrer aqui, mas se calhar ndo
éositiocerto (...)" E 13

<> “(...) ha doentes que nés podemos dizer: se calhar estdo mais
confortaveis num quarto(...), ou numa enfermaria que, podera proporcionar
que os familiares Ihe fagam companhia durante mais tempo (...)" E 5

3 “ (...) ndo devemos submeter os doentes a uma morte em
cuidados intensivos, quando eles podem ir para uma enfermaria (...)” E 5

3 “(...) a propria estrutura da unidade (...), ndo permitem sequer,
que aos familiares (...), se quiserem, poderem pernoitar com os doentes ;
nds isso nao permitimos (...). a nossa estrutura (...), € a nossa dinamica,
n&do permite uma situagdo dessas (...), mesmo que, tenhamos uma mente
aberta e tentemos facilitar (...), nas horas finais, aos familiares, estarem
presentes (...); o acompanhamento da familia (...), é-nos fisicamente
impossivel, até pelos outros doentes ao lado (...)” E 9

» “(...)internar doentes especificamente para cuidados paliativos,
acho que néo, porque os doentes, ndo vao receber cuidados com dignidade,
pela falta de condigdes..., falta de espacgo (...), a nossa unidade & muito
barulhenta..., tem muita luz..., muita confuséo; acho que nao é oferecer um
cuidado paliativo com dignidade, sem que hajam os recursos, quer
humanos, quer locais (...)" E 7

<> “(...) nem todos os doentes tém essa capacidade..., porque estao
ligados ao ventilador e nés ndo vamos desliga-los da parte vital (...)" E 5

% *“(...) em relagédo a vontade do doente, perdemo-la toda, porque o doente
na maior parte das vezes estd sedado e anestesiado (...), mas também, &
eticamente e é desumano tirar aquele doente do ventilador ou acorda-lo, s
para cumprir o desejo, de por exemplo estar com a familia (...)” E 13

% “(...)agora especificamente, nesta unidade (...), precisariamos de mais
camas (...),se as tivéssemos, poderiamos até internar outro tipo de doentes
e poderiamos ter mais tempo (...), para tratarmos esses doentes com
dignidade (...’ E 7

.

“(...) as vezes acontece por erros de casting e também por ma
comunicacao; se calhar entre nés, e também o que esta definido, € muito o
senso médico, que é diferente de médico para médico (...); (...) se vem para
aqui, porque ainda havia uma perspectiva e depois a meio do percurso,
decidimos que n&o ha perspectiva de cura (...), (...) temos que promover o
conforto do doente (...)" E 13

23 “(...) cada vez temos mais essa necessidade (...)" E 9
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3 — Opinido dos médicos acerca das estratégias a adotar para prestar cuidados

paliativos, & PSPC, internada em cuidados intensivos.

CATEGORIA

Favorecer o alivio
de sintomas

Favorecer o alivio
do sofrimento

Dar oportunidade
de decidir

Promover a
autonomia do
doente

Simplificar as
medidas
terapéuticas

SUBCATEGORIA

Unidade de Anédlise

<> “(...) s@o cuidados que, nés vamos prestar (...), no sentido de
aliviar algum sintoma..., a agitacdo..., a ansiedade..., ador (...’ E5

<> “(...)tratarmos sintomatologia, aliviar sintomatologia (...), por
exemplo..., uma dor, retirando a dor, se calhar a ansiedade (...)" E 2

<> “(...) sedar e analgesiar, eu penso que séo as Unicas coisas que
nds conseguimos proporcionar (...); a sedagdo e a analgesia, eu acho que
ninguém omite aos doentes (...)" E 9

<> “(...) a partir do momento em que se percebe que realmente o
doente em questéo, ndo tem viabilidade (...), ndo tem potencial de cura
da doenga de base, tudo o que temos que fazer é (...), tentar minimizar
todo o sofrimento fisico (...), que ele possa ter (...)" E 10

3
ol

<> “(...) a partir do momento em que se percebe que realmente o
doente em questéo, ndo tem viabilidade (...), ndo tem potencial de cura da
doenga de base, tudo o que temos que fazer é, proporcionar o maximo de
conforto ao doente (...)" E 10

» “(...)é possivel promover o conforto do doente, retirar as medidas
gue sao supérfluas e as medidas que causam dor e o desconforto (...); (...)
o conforto, a auséncia de dor e a alimentagéo, acho que é possivel (...)’E 13

<> “(...) quando admitimos que um doente ndo tem viabilidade,
estdvamos a investir tudo mas de repente o prognéstico deste doente
mudou ao ponto de se tornar, algo terminal, acho que se deve passar para
medidas de conforto(...)” E 13

<> “(...) perspectivar que o doente concretize aquilo que quer; ja ndo
h& perspectiva de vida, ha perspectiva de morte e o doente tem a nogéo
disso (...), dar-lhe a oportunidade de decidir (...), basicamente é (...), ter em
conta o que o doente quer (...)” E 13

<> “(...) a partir do momento em que se percebe que realmente o
doente em questdo, ndo tem viabilidade (...), ndo tem potencial de cura da
doencga de base, tudo o que temos que fazer é (...), tentar se possivel
autonomiza-lo e permitir ainda, que ele saia da unidade de cuidados
intensivos (...)" E 10

“» “(...)se o doente ndo precisar(...), de uma algalia, sim deve ser
retirada, se |lha causar desconforto, deve ser retirada..., cateteres..., tudo;
todos os meios invasivos que temos, a menos que o doente precise deles
para conforto ou para nés podermos administrar medidas de conforto (...)" E
10

& “(...) cateteres e ndo sei 0 qué, isso tudo tem que ser evitado, ja
néo faz sentido; é invadir a qualidade de vida do doente (...)” E 13

<o “ (...) quando admitimos que um doente ndo tem viabilidade,
estavamos a investir tudo mas de repente o prognostico deste doente
mudou ao ponto de se tornar, algo terminal, acho que se deve (...), retirar
tudo o que é futil (...)’E 13
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4 — Intervencgdes realizadas pelos médicos, que perturbam o processo de bem morrer

da PSPC internada em CI.

CATEGORIA  SUBCATEGORIA

Distanasia

Encarnicamento
terapéutico

Unidade de Anélise

.

3 “(...) a distanasia (...), é talvez o erro mais frequente a nivel
de cuidados médicos, principalmente em doentes em fim de vida (...)" E 5
3 “(...) a distanasia (...), é crime (...), portanto, todos os doentes
gue sejam submetidos a uma técnica desnecessaria e que nao vai trazer
nenhum bem..., eu acho que as pessoas as vezes, poder-se-iam incorrer
em crime de..., distanasia essencialmente (...)" E 5

< “(...)se tivermos a certeza, que de facto o prognostico a curto
prazo, € muito mau e se o doente (...), tem tudo resolvido, acho que
podemos dar dignidade ao nédo intervir, ao ndo tentar aumentar o tempo
devida(...))E2

o “(...)o que nos excessivamente fazemos ao nosso doente, é
distanasia(...). Nao acho, que fagamos assim muito aqui na unidade, mas
acho, que é um grande problema hospitalar e um grande problema dos
médicos (...)" E 10

3 “ (...) invadimos a qualidade de vida do doente..., quando
decidimos, ja muita coisa foi feita, a invasdo do doente ja foi feita (...)" E
13

R “ (...)Jum doente que ndo deveria ser admitido em cuidados
intensivos, é admitido (...), comegamos a prolongar a vida dele (...), ou
seja, um doente que ja tinha uma perspectiva de vida limitada, que ja
sabiamos, e estamos a prolongar uma coisa que é terminal, portanto
estamos a fazer distanasia (...); acho que isso tudo é condenavel (...)" E
13

o “ (...)se ha distanasia? Eu penso que a distanasia & mais
inconsciente (...), é ébvio, que o encarnicamento, depois pode assumir
carater de distanasia, mas a distanasia (...)" E 9

o,

“(...) eu acho que nem sempre tomamos essa posigdo (...); (eu
acho que é mais encarnicamento terapéutico, que nés fazemos muitas
vezes (...))E5

“» “(...)Jachamos que, pelo facto de termos ao nosso dispor essas
técnicas, que..., devemos utilizar..., esgotar todos os meios, quando
sabemos muitas vezes, que esses meios ndo vao conduzir a nada a
ndo ser ao encarnicamento terapéutico (...)’ E5

“» “(...) é 6bvio que a futilidade acaba por assumir um caracter de
encarnicamento (...)" E 9

<> “(...)cada vez, ha menos encarnicamento; cada vez, ha menos
excesso terapéutico, mas a verdade é que ainda ha um ou outro caso,
gue efectivamente ainda temos a sensacao que poderiamos ter desistido
mais precocemente do doente (...)" E 7

» “(...) efectivamente, nds muitas vezes encarnicamos doentes
(.VET7
<o “(...) acho que nés falhamos mais é que, quando nés por

exemplo (...), temos um doente de um dia para o outro com uma
acidemia respiratoria gravissima, suspenderam-lhe as aminas, no
entanto mantiveram-lhe o oxigénio a 80% com uma PEEP de 12; acho
gue é ai que nés falhamos mais. Porque se nés ndo tratarmos a
hipotensdo, também n&o adianta estarmos a tratar um doente que esta
com 5/3 de tensGes mais de 24 horas, com certeza, também néo faz
sentido estar com Fio2 a 80% (...)"E 7
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Futilidade

Despersonalizagao
da pessoa

Ocultacao da
verdade

Invasao da
privacidade do
doente

.

3 “(...) a terapéutica futil , a futilidade terapéutica é crime também
(...), portanto, todos os doentes que sejam submetidos a uma técnica
desnecesséaria e que nado vai trazer nenhum bem..., eu acho que as
pessoas as vezes, poder-se-iam incorrer em crime (...)" E5

< “ (...) se calhar, parte da dignidade passa por nado fazer
determinado tipo de coisas (...), ndo comegar determinado tipo de
tratamentos..., e ndo o submeter a determinado tipo de coisas (...)" E 2

3 “ (...)os nossos grandes problemas (...), € quando se decide
ndo fazer nada e mantém-se a terapéutica, alguns com doses elevadas
(.VE2

.

<> “(...)em termos de procedimentos, eu acho que nés tentamos a
partir do momento em que consideramos que, o doente realmente, é um
doente sem potencial de cura, acho que tentamos recuar nos
procedimentos invasivos..., € minimiza-los, mas(...), ndo os retiramos
(... E10

3 “(...) aquilo que as vezes se faz, s6 para saber o diagnéstico
que ja nao vai ter interesse nenhum (...), os farmacos também tém efeitos
laterais, também fazem sofrimento e estamos a prolongar (...)" E 13

3 “(...)eu acho que, o que fazemos mais na unidade, ¢ a futilidade
(.VE9

o “(...) aquilo que as vezes se faz, s6 para saber o diagnostico
que ja nao vai ter interesse nenhum, ¢é tudo futil..., exames

diagnosticos..., pungdes (...)" E 13

X “(...) temos sempre o cateter arterial, um cateter venoso central
(...), a aspiragdo de secregdes, a algalia (...), as tentativas num doente
que nado tem acessos de colocar..., outro acesso (..., ndo é o
minimamente invasivo, que se pretende que seja uma unidade de
cuidados paliativos (...); num doente que esta em fim de vida, todos esses
procedimentos sé@o supérfluos, porque isso ja ndo vai alterar em nada a
evolugdo natural da doenga do doente, portanto, jaA ndo esta de acordo
com a arte para aquilo que é considerado a légis-arte para aquela
situagédo (...)"E 9

<> “(...) tratamos o doente como um numero, o doente fica
despersonalizado (...); o doente (...), deixa quase de ser quem era,
porque estéa fora do ambiente (...)" E 10

RS

<> “(...) quando temos doentes conscientes em fim de vida, nédo
comunicamos ao doente o seu estado terminal..., ndo temos muito essa
pratica aqui nos cuidados intensivos e até acho que na medicina em geral,
ndo temos a pratica de lhe comunicar..., que estd em final de vida (...);
ndo me parece que seja muito facil dizer-lhe que estd em fim de vida (...)"
ES5

<> “(...) eu na minha vida toda, s6 me lembro de ter dito duas
vezes a um doente o que é que ia acontecer a seguir (...), na altura, para
Ihe aliviar o sofrimento sedei-o e..., antes de o sedar, tive ima conversa,
perguntando se queria que chamasse alguém, porque a partir do
momento em que adormecesse, ndo havia retorno, qual era a intengéo de
o adormecer, que ndo era tratar, era aliviar (...)" E 2

RS

“(...) infelizmente a realidade hospitalar, ¢ tudo, menos
dignificante para o doente (...;, agredimos a dignidade, um bocadinho em
termos de privacidade do doente..., invadimos a privacidade do doente
(...); o doente fica (...), privado da vida dele (...)" E 10
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Privacao da
familia

3 “(...) O doente (...), deixa quase de ser quem era (...), esta fora
da familia , outra coisa que é muito agressiva, sobretudo para um doente
em fim de vida é a limitagdo do tempo de visita (...)” E 10

<> “(...)ha uma coisa (...), dai ndo ser o sitio ideal (,,,), que é a
restricdo de visitas (...), porque ninguém gosta de morrer sozinho (...)" E
13

o “(...) por muito que nos esforcemos, eu acho que é dificil aqui na
unidade, conseguirmos preservar a dignidade do doente; ndo héa
privacidade (...), alguma privacidade para estar com os seus entes
queridos (...)" E 9

5 — Conceito de distanasia, na voz do médico que trabalha em cuidados intensivos.

CATEGORIA

Medidas que
prolongam a vida
do doente

Medidas
excessivas, sem
fim curativo

Medidas de
intervencao que
nao originam
ganhos em saude

SUBCATEGORIA

Unidade de Anélise

o “(...) é continuar a tratar, ou tratar situagbes (...), ou utilizar
abordagens terapéuticas de cura, em doentes que ndo tém possibilidade
de cura e prolongar a vida e prolongar o sofrimento inutilmente (...)” E 10

X “(...) prolongar algo que nao vale a pena (...)"” E 13
3 “(...)é um exceder os meios que ndo levam acura (...)’ E5
< “(...)¢ o uso de meios que sabemos que por si s ndo véo

trazer nada de beneficio para o doente, pelo contrario, podem ser causa
de alguma maleficéncia (...)" E 5

< “(...)é proporcionar cuidados desproporcionados em relagdo ao
que se pretende para aquele doente (...)" E 2

6 — Conceito de futilidade terapéutica, na voz do dos médicos, que trabalha em

cuidados intensivos.

CATEGORIA

Intervengdes
fateis

SUBCATEGORIA

Unidade de Analise

< “(...)sera uma terapéutica que seja aplicada ao doente, que ndo
vai trazer beneficio(...), por isso, ndo deve ser aplicada nesse sentido (...)"
ES

<> “ (...) € quando se decide ndo fazer nada e mantém-se a
terapéutica, alguns com doses elevadas (...); pode ser execucdo de
exames auxiliares de diagndstico, pode ser..., colocacdo de cateteres
centrais(...), pode ser, uma série de situagdes que(...), para o doente ndo
traz beneficio (...)" E 2

<> “(...) € quando o que nos estamos a fazer, é perfeitamente
inGtil, ou seja, qualquer procedimento futil € um procedimento que, quer
seja feito ou ndo, o resultado € o mesmo (...)" E 10

o,

*° “(...)Jd ndo nos vai trazer nada mais — é futil (...)” E 13
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Intervengdes que
causam
sofrimento

3 “(...) situagdes que (...), causam algum tipo de sofrimento e a
exposicdo a algum tipo de risco, e que para o doente na pratica, ndo vai
ter nenhuma mais-valia (...)" E 2

o,

o “(...) fazem sofrimento e prolongam a vida (...)" E 13

7 — Conceito de n&o escalada terapéutica, na voz do dos médicos que trabalham em

cuidados intensivos.

CATEGORIA  SUBCATEGORIA

N&o progredir no
tratamento

N&o realizacdo de
técnicas de suporte

Unidade de Analise

<> “(...) € muitas vezes (...), a ndo subida de suporte de aminas
(...); ou o doente tem capacidade com estes meios de reverter o quadro,
ou entdo, ndo sera para escalar, porque ndo vai haver beneficio para o
doente (...)"E 5

R “(...) nés ndo subimos o patamar em termos de terapéutica;
otimizamos o tratamento médico, mas ndo fazemos tratamento de suporte
de orgéo (...), isto é, limitamos em termos de tratamento até onde é que
vamos (...))E 2

% “(...) o doente esta com determinadas medidas terapéuticas,
farmacoldgicas ou ndo , e esse, é o teto; a partir do momento em que
decidimos ndo vamos escalar terapéutica, num doente, o teto que
estabelecemos, é aquele que o doente ja se encontra a fazer, ou seja, a
partir dai, ndo avangamos mais (...)" E 10

<> “ (...) temos um doente, onde fizemos o que achamos que
deveriamos fazer, mas temos duvidas se vai responder ou ndo , mas
também estar a prolongar e a aumentar o nivel de intervengdo, nédo faz
sentido (...), porque achamos que ja ultrapassamos o humano e o
possivel para aquele doente (...)” E 13

< “ (...) sera a nao progressao para um nivel superior de
intervengéo (...)"E 9

<> “(...) geralmente é ndo escalar terapéuticas invasivas, estd com
noradrenalina, pronto..., vamos baixar devagarinho; ndo responde, tira-se
mesmo (...)"E 7

<> “(...) € muitas vezes, ndo colocar o doente em técnicas de
suporte artificial, nomeadamente, uma ventilagao artificial invasiva, o inicio
de hemofiltragdo(...); ou o doente tem capacidade com estes meios de
reverter o quadro, ou entdo, ndo sera para escalar, porque ndo vai haver
beneficio para o doente (...)" E5
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8 — Conceito de de-escalada terapéutica, na voz do medico que trabalha em cuidados

intensivos.

CATEGORIA

Suspensao de
terapéutica

N&o progredir no
tratamento

SUBCATEGORIA

Unidade de Anédlise

<> “(...) sera remover toda a terapéutica futil, uma vez que
ela realmente ndo esta a ser benéfica para o doente, e deixar s6
mesmo o que esté definido pelo Conselho Nacional de ética para as

Ciéncias da Vida, que é a ventilagdo e a alimentagdo (...), ou a
hidratacéo, se quisermos (...)” E5

> “(...) é a suspenséo terapéutica ou retirada terapéutica
(.)E2

> “(...) é a suspensao terapéutica (...), € a ndo escalada e
é aretirada: a suspensao (...)" E9

X “ (...) é desintervencionar (...), ha varios tipos de de-

escalagdo: eu posso de-escalar medidas invasivas ou tirar a
terapéutica toda, manter s6 medidas de suporte ou medidas de
conforto (...)" E 7

> “ (...)de-escalar medidas invasivas é dizer por exemplo,
entrou em faléncia renal — ndo vamos por hemofiltragado (...), esta
hipotenso — ndo vamos por uma amina (...)" E 7

9 — Conceito de Decisdo de Nao Reanimar (DNR), na voz dos médicos que trabalham

em cuidados intensivos.

CATEGORIA

N&o promover
medidas de
reanimacao

Cardio-respiratoria

SUBCATEGORIA

Unidade de Anélise

“(...) € nao iniciar medidas de reanimagéo (...)" E5

<> “(...)é o conceito de ndo reanimagdo, em que a gente decide,
se houver um evento de paragem cardio-respiratéria, néo faz nada...,
nao se faz suporte avangado de vida (...)" E 2

<> “(...) quer dizer, que é para nao reanimar, caso ele pare (...);
no caso extremo de paragem cardio-respiratoria, ndo vai haver medidas
de suporte(...), basico ou avangado de vida (...)” E 10

“» “ (...)para mim, é aquele doente que se parar, ndo fazemos
medidas de suporte, porém podemos fazer alguma coisa para evitar
parar (...); se parar, o coragdo que tem, ndo vai resistir, portanto, nao
vale a pena estarmos a reanima-lo. Tudo o resto é feito da mesma
forma (...)" E 13

< “ (...) é somente..., ndo iniciar manobras de suporte
avancado, tudo o resto pode ser feito a esse doente. E uma decisdo
independente da suspensdo de tratamento. A decisdo de DNR
teoricamente é s¢ para aquele evento (...)” E 9
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10 — Razdes que conduzem os medicos a intervir numa filosofia curativa, perante a PSPC

CATEGORIA

N&ao-aceitacdo da
impossibilidade de
cura

N&o aceitacdo do
limite profissional

Promover o
acompanhamento
por médicos que

presenciaram o
processo de
doenca

Informacgao
insuficiente acerca
do processo de
doenca

Informagéo
insuficiente acerca
do processo de
doenca

Auséncia de
diagndstico

SUBCATEGORIA

Unidade de Anélise

o,

<> “(...)temos a nossa disponibilidade uma pandplia de técnicas,
gue muitas vezes nos leva a investir tudo, porque achamos que, pelo
facto de termos ao nosso dispor essas técnicas, que..., devemos
utilizar..., esgotar todos os meios, quando sabemos muitas vezes, que
esses meios n&o vao conduzir a nada (...)" E5

> “ (...) as boas praticas médicas dizem: o doente estd a
precisar de ajuda, temos que ajudar. Portanto, compete-nos a nos,
depois em func¢é@o daquilo que descobrimos do doente, de-escalar ou
n&o o doente (...)"E 7

<> “(...) custa-me deixar esta decisdo, para os colegas que sé
vem ca uma vez por semana (...), (...)acho que é indecente, um doente
que esta internado ha umas semanas e deixar que este doente morra
com um colega que s6 ca vem uma vez por semana (...); (...) aconteceu
com um doente , que nitidamente prolonguei. Porque sabia, que, se eu
Ihe tirasse..., coloquei morfina e midazolam e sé néo baixei o Fio2 para
ele ndo morrer com of...) .(...) eu disse-lhe: n&o te de-escalei o doente,
porque ndo queria que ele morre-se contigo (...)" E 5

<> “(...) quando tenho duvidas (...), quando por exemplo a
informacdo que nos chega, ndo é concordante (...), (...) o grau de
fiabilidade que noés temos do nosso colega de outra especialidade, que
nos da a informacéo, as vezes, néo é total (...)" E 2

3 “(...) o doente as vezes entra-nos num evento agudo, em que
ndo houve tempo para equacionar todas as coisas, pois ndo sabemos
metade das informagdes (...)" E 2

.

“(...) pouca informagdo no processo clinico. Muitas vezes o
gue acontece, ndés somos chamados para admitir um doente, e o doente
até tem certa idade..., e os colegas dizem e muito bem..., ah n&o é pela
idade, mas depois, vamos a avaliar o que realmente o doente é,
acabamos por descobrir muita coisa que ndo estava escrita (...);
informacéo clinica que nao existia (...)” E 13

<> “ (...) n6s temos que avaliar rapido e com pouca coisa, isso
leva-nos a erros (...), € nés, normalmente preferimos errar por cima, do
que errar e ndo admitir o doente (...)" E 13

<> “(...)se calhar, é pior ndo tratar um doente que era para tratar
(...), hapouca informagéo (...)" E 13

<> “(...)ndo ha, a retaguarda, uma base de dados para consultar
(...), (...)e que consigamos estar esclarecidos (...), quanto as situagbes
(-.)EQ

> “ (...) muitas vezes digo: porque é que entubaram e
reanimaram esse doente? NOs temos um papel muito cémodo de dizer
isso, mas a verdade, é que quem esta na sala de reanimagdo, muitas
vezes nado tem acesso a nenhum tipo de informagéo (...)’E 7

< “(...) muitas vezes internamos doentes sem diagnéstico (...),
nés muitas vezes encarnicamos doentes, por ndo saber qual é o seu
diagnostico (...)" E 7
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R “(...)nés somos muito egoistas, se eu me puser no lugar do
outro, se eu tiver uma pessoa presa a uma cama, com uma doenca
neuromuscular..., ndo quero ser ventilada, quero morrer (...); mas, isto é
um egoismo muito grande para ele que esta em sofrimento (...)" E 13

> “(...) nés somos muito formados para salvar vidas e para
prolongar vidas (...), séo conceitos que sao muito dificeis de trabalhar
em algumas mentes (...); acho que é basicamente, da formacédo de
base, e daquilo que nos € incutido durante a formagéo (...)" E 10

o,

< “(...) todos nos, fomos formados para o sucesso, e a nivel da
medicina, sucesso implica a sobrevida do doente, e a mentalidade que a
sobrevida a todo o custo, ndo faz sentido, € uma mentalidade muito
recente, que exige mudancga de mentalidades; portanto, nés ainda nédo
estamos completamente preparados para o fracasso (...)" E 7

<> “(...)ninguém pode morrer. N6s somos poderosos que, muitas
vezes prolongam situagdes que..., sdo contra a vontade do doente (...)"
E 13

<> “(...) sé@o os colegas (...), que seguiram o doente toda a vida
(...), que tém muita dificuldade em assumir que esse doente chegou ao
fim de vida, e que vai morrer..., e que sdo muitas vezes esses colegas
gue nos pedem para internar os doentes em cuidados intensivos (...),
temos que ser nos, que parece que vamos ali com uma foice e dizer:
néo senhor, este doente ndo entra; portanto, cria-nos alguns problemas
de consciéncia, e talvez por isso, nés as vezes acabamos por internar
doentes que com certeza ndo deviam ser internados em cuidados
intensivos, pela pressdo que nos é feita, por colegas que supostamente
deviam ajudar o doente a morrer (...)" E 7

<> “(...)quando a especialidade de base que segue o doente,
néo nos sabe definir completamente o prognéstico (...), nés em caso de
duvida , as vezes acabamos por decidir em prolongar, na esperancga,
gue entretanto surja alguma coisa, que de facto faga decidir para um
lado ou para outro (...)" E 2

» “(...)as vezes, parte da dificuldade (...), também existe, pela
subjectividade relativamente ao tempo de sobrevida..., ha colegas, que
acham, que 6 meses de vida, com qualidade de vida é razoavel, é bom,
e nos, se calhar pensamos, que desses 6 meses, 3 forem passados no
hospital, se calhar ndo vale a pena o esforgo que é pedido ao doente
(...))E2

<> “(...)as vezes o colega da especialidade, ndo tem essa nogao
(...), de qual é exactamente o tempo de vida e qual a qualidade de vida
gue é expectavel para aquele doente (...)" E 2

.

“(...) para muitos colegas (...), aquilo que eles escrevem —
vida ativa /social, ja € motivo para fazer alguma coisa, para mim acho
que ndo (...); um doente pode ter vida ativa/ social, mas se nao tiver
gualidade de vida para sair de casa, provavelmente ja nao é feliz e...,
isso ndo esta escrito (...)" E 13

<> “ (...)o pouco ou algum senso que alguns colegas nio tem
(...), dizem-nos que é para investir, sdo eles, que conhecem melhor o
doente..., e pronto, uma pessoa investe e vai a descobrir, que se calhar,
aquele colega valorizou mais aquela autonomia daquele doente e a
qualidade de vida que aquele doente teria (...).; s&o eles, que tentam
convencer-nos e, nos perante o colega..., pronto..., esta bem..., se tu
dizes que tem bom prognéstico (...), vamos tentar (...). Acho que é isso
que nos faz insistir (...)” E 13
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<> “(...) a formagéo é escassa (...)" E5

» “(...)é importante que os médicos internos assistam as
decisoes (...), eles proprios sentem que nés estamos a prolongar a vida
de modo ndo muito justificado, eles as vezes transmitem-me isso. Eles
precisam dessa formagao (...) ; mais tarde vao ser eles que véo ter que
tomar essas decisoes (...)" E5

<> “(...)efetivamente, os colegas de outras especialidades, que
ndo a medicina intensiva, ndo tém acompanhado a evolugéo do fim de
vida, com a mesma rapidez, com que as pessoas que estdo ligadas a
medicina intensiva ou ao doente grave tém acompanhado (...)" E 7

< “(...) acho que a formagéo é uma caréncia muito grande (...)"
E7
3 “(...) ndo te de-escalei o doente, porque (...), era uma familia

conflituosa (...), mas na segunda feira acho que sim, que deve ser feito
isso (...)"E 5

<> “(...) muitas vezes o que acontece, € que o doente quando
entra na unidade, ndo se sabe exactamente qual € a perspectiva de
vida, daquele doente, e portanto, se nés soubermos, que ele ndo tem
uma perspectiva de vida, tem um prognéstico a médio prazo ou a curto
prazo muito mau, se calhar, nem o admitiamos , nem o ventildvamos
(...)E2

<> “ (...)o problema é naqueles doentes em que se toma a
decisdo, porque ndo se sabia o prognostico, e depois, temos uma
situagdo para resolver quando chega a informacgéao (...)" E 2

» “(...) se calhar é aquilo que fazemos logo de inicio e que é,
um doente que ndo deveria ser admitido em cuidados intensivos, é
admitido (...), comegamos a prolongar a vida dele (...)" E 13

o “(...)¢ mesmo a entrada os nossos erros de triagem (...), &
logo a entrada, que se calhar fazemos mal (...)" E 13

“» “ (...) faz-nos mais remorsos um doente que seria para
admitir, e nés ndo lhe demos uma oportunidade, do que um doente que
ndo seria para admitir e demos-lhe uma oportunidade, que correu mal,
mesmo (...), aumentando a nossa taxa de mortalidade e (...), se calhar
0s erros éticos (...), a controvérsia ética par esse doente (...)” E 13

“» “(...) a excessividade comega la fora, quando nos pressionam
para admitir doentes que nao tém viabilidade (...)" E 9

<> “ (...)quando as vezes acho, que o doente possa fter...,
sobretudo problemas emocionais ou de relacdo por resolver, e que
mesmo, com menos qualidade de vida, para ele, possa ser importante,
ter algum grau de consciéncia, que permita dar-lhe tempo para resolver
os problemas pessoais, fazer as pazes com um filho..., dizer onde é que
estdo as coisas da empresa (...); sobretudo, quando ha conflitos
familiares e que tem filhos que estéo longe e que estavam zangados e
que mostram vontade de se aproximar (...); nesse caso, apesar de
poder implicar algum sofrimento durante algum tempo, o facto de a
gente |lhe prolongar a vida, pode ser importante noutros aspectos (...)’E
2
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<> “(...) as vezes fazem-se coisas e prolongam-se coisas, a
espera da familia..., e muitas vezes nés estamos com receio do que a
familia vai pensar, e a familia, esta mais que preparada (...)" E 13

.

“(...)as vezes, a gente toma uma decisdo, porque tem uma
circunstancia, um grupo de circunstancias, que depois se alteram e nos
fazem voltar atras; desde que, alguma coisa na equagdo mude, a gente
pode voltar e reavaliar (...)" E 2

> “(...)o registo da decis&o nao é pratica comum (...)" E5

<> “ (...) dependentemente de quem esta de servico, a decisdo
fica registada (...). Acho importante o registo. Ndo existe nenhum
protocolo. E importante ficar registado e o porqué. Em que base foi
tomada essa decisdo, porque as vezes, as circunstancias em que é
tomada a decisdo mudam, e portanto, se a gente souber porque é que
ela foi tomada, também mais rapidamente percebe-se, se mudaram as
circunstancias e se temos que, reavaliar essa decis&do ou nao (...)" E 2

> “ (...) quando nao fica registado no processo do doente a
decisédo que a equipa tomou (...), leva no futuro a intervengao da equipe
e gue nem sequer a mesma, fica salvaguardada em termos legais. Até
mesmo com o decorrer do tempo, essencialmente se o tempo for longo,
perde-se informacgé&o, ao longo das passagens de turno (...)" E 2

» “(...) se, no meu turno (...), acontecer alguma coisa aquele
doente, se eu ndo tiver essa informacgdo, posso ser impelida a tomar
uma decisédo (...), e que pode ir contra a opinido que foi dada pela
equipa. Se, ela estiver facilmente acessivel, basta ir a um sitio, que sei
onde é, abrir e ver se esta |4 alguma coisa escrito, se ndo estiver eu
atuo, se estiver, eu sei qual foi a decisdo; se nao tiver a informagéo,
também ndo é naquela altura, que eu tenho tempo de andar a procura
dela(...))E2

<> “(...)a mim, aconteceu uma vez, entrar na unidade estar um
doente a entrar em paragem e estar-se tudo a preparar para manobras
de reanimacao, até que alguém disse: atengdo, que esse doente no fim-
de-semana..., tinha-se decidido DNR; e pronto, mas estava ali alguém
presente que sabia (...), sendo, tinha-se procedido a manobras de
suporte avangado (...)" E 2

“» “(...) o que acontece..., ainda no outro dia aconteceu (...) um
doente que estaria em fim de vida (...), mas efetivamente a Dra de
manha néo passou essa informagdo a ninguém (...) ; houve realmente
falha importante de informagéo (...)" E 7

“» “(...) a deciséo fica registada (...) na nossa folha interna de
passagem de servigo (...)" E 10

“» “ (...)a decisdo nao fica registada. Achava importante (...),
nés, ndo temos esse cuidado, escrevemos no didrio daquele dia (...),
cada um fala por si, quando sou eu, assino e (...), transmito aos
enfermeiros, ndo sei se € sempre assim ou se ndo..., € com 0s meus
colegas (...). Mas ndo esta escrito no processo, se viesse alguém ca, de
fora, se calhar iria ter dificuldade. E verdade, ndo temos por habito,
deixar este processo bem registado, de facil visibilidade (...)” E 13

- “ (...) falta-nos seguir directrizes, para ndo termos mesmo
duvidas , porque, se ha profissionais que, ndo tém duvidas, h& outros
que tém muitas duvidas. As questdes éticas sugerem muitas davidas;
doengcas terminais- muitas duvidas (...)" E 9
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<> “(...) as equipas nem sempre concordam (...), muitas vezes
€ um processo um bocadinho conflituoso e nem sempre consensual
(..))E5

<> “ (...) aos internos deve ficar muita confusdo na cabeca,
muitas vezes as nossas discussdes..., um pensar de uma maneira,
outro pensar de outra, mas no fundo, também somos um bocadinho
assim, n6és somos todos diferentes, com as nossas vivéncias, com as
nossas realidades, as nossas crengas e isso, trazemos todos as costas
por mais que ndo queiramos (...)" E 5

<> “(...)eu acho que a unidade reflecte um bocadinho, tudo o que
se passa em termos de medicina geral, que €, ndo se assumirem e ndo
estarem bem claras as decisdes ao longo de todo o processo do doente
(.VE2

<> “ (...) ha alturas que a pessoa até ja tem receio de vir
trabalhar..., diz: vou encontrar outra vez aquele doente e néo sei o que
é que lhe vou fazer (...)" E 9

3 “(...) provavelmente, nés ainda encarnigamos alguns doentes,

isso tem haver com a consciéncia da equipa (...)" E 7

<> “(...)Jum dos motivos porque nés muitas vezes, acabamos por
ter atitudes, que se calhar alguns de nés, consideram futeis, &
exactamente pelo facto de néo haver consenso em relagdo a situagao
(...)E2

3 “ (...) muitas vezes prolongamos e estabelecemos mais um
tempo; dizemos: pronto, ndo estamos todos de acordo, o que é que
estamos a espera? O que é que falta? O que é gque é preciso? e depois
dizemos: tudo bem, e isso em quanto tempo € que deveriamos de
atingir? 4 ou 5 dias, tudo bem; fazemos 4 ou 5 dias de tratamento
completo (...), e tornamos a avaliar a situacdo e podemos voltar a uma
situagé@o de suspenséao ou ndo, e continuar (...)" E 2

» “ (...) a nossa capacidade de decisdo, mesmo dentro do
mesmo grupo etario , dentro dos 5 mais velhos, ainda ndo é coesa,
ainda ndo temos todos a mesma maturidade em termos de deciséo;
entdo, para que ninguém fique com a sensacgéo, de que poderia ter feito
mais alguma coisa, nés muitas vezes adiamos um bocadinho a de-
escalagao terapéutica (...)" E 7

<> “(...)a decisdo deve ser assumida, sem que nenhum dos
elementos da equipa fiqgue com a consciéncia de que poderia ter feito
mais alguma coisa (...)" E 7

<> “(...) nestes ultimos anos, a mentalidade do intensivista, para
acompanhar o doente que estd em fim de vida, o doente que vai ser de-
escalado, o doente que vai ser desintervencionado, o doente que nos
ndo vamos reanimar, o doente que vamos fazer provas de morte
cerebral (...); essa mentalidade ndo tem sido acompanhada por outras
especialidades, nomeadamente a medicina interna e a pneumologia...,
e nés as vezes, confrontamo-nos com a situagdo desagradavel, de que
séo os colegas (...), que seguiram o doente toda a vida (...), que tém
muita dificuldade em assumir que esse doente chegou ao fim de vida, e
que vai morrer..., e que sdo muitas vezes esses colegas que nos pedem
para internar os doentes em cuidados intensivos (...)" E 7
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<> “ (...)desde que haja algum elemento que a gente ache que
possa ser corrigido (...), que de facto crie duvida, podemos continuar
(..)E2

<> “(...)eu acho que o problema geral nesses doentes é (...),a
convicgdo que nds temos..., e as certezas que temos em relagéo a
perspectiva de vida do doente (...); se, estivermos convictos, que ndo
vamos a lado nenhum e que s6 estamos a aumentar o tempo de vida,
sem que com isso, ndo lhe darmos nenhuma perspectiva de vida de
relagdo..., nem de qualidade..., se calhar, tudo o que fazemos, deixa de
fazer sentido (...). O problema as vezes, € que a gente ndo sabe muito
bem, como é que de facto as coisas vao correr (...)" E 2

> “(...) é das coisas mais complicadas de decidir..., ndo posso
nunca dizer que me sinto confortavel ao decidir pelo nédo investimento
em determinado doente (...), mas..., acho que temos que dignificar ao
maximo a pessoa, acho que essa é uma das minhas responsabilidades,
gue eu aceito, mas ndo posso dizer, que seja a coisa mais confortavel
da minha profissao, ter que decidir (...)” E 10

<> “(...)o que nos angustia (...), sdo mesmo os progndsticos
(...); acreditando no que a medicina diz, de determinados progndsticos,
achamos que sao reservados, e as vezes, ha determinados doentes,
gue nos surpreendem, e é isso, que nos cria angustia. Quando nés, face
aquilo que estd escrito, tudo seria, um doente que nunca teria
possibilidades, e ha poucos, muito poucos gque tém essa possibilidade, e
depois, quando temos um caso a seguir(...), lembras-te do doente tal,
que deu a volta (...)? Isto, tem a haver com a experiéncia e com a
medicinaem si(...)” E 13

» “ (...) as vezes criam-se alguns problemas de consciéncia
(...), algumas duvidas...; e quando nés temos duvidas, nés temos que
tratar o doente. E muitas vezes estamos a tratar doentes que temos
consciéncia que ndo deveriamos tratar (...)" E 7

“  “(...)existe ainda excessividade de tratamentos (...), tem um
bocadinho haver com a mentalidade dos médicos, e nés temos aqui
meédicos de varias idades..., alguns com mais maturidade em
termos de poder de decisdo, outros com menos maturidade (...); ha
aqui muita gente que nao tem maturidade para entrar numa decisao
(.)E7

.

“(...) eu acho que é mesmo a inseguranga..., receio de nao
estar a tomar a atitude correta; ha situagbes em que as pessoas nao
conseguem assumir e que o diagnostico € quase um diagnéstico de
certeza - ja ndo ha duvidas que aquele diagnéstico seja falivel (...)" E 9
<> “ (...)Jum dos motivos, porque muitas vezes também se
mantém terapéuticas, é exactamente com o medo dos pesos legais que
depois possa haver..., e por muito que a gente ache que tem razéo, e
que depois em tribunal, até nos safariamos (...), sé o pensarmos que,
nos vamos chatear, e que vamos ter que ir, e que vamos ser submetidos
a um processo desses (...), acaba por nos por na defensiva (...); entéo,
eu para me defender, vou ter que mostrar que fiz mesmo tudo, tudo,
tudo o que havia para fazer (...)" E 2

<> “(...) medo das consequéncias médico-legais, eventualmente
terao algum papel também (...)” E 10

<> “(...)em termos de..., ventilar, tirar ou ndo o ventilador, sdo
questdes que nao estéo previstas (...), e esta-se a prolongar a vida (...);
ha situagbes, em que a morte, € melhor que estar vivo..., ndés é que nao
estamos preparados para isso (...) " E 13

o,

< “(...) o problema é que muitas vezes ha os “nins”, que é a
situacdo de que se decide que ndo se faz nada, mas depois tem doses
de coisas que ndo sédo doses de nada, em que estamos ali no chove e
ndo molha, em que ndo se decide uma coisa nem se decide outra e
mantém-se o doente numa situagdo (...), ai sdo os nossos grandes
problemas (...)" E 2
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» “(...) a postura tem sido..., dar o beneficio da duvida & equipa
(...); podera ndo ser o mais correto para o doente, mas, no fundo a
decisdo (...), refere-se a decisdo da equipa e ndo a do doente (...), é dar
o beneficio a metade da equipa que diz que acha que se deve continuar
(.)E2

> “ (...) se calhar, vivemos também numa sociedade com
tradico judaico-cristd muito acentuada e o peso da culpa também conta
(...) E10

o, «

<> (...) nés temos um bocado, medo da morte, nao
conseguimos estar muito a vontade com a morte e lidamos mal com a
morte (...)"E5

<> “ (...) se calhar, estamos muito agarrados a vida e nunca
pensamos, que a morte, se calhar € melhor, que muita coisa que esta
vivo; nunca pensamos nessa perspectiva. Em tempos pensou-se, se
calhar, quando o povo era mais religioso, acreditava e aceitava muito
melhor a morte; agora, estamos a passar para a fase em que a morte é
inaceitavel, ninguém pode morrer (...)" E 13

<> “(...) eu acho que prolongar algo que nao é necessario, ndao
in-dignifica o doente (...), porque uma das nossas prioridades sao em
geral as medidas de conforto; portanto, o doente acaba por ndo se
aperceber que nds lhe estamos a prolongar a vida, provavelmente sem
sentido (...); acho, que algumas vezes, ajuda-nos até a ganhar tempo,
para mentalizarmos uma familia, de que efectivamente o familiar vai
morrer, portanto, as vezes, tem até o aspeto de humanizar a situagdo
em termos da percegédo da familia (...), da perda a curto prazo de um
familiar (...)" E 7

11 — Opinido dos médicos acerca da construgdo do processo de tomada de deciséo,

perante a PSPC.

CATEGORIA

Existe tomada de
decisao partilhada

N&o existe tomada
de decisédo
partilhada

SUBCATEGORIA

2 Deciséo
centrada no médico

Unidade de Anélise

<> “(...) no processo de decisdo, ndo tém de estar todos de
acordo, mas a grande maior parte sim (...); pode também acontecer
(...), desintervencionar um doente quando alguém nao esta de acordo
(...), planeiam-se objectivos a atingir a curto prazo, mas muitas vezes
toma-se a decis&o por maioria (...)” E 10

<> “(...)o processo de deciséo é feito sempre em equipa (...). O
que acontece, € que quando essa decisdo é tomada, € tomada em
conjunto e em equipa (...), 3 seniores com experiéncia ja longa de
cuidados intensivos..., nés somos 7 do quadro, pelo menos temos
quase metade da equipa (...)! Nao lhe sei dizer porque é que os
enfermeiros ndo séo envolvidos..., deviam ser ouvidos em reunido de
equipe (...), muitas vezes partilho da vossa angustia, porque sei que
vocés uma opinido diferente da nossa (...)” E 5

<> “(...) eu acho que sou importante neste processo de fim de
vida (...), sou tdo importante como os outros , somos uma equipa(...),
embora eu acho que se deviam envolver outros profissionais que néo s6
o0 médico (...)E 5

356



3
de na
deciséo

Individualida
tomada de

.

< “(...) na pratica tem sido a equipa médica que participa nas
reunides de deciséo (...)" E 2

< “(...)ndo sei, porque & que a equipa de enfermagem, ndo é
envolvida no processo de deciséo (...)" E 2

<> “(...) o processo de decisdo é feito em equipa médica (...),
mas devia incluir o enfermeiro do doente e a equipa de enfermagem
(...)E 10

.

<> “(...)s6 com a parte médica (...).O processo de decisao é feito
nas reunides de servico, séo sempre passados os doentes e entre nds,
vamos vendo a evolu¢éo do doente. (...); chegamos a um consenso,
escrevemos no processo e transmitimos (...). o ideal, seria ter o corpo
clinico todo junto, (...)" E 13

<> “(...) o processo de deciséo é feito na reunido de servico (...),
com a equipa médica (...); isto foi sempre assim assumido, mas
normalmente, nés comunicamos sempre a equipa de enfermagem. eu
acho, que se a equipa tiver duvidas (...)” E 9

RS

3 “(...) o processo de decisdo geralmente é feito quando nés
estamos a passar o servi¢o; € um processo que acaba por ndo envolver
a equipe toda, o que deveria acontecer (...); € um processo que nao é
feito numa s6 passagem de servigo, é feito ao longo de varios dias (...),
é uma atitude de conjunto. Nestas reunides, provavelmente, também era
importante, que os enfermeiros fossem ouvidos, pelo menos, o
enfermeiro que esta com o doente (...)" E 7

% “ (...) o que acontece & que, nés somos um bocadinho
desorganizados (...), acabamos por ser nds, os médicos mais velhos a
assumir a desintervengdo do doente e muitas vezes é-vos
comunicado..., ndo é uma atitude muito justa para vocés, mas tem
haver um bocadinho com a nossa dindmica de servi¢o; uma coisa que
temos que melhorar com certeza (...)" E 7

3 “(...) a_ decisdo solitaria €& um peso grande...,
responsabilidade. As vezes, partilho convosco quando estou sozinha e
tenho que decidir (...)"E 5

< “(...) € muito complicado para uma pessoa decidir realmente
sozinha (...)" Ent 5

<> “(...) é possivel tomar uma decis&o solitaria, mas ndo acho
que seja correto (...), ndo é confortavel (...), € uma situacdo que me
cria alguma ansiedade, algum stress, ha sempre a hipétese de erro (...)"
E2

< “ (...) mas ha situagdes, que eu acho que se acabam por

tornar nitidas (...), nesses casos, ndo estamos a fazer nada; portanto
(...), élicito uma pessoa sé decidir, que ndo continua (...)" E 2
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11.1 -Percepcdo dos médicos acerca da importancia do Enfermeiro no processo de

tomada de decisao

CATEGORIA SUBCATEGORIA

1. Na partiiha de
Envolver o informagéo

enfermeiro

2.  Complementari
dade na
decisao

Unidade de Anédlise

o,

<> “(...) os enfermeiros deveriam ser envolvidos no processo de
decisdo, porque estdo mais préximos do doente e muitas vezes estao
proximos das familias (...)"E 5

<> “ (...)quando partilho com os enfermeiros, sinto muito alivio,
porque no fundo, ajuda-me a fundamentar aquilo que eu penso, isso é
muito importante para mim (...)” E5

» “(...)tudo isto, também tem sempre um peso grande em
termos de conforto de equipe; ndo faz sentido, uma parte tomar a
deciséo e a outra tem que dizer amén, quer concorde, quer nao
concorde (...)" E 2

X8 “(...) tenho alguma dificuldade em decidir sozinha, sinto-me
um pouco insegura. A pessoa tem sempre receio..., nd0 somos
omnipotentes (...)" E 9

o,

3 “ (...)acho que s6 faz sentido trabalharmos em equipe, seja
onde for, e(...), ninguém é mais que ninguém, somos todos pec¢as do
mesmo puzzle, todos temos perspectivas diferentes da mesma coisa
(...), nés podemos ter o Know-how em termos de tratamento, em
termos de doenca, o enfermeiro provavelmente tem outra perspectiva,
porque €, quem contacta mais com o doente no dia-dia e
provavelmente, € quem também estd mais vezes com a familia e
conversa mais informalmente com a familia; portanto, pode-se
aperceber de coisas que a gente néo se apercebe (...)" E 2

> “ (...)ttm que ser sempre decisdes partilhadas e envolver
todos os elementos (...)" E 2

» “(...) muitas vezes, os enfermeiros também tém a percecao da
familia, que nés médicos ndo temos..., isso as vezes é importante, o
gue é que a familia espera daquela pessoa, o que é que a familia esta
convencida ou ndo para aquele doente (...).Os enfermeiros sem duvida,
tém muita mais percegéo da familia, do contacto doente / familia (...) " E
13

<> “(...)vocés, estdo muito mais a cabega..., e as vezes, até tém
mais cedo, a percegao da futilidade terapéutica (...)" E 9
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12 — Percepcéao dos médicos, acerca do papel da familia no processo de deciséo.

CATEGORIA  SUBCATEGORIA

N&o envolvida no 1 Poder centrado no
processo de médico

deciséo

1 Poder
médico

centrado no

2.Afetividade existente

2 Né&o
valorizacdo da opinido
da familia no processo
de decisédo

4.Falta de
conhecimentos médicos
que a ajudem decidir

Unidade de Anélise

< “ (...)guando vamos retirar terapéutica, as vezes nao
dizemos textualmente assim..., dizemos que ja ndo ha mais nada a
fazer, que ndo faz sentido aquilo que estamos a fazer..., e que
portanto, se ele piorar, ndo se faz mais nada (...); acho que depende
muito, daquilo que a gente ajuiza que, a familia &€ capaz de ouvir e
assimilar (...)" E 2

3 “(...) ja fizemos tudo o que tinhamos a fazer, ele ndo esta a
responder, provavelmente vai falecer nas proximas horas..., € um
bocadinho nesse sentido. Esta é a minha opinido (...)’ E 5

o “ (...)podemos auscultar a opinido deles, mas a decisdo é
nossa. Comunicamos mais, possivelmente (...)" E 10

RS

3 “(...)comunicamos a decisdo que tomamos (...)" E13

R “(...) comunicamos a decisao; ainda ontem, eu comuniquei
a esposa e ao filho, do Sr. Da cama..., que era uma situagao
irreversivel, que ndo tinhamos mais nada a oferecer ao doente, que o
doente néo iria evoluir favoravelmente; mas na verdade, ndo lhes
perguntei o que é que eles pretendiam (...)" E 9

o “ (...) as familias ndo s&o inseridas no processo de
deciséo(...). As familias sdo avisadas de que o doente estd muito
mal, que ndo respondeu a terapéutica, que ja esgotamos todas as
nossas opgOes terapéuticas e que o doente ira falecer a curto prazo
(...); na altura que o doente esta a falecer, nés chamamos a familia,
que muitas vezes (...), assiste ao falecimento do doente (...)" E 7

o “(...)se calhar, é erro nosso, pensarmos que as vezes em
termos culturais, para algumas familias, possa ser muito
complicado(...), se, a nés ficam duvidas, a eles provavelmente muito
mais (...).Nao sei se é correto (...), mas que é uma coisa que nos
falta..., é trabalhar com as familias (...)" E 2

.

o “ (...) dificilmente auscultamos a familia e isso é muito
questionavel (...), porque a familia tem sentimentos, e nés podemos
ter familias praticas, familias com bom senso e familias que percebem
o sofrimento do seu familiar, que participam de uma forma sensata,
como podemos ter familias, que ndo participam de forma sensata
nenhuma (...)" E 13

RS

<> “ (...) envolver a familia no processo de decisdo, nao(...).
Perguntar se eles concordam que vamos ligar ou ndo as maquinas,
ndo(...))E5

o,

“ (...)ndo para as decisdes (...), conversamos com a
familia, com o intuito de tentar perceber se a familia esta preparada,
gual foi o percurso do doente, se sabem qual é a situacdo naquele
momento e qual é a perspectiva que naquela altura o doente tem
(...); para tirar duvidas ou esclarecer alguma coisa em relagdo a
isso (...) ; se houve algum conflito que ainda se possa resolver (...)"
E?2

.

“ (...) dificilimente auscultamos a familia e isso é muito
questionavel, porque (...), a familia ndo tem conhecimentos médicos,
depois, pode ser monstruoso também, pedir a familia que participe
numa decisdo dessas(...), que tomem essa responsabilidade (...)" E
13

359



Importante nas
grandes decisdes

5. A decisdo é uma

responsabilidade
equipe cuidadora

da

R “ (...) a decisdo, ndo deve ser uma responsabilidade da
familia, deve ser uma responsabilidade da equipa médica, da equipa
que cuida, enfermeiro e médico (...)" E 13

<> “(...) colocar a decisdo nas méos da familia, ndo. (...), uma
coisa é sermos profissionais de salde, outra coisa é a familia. A
familia pensa de outra forma (...); nem nos nossos familiares,

devemos participar nisso (...)" E 13

<> “ (...)nés tentamos englobar a familia no processo de
decisdo; ha uma entidade que (...), eu ndo sei 0 nome em portugués,
mas em inglés é o next of queen, que deve estar indigitado
previamente, até por questdes legais, para a tomada de deciséo de
fim de vida, em caso do doente ndo o poder fazer; em Portugal, como
ndo temos essa figura, ndo existe, mas obviamente que levamos em
consideragéo e tentamos comunicar a nossa decisdo e explicar o mais
possivel (...)" E 10

3 “(...) a familia também é importante ser envolvida, ndo s6
no momento, mas durante todo o processo (...); € importante que a
familia se aperceba que esgotou-se todas as medidas, todas as armas
terapéuticas que nés temos, e que ndo podemos fazer mais nada a
nao ser conforto (...)" E5

3 “(...)também é importante que a familia se aperceba, que o
familiar ndo esta a sofrer, que ndo esta a ter dores, que ndo esta com
faltadear(...))E5

< “(...)o maximo que podemos questionar a familia, &, como é
que era o doente, para nés tomarmos a decisdo..., ndo no sentido,
acha que devemos continuar ou ndo ? (...), quando falamos com a
familia, na hora das visitas, é mais no sentido de saber, como é que
era aquele doente, que qualidade de vida é que ele tinha? N&o no
sentido, de lhes propor qualquer coisa (...)" E 13

13 — Percepcao dos médicos, acerca de como é comunicada a deciséo.

CATEGORI
A

Comunicacéao
Unidireccional

N&o
comunicam a
familia

SUBCATEGORIA

Unidade de Analise

X “ (...)quando vamos retirar terapéutica, as vezes nao dizemos
textualmente assim..., dizemos que ja ndo ha mais nada a fazer, que nédo
faz sentido aquilo que estamos a fazer..., e que portanto, se ele piorar,
néo se faz mais nada (...); acho que depende muito, daquilo que a gente
ajuiza que, a familia é capaz de ouvir e assimilar (...)" E 2

> “ (...) nés ndo costumamos dizer as familias que
desintervencionamos os doentes (...); nos temos muitas familias
catolicas praticantes (...), onde o mito do milagre, ainda estd muito
presente (...),as familias esperam que aconteca ainda alguma coisa, e
acho que é passar para a familia um fardo muito grande (...); acho que
fica sempre um se, uma duvida na familia..., se nds nao tirdssemos a
medicagdo, sera que teria evoluido de maneira diferente (...)" E 7
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14 — Percecdo dos médicos, acerca do cédigo deontoldgico, mo ambito de fim de vida.

CATEGORIA SUBCATEGORIA

Défice de
objetividade

Desajuste da
pratica

Regulador do
exercicio
profissional

Regulador do
exercicio
profissional

Unidade de Anélise

o,

<> “ (...) ha muitos campos que ndo estdo completamente
preto no branco (...), tu ndo sabes por exemplo o que é que...,
quando estas a exceder a linha (...).E depois, ha muito aquela nogéo
(...), cada caso é um caso e tem que ser avaliado individualmente,
mas ha coisas em que n&do pode ser assim (...)" E 2

<> “(...) se o doente é insuficiente renal crénico, que ja faz
didlise, quando eu suspendo terapéutica, posso suspender a dialise,
ou néo lhe posso suspender a didlise?(...); esse tipo de coisas nao
esta definido (...). Uma coisa, € a gente retirar a medicagdo que
estava a fazer para aquela situagdo, outra coisa, € retirar aquilo que
ele ja fazia, isso ndo esta definido, a gente nunca sabe (...)" E 2

<> “(...)é dubio (...); gostava de o ver mais objectivado , até
porque (...), da minha interpretagdo do cédigo deontolégico (...), as
Unicas coisas que ndo se podem suspender é a alimentagdo e a
hidratagdo..., a ventilagdo mecéanica invasiva pode ser suspensa
segundo o cédigo deontoldgico(...)” E 10

3 “(...) acho que (...), ficamos com duvidas (...); em termos
de..., ventilar, tirar ou ndo o ventilador, sdo questées que nao estao
previstas (...) " E 13

3 “(...) o cédigo deontolégico € muito claro relativamente ao
doente em morte cerebral, mas néo € téo claro em relag&o ao doente
em fim de vida. E um bocadinho ambiguo (...)" E 7

» “(...)aqui ha tempos surgiu-nos uma duvida, a um doente
gue nao respirava, se se podia suspender a ventilagdo ou néo, e,
corremos tudo e ndo estad definido em lado nenhum correctamente
(.)E2

3 “ (...)eu penso que ele ja deveria estar a ser (...),
actualizado; falta-nos apoio (...); na altura em que ele foi elaborado,
nés ndo tinhamos acesso a todos estes procedimentos que temos
agora; de poder conseguir prolongar durante muito tempo a vida do
doente (...)" E9

» “(...)acho que, mais importante que o codigo deontoldgico, é
o caédigo penal (...); o nosso cédigo deontolégico nos seus artigos
referealei(...))E 5

“» “(...)tem como grande finalidade o fazer bem ou pelo
menos, ndo fazer mal, mas ser bem intencionado (...)" E 7

X “(...) penso eu, que ha 2-3 anos foi revisto em termos legais,
nomeadamente no que concerne ao nivel de cuidados que nés
devemos dar a um doente que esta desintervencionado (...)" E 7

» “(...)héd muita coisa que mudou e acho que esta a precisar
de uma revisao, principalmente legislagdo (...); nés aqui, em termos
de doente critico, vamos tendo alguns problemas de decisdo, mas
acho que ha outros que ainda se prop6em piores, a medicina interna
tem um problema maior, que tem os doentes acamados, sem
gualidade de vida, muito velhinhos e onde continuam a perpetuar
tratamentos com antibiéticos, internamentos, quando se existisse uma
legislagéo (...), a dada altura, paravam-se os cuidados (...); se, tudo
isto estivesse legislado (...), se calhar os colegas ndo agiriam assim
(...)- H4 uma dualidade: promover a qualidade de vida...., e promover
a qualidade da morte..., e o sofrimento (...), ndo esta definido o que é
e 0 que nado é. Sao questodes dificeis de definir (...)" E 13

< “(...) eu penso que ele ja deveria estar a ser revisto (...) E9

.

“(...)o cédigo deontoldgico, que é o mesmo ao longo dos
anos, tem sofrido muito poucas alteragoes (...)" E 7
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15 — Opinido dos médicos acerca da importancia do testamento vital, na construcao

do processo de decisdo em fim de vida, no doente internado em cuidados intensivos.

CATEGORIA

Importante para a
tomada de decisao

Sem importancia
para a tomada de
deciséo

1.

SUBCATEGORIA

1 Facilita a
obtengéo do
conhecimento da
vontade do
doente

2  Facilita a tomada

de decisdo em
doentes
inconscientes

Medo

Unidade de Anédlise

< “ (...)acho que é muito importante n6s sabermos qual é a
vontade do doente(...)" E 2

<> “ (...)num doente que entrou e foi reanimado na sala de
reanimagéo e que nédo foi conhecido o seu testamento vital e que veio
ventilado para a UCIP, e chega-se a concluséo que aquele doente
naquela circunstancia ndo queria ser reanimado (...), ndo sei se se
faz suspensdo terapéutica, se retira medicacdo, ou se ja que foi
iniciado, se mantém e fica a decisédo para outra situagdo. Nao sei. Por
acaso acho que é daquelas situacdes que nao esta devidamente
esclarecida (...)"E 2

< “ (...)acho, que a condicdo humana é muito peculiar, e
quando nés estamos (...), s&os, pensamos de forma diferente;
portanto, penso que muitas pessoas poderiam mudar de ideias ao
saberem de determinadas circunstancias..., ao verem-se doentes ,
porque, em boa verdade nds podemos imaginar, mas ndo sabemos
exactamente como é que reagiremos na circunstancia (...)" E 10

X “(...) ainda ha uma lacuna muito grande relativamente aos
testamentos vitais, ndo nenhum sitio, onde possa em 10 minutos ou
um quarto de hora..., ndo sei quanto tempo demora? Mas nao temos

aqui nenhum link onde se possa consultar o RENTEV (...)" E 7

. «
o

(...) acho que ¢é um direito da pessoa, decidir
antecipadamente o que quer que lhe fagam em fim de vida (...)" E5

o “(...) nés sabemos, que ha doentes que se recusam a ser
reintubados e uma pessoa presencia e estd perante o doente e
pergunta-lhe..., e informa-o de que provavelmente vai morrer (...), e 0
doente continua a recusar e conseguimos avaliar que o doente esta
completamente esclarecido (...); eu acho que ai, que se calhar vai-
nos ajudar um bocadinho a simplificar as coisas (...)” E5

< “(...)aquilo que pode ser admissivel para uns, pode nao ser
para outros, e isso tem muito a haver com as nossas motivagées,
com as nossas fés (...), (...) e nés, ndo somos ninguém para julgar
ninguém; portanto, eu posso achar que para valer a pena estar vivo,
tem que estar completamente capaz e pode haver alguém que ache
que nao(...)" E 2

<> “(...) eu acho que vai ser uma mais-valia (...)” E 10
<> “(...)se houver um testamento vital e o doente n&o estiver

consciente para decidir, ndo sabemos se ele se arrependeu ou néo,
mas sao as normativas dele, acho que sim (...)"” E 10

<> “ (...) ndo tenho pudor nenhum em respeitar o TV de um
doente neuromuscular, que no seu TV diz, que em caso de
insuficiéncia respiratéria ndo quer ser ventilado; se eu estiver
protegida por lei, respeito. Respeito, porque tem que pensar (...), no
sofrimento que estamos a induzir ao doente, estamos a fazer pior
(...), ha situagdes, em que a morte, € melhor que estar vivo (...)" E 13

<> “ (...)da experiéncia que tenho e da atitude de alguns
colegas (...), acho que se calhar vamos continuar igual; vamos ter
sempre situagdes, em que os profissionais vao ter duvidas, e que
apesar de haver testamento vital, que eles véo prosseguir as medidas
que o doente refutou, quando estava consciente e colaborante (...)" E
9

<> “ (...) numa situagdo de emergéncia, eu acho que as

pessoas vao continuar (...), vao ter receio, pelo menos nos primeiros
tempos (...)" E 9
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2. Tempo de
validade do TV

3. Duvidas quanto a
decisao do doente

3 “ (...)para ja, tem que ser melhor revisto, porque, aquela
questéo, de ser atual e de consciéncia (...); actual, € quanto tempo?
De consciéncia, vamos estar a fazer uma avaliagdo psiquiatrica a
todos (...)? E se tiver um acidente, sera que o que escrevi ha 5 anos
é valido? E que pode-se intervir na base que, néo é valido! E estamos
no nao furar o testamento vital. Tem que ser, o actual: quanto tempo?
Em termos de lei, quanto tempo podemos considerar? (...)" E 13

.

3 “(...)provavelmente vai complicar (...). Ndo vai simplificar as
nossas atitudes, ndo vai ajudar..., eu acho que numa situagdo aguda
que, o doente entra numa sala de reanimagéo..., andar a procura do
RENTEV, se tem ou ndo..., muitas vezes comegam-se as
reanimagdes e depois é complicado..., vai complicar um bocadinho
(..)E5

< “ (...) acho que temos que o respeitar, sem prejuizo de
alguém que, vai na rua, ndo tendo acesso a esse testamento vital,
fago tudo e ndo seja prejudicado por isso, por ndo ter acesso a
informagéo (...)” E 13

RS

3 “(...) acho que vai ser uma mais-valia, mas acho que nao
vai ser uma prioridade do doente em fim de vida (...), numa situagéo
grave (...); vai ser uma mais-valia numa fase um bocadinho mais
precoce (...))E 7

% “(...) eu acho que um doente quando estd sobre doenca,
nunca consegue livremente decidir, a decisdo nunca é assim muito
livre (...))E5

3 “(...) isso ndo é sempre uma realidade facil em cuidados
intensivos (...)’E 5

< “(...)uma coisa é a pessoa ter dito que ndo quer ser
reanimada, outra coisa € ter sido reanimada e com sucesso, e
portanto, a partir do momento em que foi reanimada e com sucesso,
se eu suspender estou a cometer eutanasia, porque estou
ativamente, a provocar a morte ao doente(...), mesmo que seja sobre
a vontade dele. Eu acho que ai os conceitos, sdo um bocadinho
dificeis de(...), gerir (...)" E 2
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16 —Percecdo dos médicos relativamente aos fatores potenciadores de um fim de vida

condigno nos cuidados intensivo

CATEGORIA SUBCATEGORIA

Existir formacéo
em CP

Saber comunicar
ma noticia

Discusséo de
estudos de caso
em equipa

Unidade de Analise

<> “(...) seria uma mais-valia partindo das faculdades (...)” E5
<> “(...) acho que deveria vir das escolas (...)" E 2
<> “(...)é importantissima (...). Ja existe formag&o em cuidados

paliativos. Mas, até a minha geragdo, muito recentemente, nem na
faculdade se falava em fim de vida. Nunca (...). Fim de vida, sempre foi
uma coisa de se por no lugar do outro (...)" E 13

> “ (...)a formagédo em servico (...), seria uma mais-valia
partindo dos servigos (...)" E5

<> “ (...) a formacgéo faz falta aos profissionais (...), até para
podermos descansar depois de termos uma urgéncia, em que acabam
por falecer 2,3 doentes..., todos nés ficamos abalados; ndo é para isso
que noés estamos formatados e formados... Formagao ndo so6 para lidar,
mas que sirva também de medida de conforto e de apoio (...)” E 9

» “(...)acho muito importante, formac&o e sensibiliza¢&o, acho
que deveriam haver mais conversas sobre este assunto, n&o
professorais e mais formacédo em termos legais, saber exactamente a lei
e isso ser claro para todos (...)" E 10

3 “ (...) era importantissimo a formacé&o, principalmente saber
(...), oque se deve(...), o que causa sofrimento..., porque uma pessoa
diz conforto e depois eu néo sei precisamente 0 que causa sofrimento
ou ndo(...); quando o doente ndo se pode expressar, nés ventilamos,
porque achamos que a dispneia é mais desconfortavel do que a
ventimask (...), mas é tudo o que eu acho (...)" E 13

o,

“ (...)deveriamos ter formacdo em..., conversar com o0s
familiares, dar noticias (...), porque a maior parte das areas médicas,
néo tem esse tipo de formagao (...)" E 2

“» “ (...)a formagéo deveria fazer parte do plano de formagéo
(...), como comunicar aos familiares (...)" E 9

“» “ (...) eu propria gostaria de fazer uma formagdo sobre o
doente em fim de vida; como falar com um familiar de um doente em fim
de vida (...); esta problematica ndo é tanto o bom senso! Ha familias e
familias..., ha profissionais e profissionais (...)" E 7

o,

“(...)deveriamos ter formag&o em(...), conversar com os
doentes e dar-lhe as noticias (...). E muito importante(...)” E 2

“» “(...)nés podemos estar com um doente consciente e nos
temos que estar a conversar com ele, e dar-lhe a perspectiva de vida
(...)E2

< “(...)a formagdo de como comunicar mas noticias, deveria
fazer parte do plano de formacéo (...), na abordagem do doente (...)" E
9

o “(...) acho que (...), deveria ser feita nos servigos de acordo
com (..., a vivéncia de cada servigo(...). Os servicos tém
particularidades (...), e, deveria ser feito a todos os elementos do
servigo (...))E 2

<> “(...) numa situagéo pratica o que deve ser retirado ou n3o...,
0 que causa dor ou ndo (...)" E 13

“* “ (...)eu acho que era importante discutirmos, no fim destas

coisas todas (...), fazermos quase um brifing com a equipa para dizer o
gue é que falhou, o que é que fizemos, o que é que acharam e isso ia
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Investigacdo em
FV

ajudar-nos. No fundo, era discutir um bocadinho as nossas decisfes
(..VES

<> “ (...)importante também (...), é a formag&o. A formagao
aumenta conhecimento e prepara os profissionais para a adversidade
(...).Facilitar o apoio espiritual ao doente e as familias, de acordo com
as suas crengas, ndo s6 no formato de..., ministrar um sacramento,
mas talvez de conforto espiritual perante a envolvéncia da morte (...)" E
2

» “(...)achamos que agimos bem, alimentamos (...), mas nunca
foram feitos estudos nesse sentido, o que é que realmente causa dor...,
0 que é que é mais desconfortavel..., porque é que ndo € (...); nédo ha
estudos(...), ndo ha investigagdo ma area do fim de vida; ha pouca
investigacdo em termos do que € confortavel ou do que ndo é
confortavel; do que (...), cada um de nds quereria (...)" E 13

17 — Sugestéo dos médicos, para um cuidado que vise a ndo cura.

CATEGORIA

Alivio da dor

Promover
ambiente
confortavel

Promover o apoio
psicoldgico aos
profissionais de

salde

Facilitar o apoio
espiritual

Cumprir os
desejos do doente
e familia

SUBCATEGORIA

Unidade de Anélise

% “(...) alivio da dor e conforto (...)" E 2

3 “(...) ter uma analgesia 6ptima (...)" E 10

< “(...tirar a dor quanto baste, dar o que ele precisar (...)" E
13

3 “(...) diminuir o barulho (...)” E 10

< “(...) se possivel, transferir o doente para um dos quartos

de forma a conseguir uma aproximagdo ao ambiente privado do
doente(...)" E 2

X “(...)promover o apoio psicoldgico aos profissionais (...), de
forma sistematizada, isto é, ter um psicélogo ligado a equipe, a quem
os profissionais recorressem, de forma a minimizar os efeitos
nefastos, que todo este processo tem sobre as equipes (...)" E 8

<> “ (...)facilitar o apoio espiritual ao doente e as familias, de
acordo com as suas crengas, nao s6 no formato de..., ministrar um
sacramento, mas talvez de conforto espiritual perante a envolvéncia
da morte (...)"E 2

RS

<> “(...) se possivel, permitir ao doente escolher quem ele quer
e quem nao quer (...)" E 10

<> “(...)no hospital, para alguém em fim de vida, ndo é o sitio
certo para morrer, seja em que sitio for do hospital; eu acho que
qualquer um de nds, sonha morrer em casa, junto dos familiares (...),
uma coisa, que se calhar as equipas no futuro, poderéo perspectivar;
quando nés sabemos, que é uma questédo de dias, perspectivar esse
desejo ao doente, leva-lo para casa..., mas isso implica convencer as
familias, implica a propria lei, permitir que as familias, figuem esses 2-
3 diasemcasa(...)’ E 13

RS

“(...)permitir ao doente comer, se for possivel o que quiser
(... E10

<> “(...)alimenta-lo, o que ele quiser, se quer comer-come, se
ndo quer comer- ndo come (...); os nossos doentes estdo
inconscientes (...), se tem tolerancia da- se ndo tem tolerancia- nao
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Promover a
comunicagao

Considerar a

familia como
unidade de
cuidados

Criar uma equipe
de referéncia para
o doente em FV

Participagéo dos
enfermeiros na
tomada de decisdo

Tomada de
decisdo em
equipa
multidisciplinar

da (... E 13

.

R “(...)se o doente, necessitar de ventilagdo e se com o
ventilador portatil, pudesse sair da unidade, ir para um local, onde a
familia pudesse estar 24 horas e interagir com o doente (...)" E 13

o “(...) acho que seria importante comunicar ao doente que
estd em fim de vida..., mas teriamos de conhecer muito bem o doente
que teriamos a frente (...)" E5

3 “ (...) a gente tem que saber falar com o doente. Nos
podemos estar a tomar uma decisdo, num doente que esta
perfeitamente consciente, e portanto, nés temos que saber, como é
gue o vamos envolver, ou como é que vamos dizer ao doente, ou se
ndo vamos dizer..., qual € mesmo, a atitude correta em relacdo ao
doente, que é uma coisa que nés ndo falamos (...)" E 2

R “(...) alargar o periodo de visita ao doente..., permitir aos
familiares estarem presentes o tempo que quiserem (...)” E 10

< “(...) talvez, prestar mais atencéo a familia, permitindo que
esta esteja mais tempo junto do doente(...)"” E 2

3 “ (...)permitir a familia, se ela o desejar, participar no
tratamento do doente, ajudando a mudar de posi¢cdo, massajando
(.VE2

<> “(...)se possivel, colocar o doente num espaco proéprio, para
a familia poder estar (...); acho que é importante a presenga da
familia, principalmente se o doente estiver consciente (...)" E 13

o “ (...)estender a visita dos familiares, se calhar aos mais
proximos alargar o horéario da visita..., permitir que eles ficassem o
tempo que quisessem..., ou ter que sair s6 na altura de outros
procedimentos com os outros doentes (...); deixar ficar ao critério
deles e se querem acompanhar (...). A presenca dos familiares sem
restricdo (...)" E 9

.

“ (...)se calhar ter um médico e enfermeiro sé para (...),
acompanhar as visitas e o doente. Médico e enfermeiro de referéncia,
para acompanhar o doente e a familia (...); nés, ndo temos a
disponibilidade para poder estar a acompanhar aqueles familiares e o
doente (...), aquele doente, também tem direito a ter que ser
acompanhado (...)" E 9

RS

<> “(...) eu acho que se deviam envolver outros profissionais
no processo de decisdo, que ndao s6 o médico, nomeadamente 0s
enfermeiros (...), séo eles, que estdo mais em contacto com o doente
(...), também é importante eles darem a opinido (...)” E5

<> “(...)envolver a equipa eu acho que era importante, eu acho
sinceramente, e eu ndo tenho medo nenhum de envolver (...), faz
sentido envolver os enfermeiros (...)" E5

<> “(...) achava que a enfermagem deveria intervir(...), é uma
coisa que se pode falar e tentar mudar (...)" E 13

.

<> “(...) toda a gente tem a sua palavra (...); a equipa
realmente tem que estar de acordo (...)" E 5

.

- “(...) gostaria que (...), a decisdo fosse uma deciséo
multidisciplinar (...)" E 7
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Simplificar
terapéutica

Fundamentar a
deciséo

Sinalizagao dos
DSPC

.

3 “(...)suspender atitudes invasivas, retirar cateteres, algalias,
sondas (...)" E 10

.

% “(...) o ideal seria, aquele doente que nds sabemos que
estd em situacdo de fim de vida e que néo tem distresse respiratério,
e que ainda podemos proporcionar algum contacto com a familia,
proporciona-lo — promover a extubacéo (...); se ndo for possivel |,
manté-lo sedado e analgesiado e deixar as coisas correrem, sem
escalada nenhuma (...), deixar que as coisas acontegam (...)" E 13

.

<> “ (...)para iniciar o processo de decisdo, necessitamos de
um diagnostico bem fundamentado, ter em conta o doente que nés
temos a frente (...), os antecedentes dele, a limitagdo que ja tinha em
termos das actividades de vida diaria, a idade, a patologia que o
motivou e muitas vezes, a faléncia dos nossos meios técnicos..., ndo
conseguir fazer mais (...)” E 5

0,
o

E7

(...) gostaria (...), que fossemos mais assertivos na decisao (...)"

o “(...)o registo da decisé@o néo é pratica comum. Quando s&o
decisdes de de-escalada / ndo escalada, decisdes de DNR ficam( ...),
embora eu ache, que deveriamos ter um local de mais destaque; o
diario é certo, mas dificil muitas vezes de consultar (...)" E 5

3 “(...) se nao tiver a informagdo, também n3o é naquela
altura, que eu tenho tempo de andar a procura dela. Portanto, ou
est& num sitio de facto acessivel, ou entédo, depois ndo € altura para a
gente andar a procura das coisas (...)" E 2
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