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ABSTRACT

Objective: To learn the perception of health professionals in an intensive care unit
towards palliative care. Method: This was a descriptive and qualitative study based on the
converging care approach conducted at an intensive care unit in the South of Brazil. Semi-
structured interviews were used to investigate the understanding of the professionals
about palliative care in this unit. The data were organized and analyzed using the
discourse of the collective subject method with the help of Qualiquantisoft® software.
Results: Participants included 37 professionals (12 nurses, 11nursing technicians, 5
physical therapists and 9 doctors). The key ideas extracted from the interviews were: care
in the end stage of life that avoids futile measures; comfort care; lack of standardized
care and lack of team training. Conclusion: The professionals perceived palliative care
as appropriate in the last stages of life, with no need for futile treatment or as comfort
measures. However, they are aware of the lack of standardization and lack of capacity
building in this area, which leads them to conceive palliative care as terminal care, and
measures are recommended to break with this stigma.
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INTRODUCAO

Durante décadas, os profissionais da drea de cuidados
intensivos tinham como foco o aumento da sobrevivéncia em
curto prazo. Mas recentemente os cuidados intensivos tém se
expandido para melhorar os resultados da sobrevida nas doen-
cas criticas em longo prazo e melhorar a qualidade de vida
dos pacientes que estdo sujeitos a uma morte prematura®.

O cuidado paliativo (CP) centra-se na redugio do sin-
toma angustiante, comunicagio clara e sensivel, alinhamento
do tratamento com as preferéncias do paciente e apoio &
familia®. E um modo de cuidado que visa o aprimoramento
da qualidade de vida dos pacientes e familias que enfrentam
problemas relacionados a doengas ameagadoras da vida®.

Internacionalmente, a investigacdo na area dos CPs tem
contribuido para a sua difusdo e implementagio, com um
papel fundamental no cumprimento dos seus principios, filo-
sofia e objetivos®. Dessa forma, o CP vem ocupando lugar
de destaque nas discussdes atuais dos profissionais da drea
da satde, na assisténcia a pacientes com doengas cronicas
sem possibilidade de cura e mais recentemente a pacientes
em situagio aguda, como os internados em UTI®.

Devido a abrangéncia das necessidades terapéuticas das
pessoas em CP, autores defendem que o paliativismo deve
envolver uma equipe multiprofissional, incluindo médicos,
enfermeiros, fisioterapeutas, psicélogos, psiquiatras, nutri-
cionistas, fonoaudiblogos, assistentes sociais, farmacéuticos,
conselheiros espirituais e sacerdotes, para tornar o cuidado
mais integrado e fornecer ao paciente critico toda a oportu-
nidade de cuidado existente, garantindo, assim, uma melhor
qualidade de vida®?.

E, portanto, necessrio que haja uma equipe multiprofis-
sional especializada no atendimento do paciente terminal em
todas as dimensdes, garantindo-lhe o bem-estar e respeito
a sua dignidade®.

Torna-se, entdo, necessirio que o CP se integre ao
ambiente da UTT e se consolide como uma filosofia de cui-
dado que busca prover o alivio da dor e de outros sintomas, e
dar suporte espiritual e psicossocial ao fim da vida e no luto®®.

A busca por subsidios para melhorar a organizagio do
CP em uma unidade de cuidados criticos levou os autores a
realizagdo de um estudo que teve entre seus objetivos conhe-
cer a percep¢io dos profissionais de saide de uma unidade
de terapia intensiva acerca do cuidado paliativo.

METODO

Pesquisa qualitativa que utilizou como referencial meto-
dolégico a Pesquisa Convergente Assistencial (PCA), que
apresenta cinco fases ou procedimentos: fase de concepgio,
de instrumentagio, de perscrutagio, de andlise e de inter-
pretagio®. Na fase de concepgio estio contemplados objeto
do estudo, objetivos e referencial teérico. Na fase de instru-
mentagio, a descri¢do dos procedimentos de coleta de dados,
dentre eles o local do estudo, os participantes e os métodos
de coleta de dados. Na fase de perscrutacio descreve-se como
os dados serdo coletados. E, por tltimo, como serdo anali-
sados e interpretados os dados e os cuidados com o rigor
ético da pesquisa.

O estudo foi desenvolvido na UTI do Hospital
Universitdrio da Universidade Federal de Santa Catarina
(UFSC), com 12 leitos. Nessa unidade sdo internados prin-
cipalmente pacientes com intercorréncias respiratdrias e
em pés-operatério. A unidade conta com 98 profissionais.
O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
em Seres Humanos, sob o nimero 959.555/2015 e CAAE
36643714.1.0000.0118 ¢ seguiu os principios éticos"?.

Adotou-se como critério de inclusio os profissionais atu-
antes no cendrio do estudo por um tempo de no minimo seis
meses, tempo necessirio para o profissional ter a experiéncia
de cuidar do paciente em CP. Excluiram-se os profissionais
afastados do exercicio profissional no periodo de coleta dos
dados por motivo de férias ou licengas.

Participaram do estudo médicos, enfermeiros, técnicos de
enfermagem e fisioterapeutas. A escolha desses participantes
¢ justificada pelo fato da pesquisa ter como foco, pacientes
em CP com os sintomas de dor, dispneia e hipersecrecio, e de
no ambiente de terapia intensiva serem esses os profissionais
que atuam diretamente no alivio desses sintomas.

A coleta de dados ocorreu nos meses de margo a maio
de 2015 por meio de entrevista semiestruturada, cujo roteiro
continha dados relacionados as caracteristicas dos partici-
pantes, como: idade, sexo, nivel de formagio e duas ques-
toes norteadoras: O que vocé entende sobre cuidado paliativo? e
Como vocé percebe o cuidado paliativo na UTI? As entrevistas
foram individuais, gravadas com o consentimento prévio
dos participantes, posteriormente transcritas, e com duragio
média de 30 minutos. Os participantes assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido e, a fim de se manter o
anonimato, foram identificados com a letra E de entrevistado
e nimeros subsequentes, conforme a ordem em que a coleta
de dados foi realizada, por exemplo: E1, E2... O término
da coleta de dados ocorreu quando constatada a saturagio
dos dados com material suficiente para conhecer o objeto
de investigacio.

Para organizacio e andlise dos dados optou-se pelo
método do Discurso do Sujeito Coletivo (DSC). Esse
método compreende quatro figuras metodoldgicas:
Expressdes Chave (ECH), que revelam a esséncia do con-
teddo dos depoimentos; as Ideias Centrais (IC), que indi-
cam o sentido ou a expressio linguistica de um depoimento
analisado e de cada conjunto de ECH de mesmo sentido
ou sentido complementar que irdo compor, posteriormente,
o DSC; Ancoragem (AC), que compreende pressupostos,
principios, hipéteses e teorias que ddo sustentagio as expres-
soes chave, e 0 DSC, que é um discurso sintese redigido na
primeira pessoa do singular, com ECH que tém IC ou AC
semelhantes ou complementares™?.

Os depoimentos coletados foram metodologicamente
tratados por meio do soffware Qualiquantisoft®. Nessa fer-
ramenta, a dimensio qualitativa se expressa no DSC e a
quantitativa na frequéncia de compartilhamento de discur-
sos entre individuos, ou seja, discursos com a mesma IC.
Portanto, depois de transcritas e digitadas todas as entrevis-
tas, o soffware auxiliou a operacionalizagio em categorias, a
elaboragio do discurso, assim como a produgio dos relaté-
rios quantitativos, o que fornece o percentual de individuos
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que contribuiram com suas expressoes chave relativas as
ideias centrais.

RESULTADOS

Dos 37 profissionais que participaram do estudo, 12 eram
enfermeiros, 11 técnicos de enfermagem, cinco fisioterapeu-
tas e nove médicos. Desses, 32 (86,5%) eram do sexo femi-
nino e cinco (13,5%), masculino. A média das idades foi de
37 anos, sendo a média feminina 36 anos e a masculina, 45
anos. Em rela¢io ao grau de formagio, cinco (13,5%) entre-
vistados possuiam segundo grau completo; 11 (29,7%), curso
superior completo; 17 (45,9%) tinham o titulo de mestre;
e quatro (10,8%) de doutorado, constituindo uma amostra
qualificada de profissionais.

A partir da primeira pergunta (o que vocé entende sobre
cuidado paliativo?), emergiram dois DSC de suas respecti-
vas IC. O soffware do DSC, o Qualiquantisoft®, forneceu
também uma andlise quantitativa das respostas, na qual, para
esta primeira pergunta, 12 (30,77%) entrevistados entendem
que € o cuidado na fase terminal da vida sem medidas fiiteis
e 27 (69,23%) entendem que é cuidado de conforto. Cabe
ressaltar que dois entrevistados deram respostas com mais
de uma ideia central, por isso o total de 39.

IDEIA CENTRAL A — CUIDADO NA FASE TERMINAL DA VIDA
SEM MEDIDAS FUTEIS

DSC 1: Eu penso que ¢ o cuidado que é feito ao paciente que
estd num limiar da vida, sem perspectiva de tratamento, no caso
quando ele estd fora de possibilidades terapéuticas, que ndo tem
cura. E quando o paciente ndo tem mais necessidade de uma
intervengdo mais agressiva, que ndo vai salvar a vida dele, so
vai prolongar o sofrimento. E o cuidado ao paciente que estd em
fase final de vida ou que jd estd se encaminbando para um fecha-
mento. E o cuidado com menos interferéncias possiveis de coisas
fiiteis, as quais s vdo prolongar mais sofrimento, tanto para o
paciente quanto para a familia (E6, E8, E11, E14, E15, E16,
E21,E24, E25, E26, E34, E36).

IDEIA CENTRAL B — CUIDADO DE CONFORTO

DSC 2: Eu entendo que é dar conforto para um paciente que
ndo tem mais possibilidades de cura, que tem uma doenga que
€ irreversivel, o paciente nao estd avancando mesmo com to-
da terapia que foi oferecida, entdo se mantém os cuidados mais
para conforto, no estado de pré-morte. Sdo medidas que visam
cuidados bdsicos de conforto e suporte para o paciente num estado
terminal de vida, que ndo se destinam a curar uma doenga de
base, mas tratar os sintomas que estdo incomodando o pacienie,
dando o conforto necessdrio para que ele passe pelo momento da
morte, tentando diminuir o sofrimento dele, a dor, e melhorar
um pouco a qualidade de vida dos dias que ainda tem. Edara
melhor assisténcia para ele, visando retirar qualquer coisa que
esteja incomodando para que a doenga ou a propria vida dele
siga o curso mais natural possivel. E tentar realizar um desejo
do paciente, como trazer uma crianga, abrir algumas excegoes
para melhorar uma satisfacio pessoal. Sdo procedimentos para
deixar a pessoa confortdvel, em condigio agraddvel, de bem-es-

tar, podendo ser medicamentoso, uma massagem, uma conversa,
qualquer coisa que deixe a pessoa se sentindo melhor durante o
processo de doenga, como também deixd-la livre de feridas, mo-
bilizar adequadamente, preparar o paciente para a evolugio da
sua doenga tanto quanto dos familiares para o desfecho e para a
evolugdo da doenga até o obito, se isso for uma situacdo inevitd-
vel (E1,E2,E3,E4,E5,E7, E9,E10,E12,E13,E14, E17,
E18, E19, E20, E22, E23, E26, E27, E28, E29, E30, E31,
E33,E37,E35).

Em relagio a segunda pergunta (como vocé percebe o
cuidado paliativo na UTT?), a maioria, ou seja, 30 (81,08%)
dos entrevistados percebem que falta uniformizar a assisténcia
e sete (18,92%) percebem que falta capacitacio para a equipe.

Dessa pergunta surgiram também dois DSC com uma

IC cada.

IDEIA CENTRAL A — FALTA UNIFORMIZAR A ASSISTENCIA

DSC 3: O problema aqui é a concordincia em definir quando
esse cuidado paliativo deve ser instituido. Precisa de protocolos,
precisa ter condutas uniformizadas. As pessoas ndo tém o mesmo
entendimento. Uma hora é cuidado paliativo, em outro momento
ndo € mais, ndo tem um pensamento tinico, ndo tem uniformi-
dade naquilo, nio tem um consenso, um pensa de um jeito, um
faz de outro, o paciente ndo é para ser investido, mas continua
com tudo que tem e de repente muda o plantio e tira tudo... O
paciente ndo morre, vem outro plantio e coloca tudo de novo...
Entio fica meio confuso para a equipe, e acaba criando certo
conflito entre a equipe e até mesmo com a familia (E2, E3, ES,
E6,E7,E8,E11,E12,E14,E15,E16,E17,E18, E19, E20,
E21, E22,E23, E25, E26, E27, E28, E29, E30, E31, E32,
E33,E34, E36, E37).

IDEIA CENTRAL B — FALTA CAPACITACAO PARA A EQUIPE

DSC 4: Falta conbecimento para entender os sintomas pré-mor-
te e também preparo para conversar com a famz’lz'a nesse processo
da morte. A gente ainda ndo estd bem preparada, ainda temos
muitas dificuldades. Na UTI, se eu quiser deixar um _familiar,
tem sempre muita preocupacdo, pois falta estrutura para receber
essa familia. A equipe ainda ndo compreende o que é realmente
o cuidado paliativo. O grande diferencial aqui é ter profissio-
nais que estio realmente capacitados em cuidados paliativos, com
especializacdo nessa drea, mas falta comunicagdo, mais leitura,
entender um pouco do paliativo, o que € paliativo pleno, o que é
paliativo nio pleno. Falta a gente envolver um pouquinho mais
os profissionais de nivel técnico para que isso se aprimore e todo
mundo entenda da mesma maneira, precisa investir em forma-
¢do para que todo mundo consiga entender que tem um objetivo
comum. Entdo eu acho que tem que ter treinamento da equipe
que precisa estar preparada e comprometida com o cuidado pa-

liativo (E1, E4, E9, E10, E13, E24, E35).

DISCUSSAO

O doente em CP ¢ definido como tendo uma doenga
que nio ¢ sensivel ao tratamento curativo ou uma doenga
que o coloca em risco de vida®?. O CP como um conceito
dinimico ganhou um novo significado ao longo do tempo, o
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que resultou em novos modelos e conceitos relacionados, tais
como cuidados pré-terminais, cuidados terminais e cuidados
de fim de vida®.

Observa-se no primeiro discurso uma falta de consenso
entre os profissionais de satde sobre a fase da vida dirigida
para CP. Doze entrevistados (30,77%) entendem que o CP é
o cuidado ao paciente sem possibilidades de cura, entretanto,
mostra claramente a relagio do CP com o periodo final da
vida. Isso demonstra uma visio limitada dos profissionais,
haja vista que ndo deve ser apenas uma abordagem de cui-
dado para quem estd préximo a morte, principalmente em
se tratando de paciente internado em UTT.

O CP visa o alivio dos sintomas, a eficaz comunicag¢do
sobre metas de atendimento, o alinhamento do tratamento
com as preferéncias do paciente, o apoio familiar e o plane-
jamento para transi¢des. Considerando que CP ou cuidados
de fim de vida sdo para pacientes que se aproximam da morte,
CP ¢ apropriado no contexto de qualquer doenga grave, inde-
pendentemente do estigio ou prognéstico, e é otimamente
fornecido em conjunto com a terapia curativa restaurativa’'¥.

Tradicionalmente, o CP tem sido relacionado 2 doenga
avangada e aos cuidados de fim de vida, que é refletida em
uma expectativa de vida limitada®.

Reconhecer o momento em que um tratamento é consi-
derado futil ou saber quando uma determinada intervengio
ndo atende aos objetivos estabelecidos na terapéutica de um
determinado doente sdo processos complexos. Sendo assim,
definir quais cuidados deverdo ser mantidos e quais deverdo
ser suspensos na abordagem paliativista ainda ¢ uma das
decisbes mais dificeis de serem tomadas pela equipe®.

Em relagio aos cuidados de conforto, nos CP sdo envol-
vidos viérios tipos de medidas. Atualmente abordagens mais
proativas tém sido trabalhadas para a prestagdo de CP com
iniciativas educacionais para a equipe da UTI, como ferra-
mentas de comunicagio 2 beira do leito e gerenciamento
dos sintomas®®,

A defini¢do atual de CP aponta uma abordagem que
melhora a qualidade de vida dos pacientes e suas familias
que enfrentam a doenca com risco de vida, por meio de
prevencio e alivio do sofrimento, identificagdo precoce e
avaliagdo, ainda, tratamento impecavel da dor e outros pro-
blemas fisicos, psicossociais, e espirituais®.

Além disso, essa defini¢io do CP enfatiza a importincia
da gestdo dos sintomas durante toda a fase ativa da doenga de
um paciente, mesmo antes do paciente entrar na fase termi-
nal. A introdugio dos CP aos pacientes, quando ainda estio
recebendo tratamento curativo, contribui para melhorar a
qualidade do atendimento que recebem ao longo do curso da
doenga e, portanto, sua qualidade de vida. Embora a inclusio
dos CP na fase inicial da doenga ainda seja rara, em especial
para a realidade do cendrio do estudo, é considerada como
uma opgio para pacientes terminais, por englobar conforto e
cuidados holisticos para qualquer paciente, incluindo doentes
que recebem tratamento curativo de cincer, pacientes com
HIV/AIDS, e idosos com doengas cronicas™”.

E frequente na UTT a necessidade de tomada de decisoes
sobre os tratamentos de suporte de vida. Entretanto, é dificil
saber qual o momento exato em que o paciente de UTI

tem maior indicagdo de CP do que cuidados curativos, pois
estes coexistem com os cuidados de conforto. Cuidados de
conforto sdo definidos aqui como aspectos fisicos individuais
e combinados com os aspectos psicoldgicos, sociais, e espi-
rituais. Geralmente, diz-se nos cuidados intensivos: curar as
vezes, aliviar frequentemente e confortar sempre!'®).

Excelente controle de sintomas, compromisso continuo
de servir o paciente e a familia, apoio fisico, psicoldgico e
espiritual sdo as marcas dos cuidados de alta qualidade no
fim da vida. Esse cuidado estd emergindo na UTT e exige
o mesmo nivel elevado de conhecimento e competéncia de
todas as outras 4reas envolvidas. Pacientes morrendo na UTT
querem alivio dos sintomas, seus desejos respeitados e estar
cercados por seus entes queridos. Os fatores mais importan-
tes do conceito de cuidado de alta qualidade dos pacientes
incluem confianga e seguranca no tratamento da equipe, eva-
sdo dos suportes de vida quando hd pouca esperanca para uma
recuperagio significativa, informagio honesta sobre a doenga,
continuidade dos cuidados € preparo para o fim da vida®?.

Aliado a isso, os profissionais da UTI se deparam com
um dos desafios nos cuidados de fim de vida: A colaboragio
interdisciplinar, incluindo visdes diferentes sobre o potencial
de recuperagio do paciente, problemas de comunica¢io na
equipe interdisciplinar e uma falta de participagdo da enfer-
magem no processo de tomada de decisdo. Diretrizes envol-
vendo a interdisciplinaridade podem ajudar a esclarecer, des-
crever e obter consenso sobre as normas para fim de vida na
tomada de decisio e cuidado, e, assim, melhorar a satisfagio
com a colaboragdo interdisciplinar e assisténcia ao paciente.

Para que se tenha uniformizagio das condutas, ha
necessidade de melhorar a comunicagio entre a equipe. A
comunicagio é fundamental ao profissional que atua com
pacientes sob CP, uma vez que permite melhor acesso e
abordagem a sua dimensio emocional, a fim de aprimorar
a assisténcia ao paciente®@.

A comunicagio é um desafio nas UTTs devido a multiplos
aspectos fundamentais dos cuidados intensivos, sendo um
deles a complexidade. A incerteza ¢ uma constante no que diz
respeito aos resultados, afeta a tomada de decisdo e acrescenta
estresse para todos os envolvidos, incluindo pacientes, familias
e equipe de saide. Além disso, hd desafios éticos, pois, com
o aumento da tecnologia e opgbes de tratamento, dilemas
dessa natureza podem ocorrer com frequéncia. Tendo em
conta todos estes elementos, torna-se mais ficil entender o
quéo desafiador a comunicagio na UTT pode ser. A principal
fonte de conflitos na UTT encontra-se nos cuidados de fim de
vida, devido as decises e aos problemas de comunicagio®.

A auséncia de protocolos assistenciais dificulta a tomada
de decisdo dos cuidados a serem instituidos e de quais tera-
péuticas devem ser mantidas nos pacientes em CP®.

Outro ponto forte presente nos discursos ¢ a percepgio
de que na UTT os profissionais nio estdo preparados para
lidar com o paciente em CP, faltam conhecimento, formacio
adequada e envolvimento de todos os integrantes da equipe
multiprofissional. Logo, apesar de a UTI ser um local em que
a morte estd sempre presente, os profissionais que prestam
os cuidados intensivos nio estio adequadamente treinados
ou qualificados para o atendimento de fim de vida.
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A capacitagio tem como objetivo fornecer uma aborda-
gem de comunicagio multidisciplinar para as familias dos
pacientes criticos, a fim de melhorar a comunicagio entre
os profissionais e com os pacientes e suas familias, aumen-
tar o nivel de conforto pessoal, e melhorar a transi¢io para
cuidados de conforto®.

Estudo semelhante realizado com uma equipe multipro-
fissional, acerca do cuidado paliativo no contexto hospitalar,
também retratou em um dos temas a necessidade de quali-
ficagio da equipe assistencial para lidar com o processo da
terminalidade, relatando que nem todos estavam preparados
para lidar com este tipo de paciente®.

Outro estudo retrata o ressignificado do cuidado em uma
unidade especializada em CP, tratando o doente e nio a
doenga, ativando a humanizagio no atendimento aos pacien-
tes, e apresenta um exemplo em que o paciente e seus fami-
liares nos momentos finais de vida nio desejam ir para uma
UTI, mostrando que o que eles precisam no momento nio
¢ apenas de tecnologia, e sim de um cuidado mais ampliado
que contemple as dimensdes psicoemocionais relacionadas
20 momento vivido®,

Aponta-se como limitagio deste estudo o fato de ter sido
realizado em apenas uma UTT. Sugere-se, portanto, que seja
replicado em outras UTIs com o objetivo de validar seus
resultados e verificar se haveriam percep¢des diferentes das
encontradas no presente estudo.

CONCLUSAO

O CP ¢ uma filosofia ainda a ser explorada dentro do
cenirio do estudo, e necessita de maiores esclarecimentos aos
profissionais. A partir dos resultados encontrados, percebe-se

RESUMO

que a equipe da UTT tem o entendimento de que o CP é
apropriado na fase terminal da vida, sem necessidade de
medidas fiteis de tratamento, e com cuidado de conforto
ao paciente e a seus familiares. Os entrevistados também
relataram a necessidade de melhorar a comunicagio entre
os profissionais da equipe da UTT, para que se estabelecam
condutas mais uniformizadas na assisténcia ao paciente.
Referiram a necessidade de capacitagio, para que em con-
junto seja aprimorada a assisténcia ao paciente em fase final
de vida, e oferecer o suporte necessdrio aos familiares.

A caréncia de formagio dos profissionais em CPs inter-
fere na defini¢do de quais pacientes devem ser internados,
ou nio, na UTT, e na forma de cuidar. Ou seja, interfere na
defini¢do de quais terapéuticas devem ser instituidas apesar
do diagnéstico de CP.

Na UTI cendrio da presente pesquisa, ainda se confunde
a visio do paliativismo com o cuidado de terminalidade.
Assim sendo, precisa ser quebrado o estigma de que CP ¢
sinénimo de paciente terminal.

Esse fato talvez se deva as decisdes estarem ainda segre-
gadas a equipe médica, pois apesar dos resultados apontarem
uma equipe diferenciada, com grau de formagio da maioria
dos entrevistados, de graduagio ou pés-graduagio, ainda nio
ocorre uniformizag¢do das condutas, h4 falta de comunicagio,
e o conhecimento sobre o CP nido estd sendo repassado a
todos os integrantes da equipe multiprofissional.

Dessa forma, o estudo aponta uma lacuna na unifor-
mizag¢io das condutas, sem, contudo, deixar de considerar
a particularidade dos cuidados ao paciente, justificando a
necessidade de construg¢do de protocolos assistenciais para
os pacientes em CPs.

Objetivo: Conhecer a percep¢do dos profissionais de satide de uma Unidade de Terapia Intensiva acerca do cuidado paliativo.
Meétodo: Pesquisa descritiva, qualitativa do tipo Convergente Assistencial realizada em uma Unidade de Terapia Intensiva da regido
sul do Brasil. Utilizou-se de entrevista semiestruturada que investigou o entendimento e a compreensio sobre cuidado paliativo nesta
unidade. Os dados foram organizados e analisados pela técnica do discurso do sujeito coletivo com auxilio do soffware Qualiquantisoft®.
Resultados: Participaram do estudo 37 profissionais (12 enfermeiros, 11 técnicos de enfermagem, cinco fisioterapeutas e nove médicos).
As ideias centrais extraidas dos relatos: cuidado na fase terminal da vida sem medidas futeis; cuidados de conforto; falta uniformizar a
assisténcia e falta capacitagio para a equipe. Conclusdo: Os profissionais percebem o cuidado paliativo apropriado na fase terminal da
vida, sem necessidade de medidas futeis de tratamento e promotoras de conforto. No entanto, estdo conscientes da falta de uniformizagio
e da sua capacitagio nesta matéria, o que os leva a conceber o paliativismo como cuidado de terminalidade, pelo que se recomendam
medidas para romper com este estigma.

DESCRITORES
Cuidados Paliativos; Unidades de Terapia Intensiva; Equipe de Enfermagem; Equipe de Assisténcia ao Paciente.

RESUMEN

Objetivo: Conocer la percepcién de los profesionales sanitarios de una Unidad de Cuidados Intensivos acerca del cuidado paliativo.
Meétodo: Investigacion descriptiva, cualitativa del tipo Convergente Asistencial realizada en una Unidad de Cuidados Intensivos de
la regién sur de Brasil. Se empleé entrevista semiestructurada que investigé el entendimiento y la comprensién acerca del cuidado
paliativo en esa unidad. Los datos fueron organizados y analizados por la técnica del discurso del sujeto colectivo con auxilio del
software Qualiquantisoft®. Resultados: Participaron en el estudio 37 profesionales (12 enfermeros, 11 técnicos de enfermerfa, cinco
fisioterapeutas y nueve médicos). Las ideas centrales extraidas de los relatos: cuidado en la fase terminal de la vida sin medidas futiles;
cuidados de confort; ausencia de uniformizacién de la asistencia y de capacitacion para el equipo. Conclusién: Los profesionales perciben
el cuidado paliativo apropiado en la fase terminal de la vida, sin necesidad de medidas futiles de tratamiento y promotoras de confort.
Sin embargo, estin enterados de la falta de uniformizacién y de su capacitacién en esa materia, lo que lleva a concebir el paliativismo
como cuidado de terminalidad, por lo que se recomiendan medidas para romper dicho estigma.

DESCRIPTORES
Cuidados Paliativos; Unidades de Cuidados Intensivos; Grupo de Enfermeria; Grupo de Atencién al Paciente.
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