
        
            
                
            
        

    
	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	Para todas as Pessoas que contribuíram para a minha evolução e 
concretização das minhas metas com coragem, humildade, 
alegria e comprometimento. 

	 


Nota de Apresentação da Obra

	 

	Este livro é resultado da Tese de Doutoramento em Gerontologia e Geriatria que realizei na Universidade de Aveiro, sob orientação científica da Professora Doutora Alcione Leite da Silva, com o tema “Construção do Habitus do Cuidado Intensivo e da Violência Simbólica no Contexto de uma Unidade de Cuidados Intensivos em Portugal”. 

	O estudo desenvolvido teve como suporte o referencial teórico-conceptual inspirado na Sociologia Simbólica de Pierre Bourdieu, que permitiu compreender a Unidade de Cuidados Intensivos como um espaço controlado e ambiguamente vivido na concretização da sua missão de cuidar a pessoa idosa em situação crítica e seus familiares. Esta ambiguidade resulta de duas perspetivas. A primeira, revela o esforço demonstrado pelos profissionais de saúde em proporcionar um cuidado integral, humano e competente. A segunda, comprova que as especificidades do contexto intensivo, associadas ao modelo de gestão atual e relações de domínio, conduzem a situações de não cuidado, promotoras de violência simbólica. Embora não seja preponderante, percebe-se que este tipo de violência, naturalizada, sigilosa, subtil e silenciosa, confunde os olhos daqueles que a ela se submetem e daqueles que a produzem. 

	No campo dos cuidados intensivos não foram encontrados estudos inspirados na Sociologia Simbólica de Pierre Bourdieu. Evidência que aponta para a sua relevância e para a importância dos conceitos violência simbólica, poder simbólico, campo e habitus chegarem ao conhecimento público. Estes conceitos, intensificados pela linguagem abstrata e por vezes hermética de Pierre Bourdieu, dificultam a compreensão do objeto da referida investigação por pessoas que não estão inseridas no campo da saúde ou da sociologia. Contudo, a minha vontade de sensibilizar um público mais vasto para a problemática apresentada foi tão forte que não me limitei a seguir de forma exaustiva um discurso e estilo académico impessoal. Sem perder o rigor, procurei reconfigurar o conteúdo da tese, para que o mesmo se torne inteligível para pessoas que tenham interesse em conhecer a complexidade e especificidades que caracterizam o contexto intensivo. Nesse sentido, surge um novo título “A construção do cuidado e da violência simbólica em uma Unidade de Cuidados Intensivos”.

	Confesso que na construção científica deste livro, vivi a dualidade de ser profissional de saúde e escritora. Como profissional de saúde revisitei as minhas experiências de cuidado à pessoa idosa e seus familiares. Tomei consciência que em algumas situações e momentos eu também exerci violência simbólica sem que tivesse essa perceção. Como escritora, procurei concentrar a minha energia e estar genuinamente presente naquilo que escrevo. Não me lancei neste desafio com uma atitude de julgamento ou contestação. Pelo contrário, procurei o equilíbrio e harmonia dentro de mim, para que o meu olhar fosse de respeito, compreensão e comprometimento para com uma prática de cuidado humana, atenta e diferenciada. Assumi que no mundo em que vivemos é importante ter metas, mas devemos fazer essa trajetória com leveza, vivendo o caminho, respeitando os nossos limites, vibrando com os pequenos avanços e conquistas. Estas foram as coordenadas que alinharam os meus passos de sensibilização para a possibilidade de ocorrência da violência simbólica em instituições de saúde criadas para cuidar e proteger as pessoas doentes. Passos, que procuram contribuir para a modificação de uma prática tendencialmente especializada e fragmentada no contexto intensivo.

	Resumidamente, o estudo que vou apresentar teve como objetivo analisar o processo de construção do habitus do cuidado intensivo e da violência simbólica no contexto das relações de cuidado e tomada de decisões entre profissionais de saúde, pessoas idosas e familiares em uma UCI de um Hospital da Região Centro de Portugal. Foi desenvolvido através da abordagem qualitativa do tipo exploratório-descritivo, utilizando como método a pesquisa de terreno, em uma UCI de um Hospital Publico da Região Centro de Portugal. Adotou-se pela amostragem não probabilística intencional, por conveniência, tendo participado no estudo: 24 profissionais de saúde a tempo inteiro (catorze enfermeiros, seis assistentes operacionais e quatro médicos), 10 pessoas idosas e 10 familiares. A observação participante e a entrevista semiestruturada foram as técnicas escolhidas para apreender dados ricos e pormenorizados sobre as ações, as interações humanas, as situações e acontecimentos que ocorreram no contexto da UCI. A análise de dados qualitativos teve como quadro referencial a hermenêutica-dialética de Minayo e foi apoiada pelo software específico WebQDA. Duas categorias temáticas intimamente interligadas sintetizam a discussão dos resultados. A primeira, construção do campo da UCI: trajetória histórica. A segunda categoria, habitus do cuidado intensivo: elementos estruturantes. Estas categorias evidenciam o processo de construção do cuidado à pessoa idosa no contexto da UCI e como a designada violência simbólica pode permear essa construção, mesmo que de forma invisível.

	Convido os leitores a iniciar esta caminhada de descoberta!!! 

	 


Introdução

	 

	O crescimento significativo da população idosa é uma das principais conquistas da humanidade, e paradoxalmente um dos fenómenos demográficos mais preocupantes na sociedade moderna pelas suas repercussões nos campos biológico, social, psicológico e económico. Parece consensual que a mudança no perfil epidemiológico da população portuguesa constitui um enorme desafio para o setor da saúde. Decorrente das alterações do envelhecimento primário, as pessoas idosas ficam mais vulneráveis a determinadas patologias, ao risco acrescido da cronicidade que surge associada à incapacidade, declínio funcional, pior qualidade de vida e elevados custos para os sistemas de saúde.1,2,3 Como consequência do acréscimo de doenças crónicas e de caráter agudo, nos últimos anos, verificamos uma tendência para o aumento do número de internamentos de pessoas idosas em cuidados intensivos.1,4,5,6 

	Na hierarquia dos serviços hospitalares, a unidade de cuidados intensivos (UCI) é considerada um serviço de maior complexidade, que requer um apoio logístico diferenciado e um apoio humano qualificado para que possa ser proporcionada uma atenção permanente e um cuidado especializado. Está destinada ao atendimento de doentes potencialmente graves com comprometimento de funções vitais, devido à falha de um ou mais sistemas orgânicos.1,5 As práticas são caracterizadas pela aplicação de tecnologias de ponta e pela execução de procedimentos invasivos. Num serviço em que a tecnologia e o conhecimento técnico-biológico parecem ter supremacia, manter o foco na pessoa cuidada exige uma atitude de alerta interior constante.8 Quando essa pessoa é idosa, a atenção e o comprometimento dos profissionais de saúde com a sua objetividade e subjetividade devem ser maiores pela probabilidade de intensificação da vulnerabilidade que a caracteriza. Qualquer agressão à sua integridade, ainda que mínima, pode ter como consequência um desequilíbrio inevitável.

	Na atualidade, o grande desafio num serviço como a UCI é encarar as pessoas idosas como uma população com necessidades diferenciadas, sem esquecer a sua família. No entanto, estudos demonstram que apesar do aumento de internamentos da pessoa idosa, o seu cuidado e tratamento continuam a ser semelhantes a qualquer pessoa adulta, sem consideração pelas suas peculiaridades, suas alterações orgânicas, psicológicas e sociais.9,10 O planeamento e a realização de ações em saúde não consideram todas as alterações inerentes a essa faixa etária: o envelhecimento dos órgãos e sistemas, o comprometimento funcional, a presença de comorbidades e as complicações potenciais às quais estão sujeitos.10 Relativamente aos familiares, a literatura destaca que a dedicação direta aos familiares acontece de forma limitada dada a falta de tempo para um envolvimento integral.11 Consequentemente, as necessidades dos familiares na UCI tendem a não ser atendidas.12 

	Esta constatação permite inferir que, para um agir competente, coerente e responsável, os profissionais inseridos num ambiente de sofisticada tecnologia precisam associar à competência técnico-científica uma competência humana, ética e solidária. Precisam estar presentes por inteiro, darem o melhor de si, prestigiando a experiência e os conhecimentos do outro. Isto porque, vivenciar o cuidado humanizado abrange a capacidade de perceber e acolher o ser humano na sua integralidade e compreender a forma como se constrói a sua identidade e a sua história de vida.13 O desenvolvimento de um cuidado humano e integral tem como base a ação e o saber compartilhado dos vários profissionais, um trabalho em equipa, apontando para práticas interdisciplinares.14

	Todavia, a literatura evidencia que embora o cuidado hospitalar dependa da conjugação do trabalho de vários profissionais, mecanismos instituídos de dominação e de relações assimétricas de poder entre as várias classes profissionais ocultam a imprescindível colaboração que deve existir.15 A racionalidade que evidencia a doença sobre a vida parece ainda imperar na formação e na prática das diferentes profissões da saúde.16 A equipa de saúde utiliza mais tempo para desenvolver suas habilidades técnicas e cognitivas e pouco tempo para estabelecer relações, como o acolhimento da pessoa doente e sua família.17 A visão tecnicista favorece o distanciamento, a indiferença, a incompreensão e a insensibilidade das relações humanas, conduzindo ao predomínio de uma forma racional de cuidar.17 No espaço da UCI, são privilegiadas as relações do saber-poder, constituindo-se um obstáculo à perspetiva de mudança nas formas de atenção em saúde.18 Essas relações de saber-poder estão presentes, podem ser visualizadas de forma subtil ou expressa e permeiam todos os espaços, gerando relações assimétricas entre os diferentes agentes envolvidos no processo de cuidado.18 Consequentemente, a prática de cuidado numa instituição hospitalar é essencialmente normativa, controladora e hierarquizada.19

	Estas evidências impossibilitam a construção de soluções inspiradas em abordagens integradoras, dignificantes e humanizadas. Confirmam que a instituição hospitalar tem dificuldade em conceber uma intervenção específica e digna, tanto por parte dos serviços, como dos profissionais capacitados qualitativa e quantitativamente.20,21 Precisamos estar despertos para o facto de, em instituições de saúde criadas para cuidar e proteger as pessoas doentes, poderem ocorrer situações de violência de forma invisível. Deste modo, a violência na instituição hospitalar torna-se dissonante com a missão a que esta se propõe, de preservar, proteger a vida, oferecer cuidados de qualidade.22 Em virtude da sua elevada procura, inadequação da estrutura física, escassez de recursos humanos e materiais, a violência em contexto hospitalar permanece silenciada e é aceite como um processo intrínseco aos serviços públicos de saúde.22

	Esta constatação despertou a vontade de investigar como se constrói o cuidado à pessoa idosa no contexto da UCI e se a violência, designada simbólica, permeia essa construção, mesmo que de forma invisível. A violência simbólica aceite, incorporada e reproduzida pelas pessoas, sem que tenham a perceção de sua existência tem por base a abordagem teórico-conceptual de Pierre Bourdieu. Especificamente no âmbito dos cuidados intensivos é praticamente nula a produção de estudos com os seus conceitos nucleares de campo, habitus, poder e violência simbólicos. Este facto fundamentou a convicção de que estamos perante uma perspetiva inovadora que pode ampliar o conhecimento sobre o cuidado desenvolvido em uma UCI e a perceção do fenómeno da violência simbólica na estrutura organizacional, no processo de tomada de decisão e nas relações estabelecidas entre profissionais de saúde, pessoas idosas e familiares. 

	Este livro foi estruturado em seis capítulos. O primeiro aborda a hospitalização e cuidado de saúde à pessoa idosa em contexto intensivo. Os autores que integram o referencial teórico deste capítulo clarificam: o envelhecimento populacional e as consequentes alterações no padrão epidemiológico da sociedade portuguesa; a caracterização de uma UCI; a admissão e o cuidado de saúde à pessoa idosa em UCI; a singularidade da família no contexto intensivo; e a violência para com a pessoa idosa em contexto hospitalar. O segundo capítulo foca o processo de tomada de decisão no cuidado em UCI, em que se diferenciam as decisões administrativas no campo hospitalar e as decisões clínicas de Medicina e da Enfermagem. O terceiro capítulo é dedicado à abordagem teórico-conceptual de Pierre Bourdieu, em que são destacados alguns dados biográficos, feita uma breve apresentação da sua teoria e dos seus conceitos nucleares. No quarto capítulo, apresento a delimitação e justificação do estudo. No quinto capítulo, a metodologia utilizada, expondo que o estudo tem como base a abordagem qualitativa do tipo exploratório-descritivo, utilizando como método a pesquisa de terreno. Descrevo o trabalho de campo desenvolvido, bem como os processos de recolha e análise dos dados, considerando a dimensão ética. Segue-se o sexto capítulo que foca os resultados e a discussão. Finalizo com as considerações finais, em que é feita uma síntese dos resultados do estudo, procurando identificar as suas implicações e apontar algumas sugestões pertinentes.

	 


Capítulo 1

	 


1. hospitalização e CUIDADO DE SAÚDE À PESSOA IDOSA EM CONTEXTO intensivo 

	 

	Este capítulo aborda três temas fundamentais. No primeiro apresento a hospitalização da pessoa idosa em cuidados intensivos. Inicio com uma contextualização sobre a mudança demográfica e sua influência no sistema de saúde português, prossigo com a caracterização de uma UCI e finalizo com a problemática inerente ao processo de admissão da pessoa idosa em cuidados intensivos e moralidade na aplicação de recursos. O segundo tema foca o cuidado de saúde à pessoa idosa em estado crítico e sua família. Primeiramente, destaco a conceptualização do cuidado em saúde, seguindo-se o cuidado de saúde à pessoa idosa em UCI. Concluo com a singularidade da família no contexto de uma UCI. No terceiro tema, abordo a violência para com a pessoa idosa em contexto hospitalar.

	 


1.1. HOSPITALIZAÇÃO DA PESSOA IDOSA EM CUIDADOS INTENSIVOS

	 

	O envelhecimento populacional e as consequentes alterações no padrão epidemiológico da sociedade portuguesa apontam para novas necessidades em saúde, desafiando governantes, gestores sociais e em saúde, e a sociedade em geral. Um dos principais desafios que emerge neste contexto é a reorganização do sistema de saúde hospitalar, inspirada em abordagens integradoras, dignificantes e humanizadas. O cuidado específico, atento e voltado para as particularidades que caracterizam a pessoa idosa, requer inúmeros investimentos, com destaque particular para aquele que é desenvolvido numa unidade de cuidados intensivos. A gravidade das patologias que acometem a população idosa faz crescer o percentual de admissões neste serviço, o que aponta para a necessidade de um adequado planeamento e aplicação de recursos voltados para esta realidade. Estes aspetos constituem o foco do primeiro tema a ser apresentado de seguida. 

	 


1.1.1. Mudança demográfica e hospitalização da pessoa idosa

	 

	Na sociedade contemporânea, a longevidade humana representa uma grande conquista histórica e social, mas também um problema pelas consequências multidimensionais que encerra. Portugal, à semelhança do que acontece noutros países europeus, não foge a esta realidade. Decorrente do aumento da esperança média de vida, associado a uma baixa fecundidade e aos progressos conseguidos pelo desenvolvimento científico e tecnológico, o envelhecimento da população portuguesa tem sido significativo.23 De acordo com o Instituto Nacional de Estatística (INE), os dados do Censos 2011 confirmam o aumento da população idosa e a diminuição da população jovem em Portugal.24 Atualmente, 15% da população residente em Portugal se encontra no grupo etário mais jovem (0-14 anos) e cerca de 19% pertence ao grupo dos mais idosos, com 65 ou mais anos de idade. Em 2011, o índice de envelhecimento da população era de 128, o que significa que para cada 100 jovens existiam 128 pessoas idosas.

	Cerca de 400.964 mil pessoas idosas vivem sós e 804.577 mil em companhia exclusiva de pessoas também idosas, correspondendo a um aumento de 28%. Igualmente relevante é a sua distribuição não homogénea no território português. O Censos 2011 apurou que as Regiões Autónomas apresentavam os índices de envelhecimento mais baixos do país, respetivamente 73 para a Região Autónoma dos Açores e 91 para a Região Autónoma da Madeira. Essas eram as únicas regiões do país com mais jovens do que idosos. No polo oposto encontravam-se as Regiões do Centro e Alentejo, como as regiões mais envelhecidas, com índices de 163 e 178 respetivamente. Nos últimos 30 anos, Portugal perdeu cerca de um milhão de jovens, entre zero e 14 anos, e ganhou cerca de 900 mil pessoas idosas com mais de 65 anos.

	As transformações sociais, culturais, políticas e económicas, advindas do envelhecimento populacional, impedem que o mesmo se torne um assunto pacífico. Viver mais anos exerce uma maior pressão sobre os regimes de pensão e finanças públicas, provocada pelo crescente número de reformados e pela diminuição da população ativa. Requer igualmente um sistema de saúde e de proteção social preparado para responder eficazmente aos problemas e necessidades das pessoas idosas e suas famílias.25 Parece incontroverso que as vulnerabilidades, inerentes ao processo de senescência, fomentam uma utilização mais intensa dos serviços de saúde, acentuando o problema da sustentabilidade financeira do Serviço Nacional de Saúde (SNS).23

	Presentemente, em Portugal, o SNS assume a responsabilidade constitucional de prestar a todos os cidadãos os cuidados de saúde que necessitam, através das suas estruturas: Cuidados de Saúde Primários, Hospitais e Cuidados Continuados Integrados. A oferta de cuidados de saúde do SNS é complementada com a aquisição de serviços privados e do setor social, com quem estabelece convenções e acordos, em áreas cuja capacidade de resposta é insuficiente. Centrando a nossa atenção nos hospitais, que constituem o sistema hospitalar português, podemos afirmar que estes são organizações complexas, que detêm especificidades próprias, com impacto determinante no cuidado de saúde.

	Atualmente, dispomos de critérios formais, com tradução legal, e de critérios informais, baseados em características de estrutura técnica, para definir os distintos tipos de hospitais.26 Desta forma, quando falamos de hospitais centrais, distritais e concelhios, distinguimos não só a área geográfica que servem, mas também o grau de diferenciação e especialização do cuidado de saúde.26 Uma das principais missões do hospital é atingir objetivos que visem uma melhoria em termos de qualidade, acessibilidade e eficiência do cuidado desenvolvido. No entanto, os custos de exploração que enfrentam, decorrentes de alterações demográficas e socioculturais incontornáveis, dos padrões de doença, do aumento imparável de tratamentos e tecnologias sofisticadas, de uma gestão ineficiente geradora de desperdício, têm-se constituído um obstáculo.27

	Parece consensual que a mudança no perfil epidemiológico da população portuguesa constitui um enorme desafio para o setor da saúde. Decorrente das alterações do envelhecimento primário, as pessoas idosas ficam mais vulneráveis a determinadas patologias, ao risco acrescido da cronicidade que surge associada à incapacidade, declínio funcional, pior qualidade de vida e custos elevados para os sistemas de saúde.1,2,3 Desta forma, as pessoas idosas são grandes consumidoras de cuidados de saúde, tanto domiciliário como hospitalar. Um estudo sobre a utilização de cuidados de saúde pela população idosa portuguesa revelou que o sexo feminino tem maior representatividade (14%) comparativamente com o sexo masculino (12%), ainda que o seu número médio de consultas seja inferior (3,15-mulheres; 4,07- homens).29 

	No que respeita ao internamento hospitalar, a literatura internacional demonstra que as pessoas idosas hospitalizadas constituem o principal grupo etário30 e que previsivelmente haverá um aumento de 78% de internamentos hospitalares, no período de 2002 a 2027, referente às pessoas com 65 ou mais anos.31 Também no âmbito internacional, os estudos salientam que o tempo médio de ocupação do leito hospitalar por uma pessoa idosa e o risco de ocorrência de desfechos clínicos adversos são significativamente superiores à de outros grupos etários.20,23,30,32 Factos como, situações agudas que se podem complicar pelas comorbilidades, maior vulnerabilidade a complicações médicas e iatrogénicas, e a polimedicação podem conduzir a períodos de internamento prolongados, sendo mais provável que a morte ocorra no hospital.33,34 

	Atendendo a estas particularidades, estudos demonstram que a instituição hospitalar tende a ter dificuldade em conceber uma intervenção específica e digna, tanto por parte dos serviços, como da qualificação geriátrica dos profissionais de saúde.20,21 Cuidar de pessoas idosas não é uma atribuição de segunda categoria e muito menos uma competência inata, pelo contrário, adquire-se através da formação, da experiência, da procura pessoal e de um desejo de criar, de se realizar, aceitando desafios.35 A literatura demonstra que o desenvolvimento de uma prática qualificada e resolutiva exige dos profissionais conhecimentos e habilidades peculiares para compreenderem as necessidades únicas, complexas e especificas que as pessoas idosas podem experienciar durante o internamento.20,23 Exige também algumas aptidões singulares, nomeadamente: a maturidade e a capacidade de adaptação, a empatia e a sensibilidade, a objetividade e o espírito crítico, o sentido social e o sentido comunitário, a flexibilidade, a polivalência e, principalmente, a criatividade.35 

	No entanto, a empresarialização dos hospitais, ao colocar maior ênfase na gestão empresarial, descentrou a atenção do essencial: a pessoa doente e o cuidado de saúde a ela destinada. Com facilidade, as pessoas doentes deixam de ser o centro das atenções e são transformadas em “objeto” do cuidado e fonte de lucro, perdendo a sua identidade pessoal, ficando dependentes e passivas do “poder científico” que os profissionais julgam ter.13 Estas atitudes privilegiam os equipamentos e vulgarizam o valor e o significado da vida do ser humano. Carapinheiro26 demonstrou no seu estudo o quanto é visível no hospital o debate entre a estrutura (com seus constrangimentos, papéis e funções previamente definidos) e os graus de liberdade da ação humana. A autora ressaltou que, nos estudos sobre hospitais, a estrutura da organização e as ideologias, os valores e os comportamentos dos seus membros têm sido tratados como duas entidades distintas, analisadas separadamente, “valorizando fundamentalmente a análise da estrutura e reforçando o seu aspeto rígido estandardizado”.26:57

	Quando uma pessoa idosa é internada numa instituição hospitalar, tende a viver por conta da impessoalidade do ambiente, da rigidez das normas e regras instituídas, do temor do desconhecido e da frieza dos procedimentos. Raramente é informada das suas reais condições de saúde. Considerada incompetente para compreender o processo, muitas vezes, essa informação é transmitida apenas à família.36 Tende a desconhecer o tratamento instituído, o nome e as indicações dos medicamentos que lhe são administrados.13 A literatura revela que são frequentes as altas hospitalares precipitadas de pessoas idosas em convalescença, com doenças crónicas ou em situação de terminalidade, que impede uma continuidade adequada do cuidado.36 Podem aceitar modos de agir que as fazem sentir envergonhadas, minimizadas na sua dignidade, despersonalizadas e transformadas em objeto, condição que representa uma grave ameaça à sua integridade social, psicológica e corporal.21 A situação de dependência e doença que vivenciam faz com que, potencialmente, o internamento crie desequilíbrios que se manifestam em respostas não adaptativas e cujas repercussões se refletem na totalidade de sua pessoa, exigindo uma compreensão e um saber que têm sido descurados.21,28 A padronização é um facto constatado na organização hospitalar, que pode levar à impessoalidade.13 

	No entanto, conjuntamente com essas práticas, que os profissionais de saúde chamam de verdadeiras, encontram-se outras historicamente silenciadas, que o saber científico desconsidera e que repousam em saberes de diferentes culturas e etnias.16 Ao se apropriarem do conhecimento, os profissionais tendem a torná-lo sua verdade, considerando que este mobiliza poder, diferenças e recompensas económicas e sociais.37 Desta forma, os profissionais distanciam-se da pessoa idosa e sua família. Geralmente, as pessoas idosas tendem a ser vistas como um peso e um prejuízo para os serviços de saúde. Existem muitas limitações nos tratamentos destinados às pessoas idosas, que têm como motivo apenas a idade avançada.38 Essas limitações são reveladas na utilização de  recursos de alta tecnologia,   expressas em alguns protocolos de tratamentos, nas atitudes e na prática dos profissionais.38 Na perspetiva de Berzins39, a discriminação institucional da pessoa idosa manifesta-se na ausência de profissionais especializados para atender as suas necessidades integrais e no facto da instituição hospitalar não estar adaptada nem preparada para receber esta população.

	Perante estas evidências, torna-se indispensável desenvolver esforços no sentido de efetivar o comprometimento da organização hospitalar com os seus utentes. A organização e as atividades dos hospitais não podem ser equacionadas olhando apenas de e para o seu interior, sem atender ao meio envolvente.27 Atualmente, os hospitais não podem ignorar que têm uma tripla vertente nas respetivas missões: são simultaneamente plataformas tecnológicas sofisticadas, instâncias de acolhimento de pessoas em sofrimento e vetores essenciais de formação e ensino de profissionais de saúde.27 A cristalização na imputação ao hospital de uma missão exclusivamente tecnológica, distanciada da comunidade, concretizada em episódios de cuidados pontuais, por curtos períodos, dirigido ao caso e não à pessoa doente, num modo de produção preferencialmente dedicado a doenças agudas, é um equívoco e um erro.27 Esta conceção de hospital já não encontra fundamento no atual perfil de doença, primordialmente crónico, em que a maioria das pessoas que carecem de cuidado hospitalar apresenta multipatologias e necessita de diferentes terapêuticas. 

	Como tal, o hospital é um elemento da malha da rede de integração de cuidados de saúde que pretende ajudar as pessoas. Se ficar à margem dessa rede, debitando atos avulsos em episódios despersonalizados, independentemente da pessoa doente e do seu percurso de doença, não cumpre a sua missão.27 Estas são algumas das razões que justificam e reclamam uma reorganização hospitalar significativa, firmemente centrada no interesse da pessoa doente, baseada em princípios de ética, responsabilidade e transparência. Contudo, a racionalidade que evidencia a doença sobre a vida parece ainda perpassar a formação e a prática das diferentes profissões da saúde.16 Apenas a realidade concreta e materializada é considerada verdadeira. Frequentemente os fenómenos subjetivos que acompanham o viver da pessoa doente, como as preocupações psicológicas, económicas, culturais e ecológicas, não são consideradas no tratamento, por não possuírem objetividade.21 

	Considerando o exposto, direciono de seguida a atenção para o contexto deste estudo, ou seja, a Unidade de Cuidados Intensivos (UCI). Trata-se de um serviço diferenciado, no qual impera a tecnologia, o conhecimento técnico-biológico e se desenvolve um cuidado que assume uma complexidade distinta dos outros serviços hospitalares. Dar visibilidade a algumas características dessa Unidade é fundamental para melhor compreender o internamento de uma pessoa idosa neste contexto. 

	 


1.1.2. Unidade de cuidados intensivos: caracterização

	 

	As unidades de cuidados intensivos são serviços integrantes dos hospitais que se destinam ao atendimento de doentes críticos, cuja condição é potencialmente reversível e que necessitam de cuidados complexos e especializados. Independentemente de algumas divergências entre autores quanto à data e país onde terá existido a primeira UCI, existe consenso quanto ao facto desta designação coincidir com uma grave epidemia de poliomielite, que em 1952 grassou em Copenhaga.40 Centenas de doentes ficaram paralisados e com insuficiência respiratória. Surgiram, então, novas abordagens terapêuticas que exigiam uma vigilância mais acentuada e impulsionaram o desenvolvimento tecnológico, nomeadamente a construção de ventiladores mecânicos, humidificadores, equipamento de monitorização e analisadores de gases no sangue. Foi a partir do aparecimento destas unidades e da experiência adquirida com doentes do foro cirúrgico, com necessidade de suporte ventilatório, que se foram criando as condições para chegar às atuais unidades de cuidados intensivos (UCIs).40

	Numa fase inicial, estas áreas especiais consistiam apenas em uma ou duas camas numa enfermaria geral, separadas com um biombo. Com o decorrer dos anos, as UCIs evoluíram, passando a ocupar locais específicos dentro dos hospitais. Atualmente reconhecem-se pela sua identidade, autonomia funcional, missão e liderança.41 Constituem um espaço individualizado, tecnologicamente avançado, com uma assistência médica e de enfermagem qualificada e permanente, durante as 24 horas, em número proporcional à dimensão do serviço.41 As UCIs assumem a responsabilidade integral por todas as decisões referentes aos doentes que lhe são confiados, designadamente critérios de admissão e alta, planificação e hierarquização de tratamentos e definição dos limites de intervenção terapêutica.41 Essa responsabilização ocorre desde o momento da admissão até ao momento da transferência para a equipa que assume o elo seguinte da cadeia de cuidados. 

	No espaço hospitalar, a UCI é considerada o nível mais complexo e avançado da hierarquia dos serviços hospitalares. Está destinada ao atendimento de doentes com efetivo ou potencial comprometimento de funções vitais, devido à falha de um ou mais sistemas orgânicos, como consequência de doenças, traumatismos ou intoxicações.5 Neste contexto, dependendo da sua estrutura, da população que serve, dos serviços prestados, da diferenciação do pessoal e das características organizacionais, as UCIs podem ter diferentes classificações.40 Embora seja diversa a terminologia utilizada para a caracterização do nível de assistência que pode ser posta ao serviço do doente crítico, a Sociedade Europeia de Cuidados Intensivos classificou a UCI em três níveis de cuidados, a qual foi adotada em Portugal, pela Direção Geral de Saúde41:

	Nível I – Visa, basicamente, a monitorização, normalmente não invasiva. Pressupõe a capacidade de assegurar as manobras de reanimação e a articulação com outros Serviços/Unidades de nível superior.

	Nível II – Tem capacidade de monitorização invasiva e de suporte de funções vitais; pode não proporcionar, de modo ocasional ou permanente, acesso a meios de diagnóstico e especialidades médico-cirúrgicas diferenciadas (neurocirurgia, cirurgia torácica, cirurgia vascular), pelo que se deve garantir a sua articulação com Unidades de nível superior. Deve ter acesso permanente a médico com preparação específica.

	Nível III – Corresponde aos denominados Serviços de Medicina Intensiva/ Unidades de cuidados intensivos, que devem ter, preferencialmente, quadros próprios ou, pelo menos, equipas funcionalmente dedicadas (médica e de enfermagem), assistência médica qualificada, por intensivista, e em presença física nas 24 horas; pressupõe a possibilidade de acesso aos meios de monitorização, diagnóstico e terapêuticos necessários; deve dispor ou implementar medidas de controlo contínuo de qualidade e ter programas de ensino e treino em cuidados intensivos; constitui o Serviço ou Unidade típica dos hospitais com Urgência Polivalente.

	Em Portugal, as primeiras unidades apareceram no Porto e em Coimbra no princípio da década de 1960.40 Entre nós, a criação, organização e evolução das UCIs foi conturbada, nunca obedecendo a normas específicas ou planos estratégicos de saúde. Pelo contrário, foram sendo desenvolvidas em função de necessidades e perceções locais, de disponibilidade financeira e de “vontades” nas instituições hospitalares.41 Concomitantemente, a equidade e universalidade dos direitos de cidadania, a evolução da Ciência e a melhoria dos serviços criaram pressões constantes para o atendimento de doentes em cuidados intensivos, conduzindo ao aumento do seu número. Com vista ao melhor conhecimento da realidade, foi criado um Grupo de Trabalho para proceder à avaliação da Situação Nacional das Unidades de Cuidados Intensivos.41 Neste âmbito, surge um relatório que divulga que Portugal continental dispunha, à data de 31 de dezembro de 2012, de 50 unidades de cuidados intensivos polivalentes de adultos (nível II e III) e 467 camas de cuidados intensivos polivalentes (Nível II e III). Este número de camas corresponde a um ratio de 5,66 camas por 100.000 habitantes de 18 e mais anos.37

	A prática em uma UCI é caracterizada pela aplicação de tecnologia de suporte, especialmente útil para manter as funções vitais das pessoas doentes em estado crítico, até que a etiologia que precipitou a situação patológica possa ser revertida.5 No entanto, para que estas pessoas tenham uma nova oportunidade de vida, os profissionais necessitam desenvolver uma capacidade intelectual que favoreça a rapidez na tomada de decisão, uma capacidade técnica apurada e uma destreza manual suficiente.7,42 Consequentemente, estas unidades requerem um apoio logístico diferenciado e um apoio humano qualificado para que possa ser proporcionada uma atenção permanente e um cuidado especializado e eficiente. Atendendo a estas peculiaridades, as UCIs são transformadas em serviços de alto custo, sendo indispensável a definição de critérios de admissão e alta das pessoas ali internadas.43

	De acordo com as recomendações da Direção Geral da Saúde41, três princípios devem presidir à referenciação de doentes para cuidados intensivos:

	
		O cidadão tem direito a ser assistido, quando em risco de vida, em função das necessidades impostas em cada caso e em cada momento.

		Cabe aos serviços de saúde articular recursos, de forma a garantir esse direito.

		A articulação de recursos passa por cada hospital, dentro do seu nível de referenciação, assumir a responsabilidade de resposta às necessidades dos doentes da sua área de influência. 



	Numa perspetiva de rentabilização de recursos e planeamento de necessidades, as deliberações referentes aos recursos em cuidados intensivos devem considerar: a população servida e as suas necessidades; a distância geográfica e as acessibilidades entre instituições com capacidade para prestar cuidados intensivos; a existência em todos os hospitais de recursos para cuidar de doentes graves, proporcionais ao nível de atendimento para que estão vocacionados; a articulação de funcionalidades entre instituições complementares, bem como de meios de transporte de doentes graves, em conformidade com as recomendações da Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos; os recursos humanos e equipamentos necessários para garantir o funcionamento de uma UCI e a sua inscrição nos planos estratégicos das instituições.41

	Quando a sua capacidade instalada estiver esgotada, admite-se a transferência de doentes. Nesta situação, a articulação faz-se em sentido horizontal, ou seja, entre UCIs de idêntico nível de diferenciação, que se socorrem dos seus pares para responder a necessidades fundamentadas. Dentro da mesma instituição, a articulação entre diferentes áreas clínicas e diferentes níveis de cuidados faz-se em função das necessidades de cada doente e das características da instituição. Frequentemente, os cuidados intensivos são um recurso para atenuar um acontecimento que condiciona o risco de vida ou para identificar situações de risco potencial, com vista a prevenir o agravamento clínico. Em caso de inexistência de recursos para acorrer a uma necessidade específica, como os cuidados neurocirúrgicos, a cirurgia cardiotorácica, os queimados, a articulação faz-se em sentido vertical, ou seja, de um hospital menos diferenciado para outro mais diferenciado, que dispõe desses recursos.41

	Nos últimos anos, temos assistido a uma preocupação crescente relativamente ao tempo de duração e à taxa de internamentos hospitalares, pelos elevados custos económicos e sociais que implicam.23 Um dos maiores desafios vividos na atualidade nas organizações hospitalares é o de conciliar um baixo custo do cuidado de saúde com a boa qualidade dos serviços aos utentes e à sociedade.27 As UCIs não fogem a esta realidade, atendendo a que a incorporação da tecnologia e a realização de procedimentos terapêuticos onerosos elevam os custos do internamento. Este facto gera conflitos e impopularidade junto das administrações hospitalares, com risco de rompimento do compromisso ético para com a excelência do cuidado.27,34 Este problema é particularmente intensificado quando se tem como pano de fundo o acesso de uma pessoa idosa em estado crítico a um cuidado digno, humano e equitativo. 

	No mundo capitalista e globalizado atual, em que o aspeto económico tem primazia, pode ser questionável o investimento no internamento de uma pessoa idosa numa UCI, sem transgredir o princípio ético da igualdade de atendimento.44 No futuro, existe a possibilidade do contínuo crescimento dos custos do tratamento intensivo poder comprometer o acesso das pessoas idosas a estas unidades.43 A realidade descrita impõe uma atitude reflexiva relativamente à forma como o processo de mudança demográfica interfere decisivamente no sistema de saúde hospitalar, colocando-lhe novos desafios e moldando suas características estruturantes. Neste sentido, questiono: estarão os modelos organizacionais dos nossos hospitais adequadamente preparados para atender às necessidades de assistência da pessoa idosa em cuidados intensivos? Para empreender esta reflexão, torna-se indispensável conhecer alguns aspetos inerentes ao processo de admissão de uma pessoa idosa em UCI e à real efetividade da aplicação de recursos nesta população. 

	 


1.1.3. Admissão da pessoa idosa em UCI: moralidade na aplicação de recursos

	 

	Como consequência do envelhecimento da população, o acréscimo de doenças crónicas e de caráter agudo, por vezes, exigem o internamento em uma UCI. Este facto tem levado a que nos últimos anos se observe um aumento da idade média dos doentes internados em cuidados intensivos. 1,4,5,6 Neste sentido, a literatura apresenta importantes subsídios que favorecem o entendimento da problemática que envolve a pessoa idosa internada em UCI. Esclarece que as pessoas idosas são responsáveis por 42% a 52% das admissões, consomem cerca de 60% das diárias disponíveis45, com um tempo médio de permanência de 8,5 dias.46 Comprova que os custos por dia com as pessoas idosas são superiores, quando comparados com outras pessoas doentes de menor idade.45,46 Demonstra que decorrido um ano, após a alta da UCI, a sobrevida é de 56% para aquelas pessoas doentes com idades entre 70-85 anos e de 27% para outras com mais de 85 anos.43 Previne que, estando o envelhecimento associado às comorbilidades, à perda da massa e força muscular, ao decréscimo das reservas fisiológicas cardiovascular, pulmonar e renal, existe um aumento do risco das pessoas idosas desenvolverem falência progressiva dos órgãos.5,45 Estas mudanças têm repercussões significativas no manuseamento ventilatório e hemodinâmico.45

	A literatura também aponta que a maior parte das pessoas idosas doentes admitidas na UCI provém do serviço de urgência ou de um outro serviço do hospital.46 No que diz respeito às intervenções recebidas durante o período de internamento, destacam-se o uso de reposição volémica em 90% das pessoas idosas, a submissão a ventilação mecânica em 70% e a prescrição de drogas vasoativas em 40%.46 As conclusões de alguns estudos relatam uma maior incidência de infeções nosocomiais nas pessoas idosas comparativamente com doentes mais jovens, sendo por isso a idade um fator predisponente para a infeção.47,48 Uma das razões para esta maior incidência prende-se com a diminuição da reserva fisiológica e imunológica nas pessoas idosas, o que determina uma maior estadia na UCI e no hospital.47 

	Diversos estudos ressaltaram a elevada taxa de mortalidade da pessoa idosa internada em UCI comparativamente com as pessoas mais jovens.4,6,49,50,51 A incidência de doenças infeciosas aumenta com a idade, sendo responsável por um terço das mortes ocorridas em doentes com idade superior a 65 anos.49 Este facto sugere que a combinação da idade e infeção nosocomial ou sépsis, condições comuns nesta população leva a um maior risco relativo de mortalidade.48,49 No entanto, os sintomas não devem ser atribuídos à velhice de forma automática, é importante descobrir as causas que podem ser potencialmente reversíveis.49 Um estudo publicado na Lituânia demonstrou que especificamente nas pessoas idosas com mais de 75 anos, o pior prognóstico está associado à severidade da doença, nível de consciência e presença de infeção.50 Este grupo específico de pessoas idosas apresentou uma taxa de mortalidade duas vezes mais alta que a das pessoas com idades compreendidas entre os 65 e 74 anos, com 39% e 19%, respetivamente. Esta evidencia é corroborada por um outro estudo realizado em uma UCI da Holanda, com pessoas idosas com idade igual ou superior a 80 anos, ao destacar que a mortalidade é altamente dependente das razões do seu internamento e que o fator mais importante associado à mortalidade na UCI foi a severidade da doença.51 

	A idade por si só não parece ser responsável pelo pior prognóstico, mas sim quando associada a fatores, como: a severidade da doença que motiva a admissão em UCI e a capacidade funcional da pessoa idosa anterior ao internamento.51 Nesta perspetiva, a severidade da doença é o principal fator de risco para mortalidade na UCI, comprovando que o estado fisiológico da pessoa idosa tem maior impacto que a idade isolada.50,52,53 Particularmente, no grupo de pessoas idosas com mais de 85 anos, foi comprovada uma maior mortalidade acompanhada de maior severidade da doença comparativamente com pessoas idosas com idade entre os 65 e 84 anos.52 Assim, a severidade da doença que leva ao internamento da pessoa idosa é um fator que influencia as mortalidades a curto e longo prazo, bem como a qualidade de vida.

	Na Alemanha, um estudo com pessoas idosas admitidas na UCI por intoxicações agudas evidenciou que a taxa de mortalidade dos doentes com idade igual ou superior a 65 anos foi 9 vezes maior do que a dos doentes não idosos.54 As pessoas idosas tiveram maior número de complicações e prognóstico mais reservado, revelando uma maior severidade da intoxicação e maior tempo de internamento na UCI.54 Os fatores de risco dependentes da idade, responsáveis pela gravidade da intoxicação e pelas reações adversas nas pessoas idosas foram: múltipla patologia, polimedicação e alterações na farmacodinâmica e farmacocinética.54 Como fatores de risco independentes associados à mortalidade de pessoas idosas neste serviço, foram descritos a diminuição do estado de consciência, infeções, neoplasia, imobilidade e falência cardíaca.55 Como principais variáveis associadas à mortalidade após a alta hospitalar foram relatadas: a desnutrição, o declínio funcional, o défice  cognitivo prévio, a gravidade da doença, o sexo masculino e o número excessivo de drogas utilizadas.55 Depois da alta hospitalar, as mortes acontecem predominantemente durante os três primeiros meses.53 Este facto permite concluir que a sobrevida, a curto prazo, de doentes com idade superior a 65 anos é significativamente menor do que em doentes mais jovens.53 

	Este cenário justifica a preocupação com o amparo logístico à pessoa idosa em estado crítico, a gestão económica e a real efetividade do suporte intensivo nesta população. É inegável que o tratamento intensivo das pessoas idosas está sempre associado à ideia de relação custo/beneficio pouco compensadora.5 No entanto, existe alguma controvérsia na literatura, no que se refere à idade como elemento preditor isolado para o prognóstico em UCI e, consequentemente, para a aplicação dos recursos disponíveis. Alguns estudos revelaram que a idade per se não determina um pior prognóstico, mas sim, os fatores associados. Nesta perspetiva, são elementos merecedores de ponderação no processo de decisão: a gravidade da disfunção aguda; a capacidade funcional e nutricional; o grau de independência da pessoa idosa previamente ao internamento na UCI; as comorbilidades, a presença de doenças terminais; o número de disfunções orgânicas; as sequelas preexistentes; o estado cognitivo, o tratamento a ser proposto e os resultados prováveis; bem como o risco de complicações inerentes ao internamento em UCI.7,56,57 

	Incontestavelmente, a idade surge como um dos fatores que suscita alguns questionamentos relativamente à aplicação dos recursos na UCI. No entanto, várias pessoas idosas com idade superior a 80 ou 85 anos contrariam o senso comum e até mesmo as estatísticas disponíveis ao conseguirem superar todas as dificuldades e intercorrências, saindo da UCI em condições estáveis para surpresa de todos.5 Esta constatação evidencia que a idade cronológica não reflete necessariamente, de forma fiel e uniforme, a ampla gama de alterações funcionais nos diversos órgãos nobres. A capacidade de reação da pessoa idosa frente às solicitações agudas pode variar amplamente, tornando inviável e perigosa qualquer tentativa de generalização do comportamento funcional, dentro deste grupo extremamente heterogéneo.5 Nesta perspetiva, em um estudo desenvolvido em França, a idade não foi considerada um critério de exclusão na tomada de decisão médica sobre a admissão da pessoa idosa na UCI, mas apenas um fator integrado num modelo global de avaliação do doente.58 A idade por si só não justificou a pertinência da aceitação ou recusa da admissão nos cuidados intensivos, o problema residiu na resolução do dilema agudo que é a tomada de decisão justa, para um tratamento justo, afastando qualquer perspetiva de obstinação terapêutica não razoável.58

	Perante o exposto, a decisão do internamento de uma pessoa idosa em UCI deve resultar de um balanço entre fatores clínicos e éticos.56 Deve determinar a compreensão das suas necessidades médicas, emocionais, espirituais, sociais e psicológicas.57 Uma exploração dessas necessidades, com compaixão e sensibilidade, permite verificar se a UCI é a melhor resposta aos objetivos do cuidado, ou se pelo contrário são as abordagens conservadoras que mais intimamente refletem os valores e preferências de uma população cada vez mais idosa.57 Assim sendo, a conduta terapêutica a ser empregue deve ultrapassar a discussão meramente técnica e envolver a pessoa idosa e sua família, respeitando os seus desejos, as suas escolhas, a sua vontade, tornando-as parte dos processos de decisão.7,59 Nesta perspetiva, a melhor decisão na prática clínica é aquela que mais promove a dignidade da pessoa doente, tendo sempre em mente que a excelência nas UCIs é medida pela qualidade da sobrevivência, assim como pelo número de mortes na unidade.59

	A idade, como qualquer outro critério, deve ser julgada apenas pela influência negativa que possa ter nos objetivos propostos pela utilização de uma determinada técnica. A perspetiva de sucesso de um procedimento na obtenção de um recurso escasso é considerada um critério moralmente válido desde que se evitem atitudes discriminatórias.38 Eliminar de uma lista para transplante cardíaco um candidato com 80 anos não é uma forma discriminatória de racionamento, mas apenas a aceitação do facto de que os resultados terapêuticos e os benefícios de um transplante cardíaco num doente dessa idade seriam desastrosos.34 Assim sendo, é razoável afirmar que o racionamento deve ser baseado na informação objetiva e nos melhores interesses da pessoa idosa doente.38 No nosso quotidiano profissional vivenciamos a ameaça das limitações e restrições orçamentais, que privam algumas pessoas doentes da tecnologia que de facto necessitam para serem tratadas. Somos coniventes com este racionamento quando por exemplo, um doente com mais de 75 anos que sofre um enfarte do miocárdio não é admitido na última cama da unidade coronária e fica numa enfermaria normal, alegando que pode chegar um doente mais jovem que necessite de cateterismo de urgência. Aceitamos e compreendemos que a insuficiência de vagas em UCI e a escassez de recursos implica a necessidade de fazer escolhas. Contudo, os critérios estabelecidos para a alocação de recursos e seleção das pessoas doentes precisam ser efetivos, quer do ponto de vista pragmático, quer do ponto de vista moral.38 

	O paradoxo entre as possibilidades de cura e os próprios limites da intervenção é o contexto de difíceis decisões éticas, que na UCI são feitas sem o conforto da certeza.44 Não questionamos os recursos tecnológicos avançados e a valorização da competência técnica no contexto intensivo, principalmente quando a sustentação de uma vida pode ser decidida em função dela. Pelo contrário, a tecnologia é elementar para o cuidado e tratamento desenvolvido em uma UCI. A sua utilização é que pode ser perversa,34 se não estiver integrada no processo relacional e não forem resguardados os princípios técnicos e humanos indispensáveis à manutenção e valorização da vida.13 Esta constatação suscita o seguinte questionamento: qual a missão de uma UCI? Deverá a utilização do aparato tecnológico para a manutenção da vida da pessoa idosa internada numa UCI ter primazia em relação a outras abordagens de cuidado? Há espaço para a expressão da dimensão afetivo-relacional do cuidado à pessoa idosa no ambiente altamente tecnológico de uma UCI?

	Na atualidade, o grande desafio para um serviço como a UCI é compreender a complexidade da pessoa idosa, a relação entre as suas doenças crónicas e os fatores promotores da descompensação clínica. Schein e Cesar46 demonstraram esta preocupação em seu estudo, ao afirmarem que, em decorrência do significativo aumento da população e dos custos que isso implica para o sistema de saúde, se evidencia a necessidade de mudanças nos modelos assistenciais vigentes. Tendo como objetivo conhecer o perfil de pessoas idosas admitidas em UCIs, os autores concluíram que a população idosa deveria ser considerada um grupo prioritário de intervenção a todos os níveis de atenção em saúde. A um nível primário, dever-se-ia reduzir o agravamento da sua saúde, promovendo hábitos de vida saudáveis; a um nível secundário, formular o diagnóstico precoce e o controlo da condição clínica a fim de evitar complicações e internamentos; a um nível terciário, controlar as complicações e promover o tratamento adequado das sequelas. Para que tal aconteça, a integração dos diferentes níveis de atenção em saúde é fundamental. 

	Schein e Cesar46 defenderam igualmente a necessidade de as pessoas idosas serem encaradas na UCI como uma população com necessidades diferenciadas, incluindo não somente intervenções específicas, mas também, o aumento do número de leitos, de forma a permitir uma maior sobrevivência nas situações de pior prognóstico. No entanto, apesar do aumento de internamentos da pessoa idosa, o seu cuidado e tratamento continua a ser semelhante a qualquer pessoa adulta, sem consideração pelas suas peculiaridades, suas alterações orgânicas, psicológicas e sociais.9 Diante do exposto, tem interesse focar de seguida o cuidado de saúde à pessoa idosa e família em UCI.

	 


1.2. cuidado de saúde à pessoa idosa em estado crítico e família

	 

	Saber cuidar e intervir junto da pessoa idosa e sua família em cuidados intensivos constitui uma prioridade na atualidade e requer abordagens teórico-práticas que privilegiem novas formas de pensar-sentir-agir. Nesse sentido, torna-se necessário fazer primeiramente uma abordagem ao cuidado em saúde para seguidamente revisitarmos a prática de cuidado à pessoa idosa e família, no contexto da UCI, com foco nas suas múltiplas dimensões. 

	 


1.2.1. O cuidado em saúde: conceptualização

	 

	A temática do cuidado tem emergido em inúmeros estudos e nas mais variadas áreas do conhecimento, como Filosofia, Teologia, Educação, Psicologia, Antropologia, Sociologia, Arquitetura.60 No entanto, é no campo da saúde que o cuidado se destaca. Ainda pouco sistematizado e passível de várias perspetivas de compreensão, o conceito de cuidado no campo da saúde indica um processo complexo, não linear, sintético, plural, emergente, multifacetado, alvo de diversos olhares e fonte de múltiplos discursos, extravasando os recortes disciplinares de ciência.61 Envolve diversas áreas do conhecimento e, portanto, diferentes profissionais de saúde. A compreensão do cuidado “deriva do modo como é perspetivado e do sentido que lhe é dado”62. A perspetiva cuidadora consiste na maneira como o cuidado se abre ao pensamento e à atividade de alguém, a partir das suas representações correntes, variáveis conforme os domínios de atividade e as circunstâncias particulares.62 Quanto ao sentido de uma ação de cuidado, este é sempre singular, próprio de cada um que vive a experiência e evolui com o tempo e as situações.62 

	Do mesmo modo que não há só um sentido para o cuidado, também não existe apenas uma perspetiva. Previsivelmente, é inútil e perigoso tentar definir uma perspetiva de cuidado autêntica e válida para todos.62 Assim sendo, questionar a prática de cuidado implica questionar o sentido cuidador que se cliva em torno de duas direções principais: a perspetiva médica e a perspetiva de enfermagem. Esta situação requer o reconhecimento e compreensão das alterações significativas que o cuidar em saúde sofreu, de acordo com a evolução tecnológica e as mudanças socioeconómicas e culturais, que caracterizam cada momento histórico. Neste sentido, dois modelos se destacam nas teorizações sobre o cuidado, o modelo de cuidado biomédico e o modelo de cuidado centrado na pessoa, cujos aspetos centrais são explicitados de seguida. 

	O primeiro modelo de cuidado à saúde, baseado nos clássicos pressupostos biomédicos, ainda está enraizado na formação e na prática dos profissionais da saúde.63 No entanto, no campo da prática clínica, podemos observar ambos os modelos coexistindo, demarcando um processo paradigmático ainda em transição. Firmemente assente no pensamento cartesiano, o modelo biomédico constitui o alicerce conceitual da moderna medicina científica.64 Nesse modelo, o ser humano reduz-se a mero objeto, cujo corpo é considerado uma máquina que pode ser completamente entendida em termos da organização e do funcionamento de suas peças.64 A rigorosa divisão entre corpo e mente levou os profissionais de saúde a se concentrarem nos processos biológicos e fisiológicos da máquina corporal e a negligenciarem os aspetos psicológicos, sociais e ambientais do organismo humano.64 Além da fragmentação corpo-mente, houve a fragmentação do próprio corpo, com a medicina se tornando cada vez mais especializada e subespecializada ao longo do século XX. 

	De acordo com o modelo biomédico, todo o conhecimento acerca da saúde é racional, científico, baseado na observação objetiva de dados clínicos e desvalorização do estado emocional, da história familiar ou da situação social da pessoa.64 Embora o ato médico fundado no cuidado seja sempre uma interação entre duas pessoas, a operação técnica aparece, muitas vezes, separada da relação interpessoal.65 A relação com o outro consolida-se apenas com a finalidade da obtenção de informações objetivas, em que se procura o que é relevante para o raciocínio clínico, para assim estabelecer uma boa decisão assistencial.65 Desta forma, o profissional da saúde assume um papel paternalista, uma vez que toda a autoridade e responsabilidade lhes são delegadas, enquanto a pessoa doente se submete a essa autoridade, a fim de alcançar a cura.64

	No modelo biomédico, a noção de cuidado é baseada na instrumentalidade, com ênfase nos procedimentos e nas intervenções técnicas orientados para o bom êxito de um certo tratamento, tendo como objetivo a recuperação e o tratamento de uma doença.61,63,65 Encontra-se associado ao emprego de tecnologias comprovadas cientificamente e procedimentos que têm como objeto de intervenção o órgão doente e a doença, visando a cura como critério do sucesso e o prolongamento da vida.61 Neste agir, os aspetos biológicos e racionais são privilegiados em detrimento dos aspetos existenciais.62 O ser humano passa a ser visto de uma forma fragmentada, em que a cura é obtida através de tratamentos médicos dirigidos aos diferentes componentes do seu corpo. O organismo e as doenças são separados da pessoa enquanto ser humano, e não há espaço para o subjetivo, nem para a relevância do que a pessoa doente possa dizer sobre o seu sofrimento, a sua doença ou o seu mal-estar.66 As diferentes especializações na área da saúde acentuam este distanciamento, na medida em que o cuidado é distribuído pelas diversas áreas especializadas, impedindo a visão do ser humano na sua totalidade.64

	Um agir cuidador orientado apenas para a cura de uma doença, a partir de uma abordagem bio científica da vida, não esgota totalmente o seu sentido, nem para os profissionais que cuidam, nem para as pessoas que são cuidadas e vivem essa experiência.62 Mesmo em serviços onde a intervenção puramente técnica tem primazia, são sempre seres humanos na sua existência que agem para com outros seres humanos, também eles na sua existência. Que sentido tem para uma pessoa ser objeto de atos de cuidar praticados com o objetivo de cura, sem que a mesma saiba por que motivo esses atos são efetuados, sem que os interesses da mesma sejam considerados?62 Na verdade, não podemos afirmar que uma ação realizada, numa perspetiva médica técnico-científica, não seja autenticamente de cuidado.62 Essa ação é cuidadora nos limites desta perspetiva, uma vez que permite minorar os efeitos nefastos ou curar uma determinada doença.

	No entanto, ainda que seja muito importante, não é suficiente, atendendo a que o ser humano não se limita a um corpo-objeto, uma forma de máquina, em que podemos aplicar os nossos conhecimentos e as nossas técnicas por mais brilhantes que elas sejam.66 É o ser enquanto corpo-sujeito, diferente das partes que o compõem que tem necessidade de sentido, que exige uma atenção particular.66 Porque é feito de desejos, prazeres, riscos, alegrias, dores, fontes de motivação, deceção e esperança, o corpo-sujeito não pode ser dominado pela abordagem sistemática, nem se submeter inteiramente à racionalidade do outro, nem corresponder perfeitamente às teorias e aos instrumentos utilizados pelos profissionais.66 Sendo assim, o agir curativo ao esquecer ou colocar entre parênteses outros sentidos, instala uma falha no desenvolvimento da existência.62 Uma falha no estar com o outro, no encontro, no acompanhamento, na descoberta das suas capacidades para o próprio cuidado.66

	Com o avanço tecnológico da Medicina, emergiu uma nova ideologia de profissionalismo, baseada na competência técnica, que se refletiu igualmente na Enfermagem. Um retorno ao passado permite distinguir que foi sob a liderança de Florence Nightingale, na segunda metade do século XIX, que a Enfermagem iniciou a sua caminhada científica, surgindo como profissão e como um campo do saber distinto do saber médico.67 Através de Nightingale, o cuidado passou a ter um caráter organizado, sistematizado, sendo considerado ciência e arte.67 No entanto, o processo histórico demonstra que em decorrência dos avanços científicos também o foco do conhecimento da Enfermagem passou a centrar-se no “como fazer”.67 Os profissionais de enfermagem passaram a auxiliar e substituir a classe médica em algumas tarefas consideradas menos nobres, sob sua orientação e prescrição.68 Este papel permitiu o acesso e a partilha do saber médico, mas também o distanciamento das suas bases fundamentais humanísticas e holísticas que tiveram origem com Florence Nightingale.68,69 A prática da Enfermagem baseou-se progressivamente no modelo biomédico, seguindo a visão cartesiana da Medicina.68 Desta forma, o cuidado manteve a sua denominação, mas perdeu o essencial da sua razão de ser.68 As atividades de cunho terapêutico, focando a doença e o cumprimento da prescrição médica, passaram a ser privilegiadas e a pessoa deixou de ser o centro de atenção.

	Esta visão só começou a ser superada por volta da década de 1950, com o avanço na construção de um corpo de conhecimento autónomo na Enfermagem, distanciando-a do modelo biomédico.60,69 As norte-americanas foram as pioneiras na construção de teorias de Enfermagem, entre elas Roy, Rogers, Newman, Leininger, Watson e Parse.67 Embora apresentem diferenças, essas teorias têm em comum o facto de serem centradas na pessoa cuidada, traduzindo-se essencialmente na revalorização do papel do profissional de enfermagem e na procura duma identidade.68 Estas correntes de pensamento permitiram explanar o cuidado como uma característica Humana, o ideal moral da disciplina profissional de Enfermagem, sendo o seu objetivo a proteção, o engrandecimento e a preservação da dignidade humana.62,68 O cuidado apresenta-se como um fenómeno complexo, plural, que se concretiza em processo inter-relacional e contextual, que envolve as mais diversificadas formas de expressividade terapêutica, de conhecimento, habilidade e experiências prévias.69

	A Medicina também vem passando por mudanças, em decorrência das críticas ao modelo biomédico.64 Repetidamente, a história da moderna ciência médica foi mostrando que a redução da vida a fenómenos moleculares não é suficiente para se compreender a condição humana, seja na saúde seja na doença.64 Devido à sua visão reducionista, o modelo biomédico apresenta respostas inconclusivas e insatisfatórias aos problemas de saúde da população. Neste contexto, o conceito de humanização tem ocupado um lugar de destaque nas atuais propostas de reconstrução das práticas de saúde, no sentido de alcançar sua maior integralidade, efetividade e acesso.63 Essa demanda exige a valorização dos fatores de cunho pessoal e subjetivo, a conceção e planeamento de ações humanizadas, políticas e propostas ligadas à macrogestão dos serviços de saúde, bem como a aquisição de competências na formação dos profissionais de saúde.63 Como processo compartilhado, o cuidado só pode fazer sentido em sua integralidade, o que implica estar em presença com o outro por inteiro.60 Desta forma, a construção de um modelo de atenção humanizado e ao mesmo tempo humanizador impõe o desafio do desenvolvimento de um cuidado centrado na pessoa. Gradualmente, esta abordagem está sendo reconhecida como um parâmetro importante da qualidade assistencial.

	No que respeita à Medicina, a inclusão da perspetiva da pessoa passa a ser considerada fundamental na atenção médica.70 Uma das propostas para alcançar um atendimento que contemple de maneira mais integral as necessidades, preocupações e vivências relacionadas à saúde ou às doenças denomina-se Método Clínico Centrado na Pessoa.70 Este método está estruturado em seis componentes, que são complementares entre si: 1) Exploração da doença e da experiência da pessoa com a doença, avaliando os seus sentimentos, ideias e expectativas; 2) Entendimento da pessoa como um todo (sua história de vida, seu contexto familiar e contexto comunitário; 3) Elaboração de um projeto comum de manejo dos problemas, da definição de prioridades e dos objetivos do tratamento, identificando os papéis a serem assumidos pelo médico e pessoa doente; 4) Incorporação de medidas de promoção de saúde e prevenção de doenças; 5) Fortalecimento da relação médico-pessoa, através da atenção, sentimentos, confiança, poder e uma sensação de propósito; 6) Atitude realista, enfocando a viabilidade em relação ao custo e tempo.70 

	Comparativamente ao modelo biomédico tradicional, as vantagens da medicina centrada na pessoa são muitas, incluindo: maior satisfação das pessoas e médicos; melhoria na adesão aos tratamentos; redução de preocupações e ansiedade; redução de sintomas; diminuição na utilização dos serviços de saúde; diminuição das queixas por má-prática; melhoria na saúde mental; melhoria na situação fisiológica e na recuperação de problemas recorrentes.70 Resumidamente, o Método Clínico Centrado na Pessoa, com os seus seis componentes, pretende sistematizar uma forma de atendimento que privilegie a compreensão da pessoa de forma inteira, melhorando os resultados e a satisfação de todos. A sua aplicação depende de uma forma de atuar sistemática e reflexiva, nunca como uma sequência rígida ou pré-estabelecida.

	Analogamente à Medicina, a Enfermagem, pela sua história, evidencia um amadurecimento na construção do conhecimento em torno da natureza do cuidado. Emergem, assim, novos modelos de cuidado que desacreditaram a abordagem tradicional centrada exclusivamente na racionalidade, na objetividade e na doença. O cuidado de enfermagem pode ser caracterizado como um verdadeiro encontro com o outro, um estar disponível para o outro numa relação de proximidade, ajuda, abertura, compreensão e confiança. Voltar-se à presença do outro no cuidado em saúde, requer uma compreensão e uma escuta deste outro como alguém que construiu e constrói uma história particular de existência, mas que não é separado do mundo que o rodeia em seus significados compartilhados.65 

	No momento do cuidado, através da intencionalidade e da presença, há uma interconexão entre quem cuida e quem é cuidado, para que se desenvolva um cuidado efetivo que contemple o ser total, mente-corpo-espírito, produzindo bem-estar e harmonia.72 Neste sentido, ao considerar a complexidade e a totalidade da personalidade humana, e ao requerer o envolvimento pessoal, social, moral e espiritual, o cuidado desenvolvido pela enfermagem tende a ser “centrado na pessoa”72. Enquanto o ser cuidador detém um saber instrumental específico, o ser cuidado, mesmo fragilizado pela sua doença, detém um saber prático indispensável para as escolhas relevantes ao seu cuidado. O genuíno encontro no cuidado só é possível a partir da disponibilidade do profissional de saúde para uma escuta que traz a pessoalidade, que acolhe o outro e torna as suas demandas válidas para o direcionamento de suas intervenções.65 

	Na prática, o cuidado à saúde manifesta-se através de ações, serviços e sistemas de saúde destinados a pessoas, a partir de encontros e relações estabelecidas, conforme necessidades e ofertas.61 Desta forma, para que a qualidade do cuidado à saúde integral e humanizante seja assegurada, devem ser incorporadas várias dimensões que se complementam e estão intimamente interligadas: cognitiva, afetivo-relacional e técnico-instrumental.69 

	A dimensão cognitiva está relacionada ao Saber-Saber, isto é, à competência científica dos profissionais de saúde para o agir profissional.69 No campo da saúde, esta dimensão reveste-se de extrema importância em todas as áreas de intervenção, quer seja no âmbito da promoção da saúde e da prevenção da doença, no estabelecimento do diagnóstico e na decisão terapêutica, assim como na recuperação e reabilitação da pessoa. Os profissionais de saúde têm a responsabilidade de ajudar as pessoas a alcançarem um nível de conhecimento que que lhes permita um crescimento digno, com vista à sua recuperação.72 Para que isso aconteça, os profissionais de saúde devem ter competências profissionais e pessoais para orientar, informar, apoiar e atender as necessidades das pessoas sob seus cuidados.69

	A dimensão afetivo-relacional está relacionada ao Saber Estar, Saber Ser e resulta de interações que permitem aos seres humanos envolvidos no cuidado expressarem suas subjetividades relacionadas com as suas vivências.69 Está ligada às formas de demonstrar afeto para com o outro e para o que se faz, de estar presente por inteiro.69 Envolve uma relação de apreço e confiança, em que a responsabilidade, compromisso, respeito e valorização pelo outro estão presentes.69 Tem em atenção a pessoa em si (corpo sujeito), valorizando o verdadeiro sofrimento, as aspirações e os problemas existenciais.73 Nesta relação, a comunicação advém como essencial para facilitar e contribuir de forma positiva para as ações/relações/interações entre ser cuidador e ser cuidado. 69

	A dimensão técnica-instrumental do cuidado consiste no fazer com qualidade e competência através de intervenções técnicas especializadas, permeadas pelo Saber-Fazer e conhecimento técnico-científico.69 Refere-se a uma vertente mais objetiva do cuidado que envolve o desenvolvimento de técnicas e procedimentos. Após o diagnóstico, as pessoas são corretamente orientadas para o cumprimento das recomendações e terapêuticas propostas, com vista à recuperação da saúde.61 Percebemos que, embora fundamental no ato de cuidar, a dimensão técnico-instrumental (saber-fazer) necessita ser acompanhada pela dimensão cognitiva (saber-saber) e pela dimensão afetiva/relacional (saber-estar, saber-ser). 

	O cuidar de pessoas centra-se num todo coerente e indivisível, no qual todas as dimensões se relacionam e o que é importante e secundário para cada pessoa cuidada, depende da sua perceção, das suas vivências, do sentido que esse todo faz na sua vida.73 Desta forma, o cuidado dispensado aos outros não pode ser reduzido apenas aos aspetos biológicos desta vida, mas ao conjunto dos seus aspetos existenciais, através dos quais se revelam as nossas possibilidades humanas.62 Apesar da tecnologia poder ser imprescindível para manter uma vida, não se pretende que a mesma supere a própria essência do ser humano.74 O profissional de saúde precisa desenvolver a capacidade de aproximação, observando o ser cuidado em todas as dimensões, numa relação de respeito e confiança. Nessa relação, exprime e compartilha seu conhecimento, sensibilidade e habilidade técnica, ajudando o outro a crescer; este, por sua vez, compartilhará o seu ser, seus rituais e suas características pessoais que mobilizam o sistema de cuidado.74

	Contudo, apesar dos avanços obtidos, muitas ações em saúde ainda se dão a partir da perspetiva do modelo tradicional da ciência.60 Parece ainda haver dificuldade em operacionalizar grande parte do conhecimento teórico desenvolvido pelas disciplinas profissionais da Medicina e Enfermagem, no contexto das suas práticas clínicas. Esta constatação deixa antever que existe um longo caminho a percorrer para ultrapassar a visão biomédica e reverter a tendência manifestada pelos profissionais de saúde em reterem o conhecimento e em atuarem de forma isolada.61 Neste sentido, a lógica do modelo centrado na pessoa requer que os profissionais de saúde ultrapassem essa perspetiva isolacionista e orientem a sua prática na perspetiva do cuidado humano e integral. Na atualidade, os termos humanização e integralidade constituem-se em um enorme desafio para o setor da saúde. 

	A humanização representa um conjunto de iniciativas que visa a produção de um cuidado em saúde, capaz de conciliar a melhor tecnologia disponível com a promoção de acolhimento, respeito ético e cultural pela pessoa doente, espaços de trabalho favoráveis ao bom exercício técnico e a satisfação dos profissionais de saúde.75 A integralidade procura uma assistência qualificada, ampliada, transformadora, centrada na pessoa como um todo, respeitando os seus valores e direitos, não aceitando a redução da mesma à doença e ao aspeto biológico.76 A integralidade das ações em saúde favorece a atuação responsável dos profissionais envolvidos com o cuidar/tratar/curar.14 Deve ser entendida como um coletivo constituído pela totalidade das práticas, das atitudes e do conhecimento dos vários profissionais que dão sustentação à dinâmica do cuidado.14 Este facto remete-nos para a compreensão da prática do cuidado à pessoa idosa no contexto intensivo a partir da complementaridade e interdependência das ações de saúde.

	 


1.2.2. O cuidado de saúde à pessoa idosa em UCI

	 

	Nas últimas décadas, um número crescente de estudos evidenciou a necessidade de um cuidado centrado na pessoa idosa em diversos contextos. Quando nos reportamos à UCI, constatamos que existe uma lacuna expressiva de estudos sobre o cuidado à pessoa idosa, o que justifica a valorização e exploração do tema. Normalmente, o internamento da pessoa idosa em uma UCI ocorre de forma abrupta e assume um cunho particular, pela probabilidade de intensificação da fragilidade e vulnerabilidade que a caracteriza.8 Qualquer agressão à sua integridade, ainda que mínima, pode ter como consequência um desequilíbrio inevitável. Esta constatação torna imperiosa a atenção e o comprometimento dos profissionais de saúde com a sua objetividade e subjetividade. 

	Nesta perspetiva, o estudo desenvolvido por Martins e Nascimento9 permitiu concluir que a prática do cuidado à pessoa idosa em UCI ainda é norteada pelo paradigma positivista, que assume a existência de uma realidade que pode ser apreendida através de leis e mecanismos naturais imutáveis, cuja postura básica é reducionista e determinista. Na opinião das autoras, o cuidado será humanizado se houver cumplicidade entre a pessoa idosa e os profissionais em defesa da vida e da qualidade do cuidado, utilizando o que a tecnologia em saúde nos oferece de melhor: o nosso saber, o nosso conhecimento e a nossa relação com o outro.9 Outros estudos demonstraram que alguns aspetos do quotidiano de trabalho em UCI, como as práticas eminentemente técnicas, padronizadas e distantes, a falta de privacidade, o isolamento social, e a orientação para o modelo biomédico influenciam a forma de estar dos profissionais de saúde e podem levar à impessoalidade, rigidez da relação e pouca demonstração de sensibilidade.13,77 Uma postura mecanicista, de autocontrolo e de certezas, constitui um obstáculo ao processo de cuidado, considerando que os acontecimentos são únicos, particulares e singulares, não podendo por isso ser estruturados de forma rígida, prevendo os resultados.60 

	Frequentemente, a pessoa idosa é conhecida pelo seu número da cama ou pelo seu diagnóstico. O esquecimento em explicar os procedimentos a que vai ser submetida e a sua finalidade é corrente. Naturalizam-se prescrições de hábitos, procedimentos, determinações sobre o seu viver e não se reconhece a sua capacidade de decisão. Pelo contrário, é percebida como um ser obediente e passivo, sem oportunidade para se expressar. A valorização desta visão tem contribuído para uma expressão imoral do cuidado, na medida em que destitui a pessoa cuidada da riqueza e diversidade de suas experiências subjetivas, isolando-a de seu meio e negando o seu próprio viver e saber.60 O conhecimento e manuseio de equipamentos sofisticados pelos profissionais de saúde conduziu à elitização deste grupo. Assumem a pose do guerreiro que luta sem quartel no terreno em que se decide a vida ou a morte, controlando com arrogância a tecnologia que aos outros atemoriza.34 

	Estudos demonstraram que estes profissionais podem apresentar um enfoque mais técnico do fazer, voltado para a técnica, a realização de procedimentos, a execução das tarefas, em detrimento do cuidado integral do ser humano aí assistido.8,42 Podem esquecer o cuidar como característica humana, baseada na afetividade, no conhecimento de valores, habilidades e atitudes empreendidas no sentido de favorecer as potencialidades da pessoa doente.78 Nesta perspetiva, a relação estabelecida entre profissionais de saúde, pessoa cuidada e familiares tende a ser verticalizada, fragmentada e centrada no conhecimento estruturado, nas normas e rotinas.9 

	Perturbações orgânicas, presentes e potenciais, assim como a instabilidade hemodinâmica colocam a vida da pessoa idosa em risco e fundamentam a necessidade de administrar hipnóticos e sedativos que alteram o seu estado de consciência. Após redução ou suspensão da sedação, a pessoa idosa desperta na UCI e depara-se com um ambiente desconhecido e impessoal em que tudo acontece e se altera rapidamente. De uma forma inflexível e por vezes descuidada pode vivenciar não apenas a dependência física e despersonalização do seu corpo, mas também a dependência comportamental, o conformismo e o desamparo. Permanentemente desnudada e conectada a tubos e a máquinas, é submetida a procedimentos técnicos que muitas vezes não compreende ou não se apercebe, atendendo ao seu estado crítico.8 Nesta condição, perde a sua intimidade e privacidade já que ambas variam sempre na razão inversa da qualidade da vigilância.34 A necessidade de manipular o corpo e manusear aparelhos e equipamentos, principalmente se ocorrer uma emergência, justifica a condição de nudez. 

	No entanto, a observação de sentimentos como vergonha, constrangimento e desconforto, manifestados pela pessoa idosa tem despertado o interesse de algumas investigações. Ao pretender analisar situações implicadas na exposição corporal da pessoa doente na assistência em UCI, o estudo desenvolvido por Pupulim e Sawada79 destacou a necessidade de preparação dos profissionais de saúde para os aspetos intervenientes na sua intimidade, no sentido de adotar medidas que resguardem a sua privacidade. Consideram pertinente existir momentos para discussão e reflexão acerca da nudez, quando tal condição não é encarada com naturalidade, nem pelas pessoas doentes, nem pelos profissionais de saúde. 

	Paralelamente, são impostos certos valores morais, comportamentos, procedimentos terapêuticos, normas e rotinas institucionais. Estas imposições não reconhecem a individualidade da pessoa idosa, a sua história de vida, as suas necessidades emocionais e, sobretudo, limitam a possibilidade de desenvolver estratégias que favoreçam a adaptação ao ambiente desconhecido. Deste modo, numa fase da vida em que necessita se sentir valorizada, de viver com dignidade, tranquilidade e receber o carinho dos seus familiares, a pessoa idosa encontra-se isolada, num ambiente que pode gerar incerteza, solidão, medo, sofrimento e ansiedade. Contudo, o estudo de Fernandes e Silva8 demonstrou que a reação das pessoas idosas ao vivido é bastante heterogénea. Existem pessoas idosas que reagem bem ao internamento e a todo o processo terapêutico, mas existem outras que não, sendo bem visível a sua revolta e negação. Revelou que são muitas as emoções, sentimentos, perceções, intersubjetividades que permeiam o viver da pessoa idosa, o que fundamenta a necessidade de ler no seu olhar atento e assustado as suas solicitações mais subtis e tentar fazer diferente. 

	Podemos assim apreender que para além da dor física, provocada pela doença e técnicas terapêuticas, a pessoa idosa também está sujeita à dor causada pela invasão da sua intimidade por pessoas estranhas e pelo afastamento do seu ambiente pessoal e das suas relações de afeto.8 Desta forma, a dor não pode ser unicamente aliviada pela medicação analgésica que constituí um dos domínios em que o poder da técnica foi mais bem acolhido e menos contestado. A convicção do alívio da dor apenas com a analgesia retira do sofrimento seu significado íntimo e pessoal e transforma a dor em problema técnico, despojando-a de sua dimensão existencial subjetiva.80 O conhecimento desta realidade implica uma análise do que representam, para a vida do ser humano, os avanços técnico-científicos e a tecnologização das relações, unindo os fragmentos dispersos para ver o todo.13 Neste sentido, a visão do todo é diferente da mera soma dos elementos que constituem as partes. Diante do exposto, o ambiente da UCI envolve diversos aspetos éticos e técnicos que requerem atenção de todos os profissionais de saúde envolvidos no processo de cuidado.

	Em decorrência desta consciencialização, a humanização do cuidado em UCI tem sido um assunto bastante abordado nos últimos anos. Apreender o que significa a humanização do cuidado para os profissionais de saúde que atuam na UCI, desvelar contradições no cuidado humanizado e refletir sobre o desenvolvimento da humanização na prática quotidiana a partir da incorporação das tecnologias duras foram objetivos concretizados em diversos estudos.42,81,82,83 Ninguém pode contestar a importância e a valorização da dimensão técnica do cuidado no contexto intensivo. Apenas se pode contestar a sua sobreposição à dimensão humana, menosprezando a possibilidade de construir soluções, inspiradas em abordagens integradoras, dignificantes e humanizadas. Por esta razão, William Knaus, pioneiro na auditoria de qualidade a unidades de cuidados intensivos, mostrou em diferentes trabalhos independentes, que são as características da formação e organização dos seus recursos humanos que distinguem uma boa unidade e nunca a exclusiva disponibilidade tecnológica da mesma.34

	Estudo evidencia que num serviço em que a tecnologia parece ter supremacia, em que tudo é teto, paredes, luzes, máquinas e ruídos, manter o foco na pessoa idosa cuidada, acompanhar a respetiva família e construir de um ambiente acolhedor e de apoio, constitui um desejo e um objetivo na prática quotidiana de muitos profissionais.8 Contudo, a organização do trabalho, ainda centrada no modelo biomédico reducionista e a rigidez das hierarquias, dificultam a criatividade e limitam as ações dos profissionais de saúde à execução de tarefas. Muitas vezes, estas ações são realizadas sem reflexão e com valorização de algumas categorias profissionais, em detrimento das demais.42 

	Perante o exposto, o cuidado da pessoa idosa não pode ser apenas prescrito ou especificamente atribuído, é sempre compreendido num contexto e depende das circunstâncias únicas que envolvem cada situação.8 Para um agir competente, coerente e responsável, os profissionais inseridos num ambiente de sofisticada tecnologia, precisam associar à competência técnico-científica uma competência humana e ética. Precisam estar presentes por inteiro, darem o melhor de si, prestigiando a experiência e os conhecimentos do outro. Isto porque, vivenciar o cuidado humanizado abrange a capacidade de perceber e acolher o ser humano na sua integralidade e compreender a forma como se constrói a sua identidade e a sua própria história de vida.13 

	Este facto requer um profundo compromisso dos profissionais de saúde com a vida, tendo como base o amor, sentimento que implica atitudes de honestidade, aceitação, interesse, confiança e respeito pelo outro.60 Apesar dos profissionais de saúde, que exercem a sua atividade em UCI, possuírem um corpo de conhecimentos comum, cada um tem um modo de ser diferente, de colocar algo de muito especial numa relação de cuidado. Diante desta realidade, é determinante que os profissionais reconheçam primeiramente a sua própria singularidade como cuidadores para poderem descobrir a singularidade e realidade vivencial da pessoa cuidada.8 Neste sentido, a experiência de cuidado em UCI adquire um significado mais profundo pelas particularidades que a revestem. Proclama um sentimento de compreensão e aproximação empática sobre como a pessoa idosa está a vivenciar a experiência de internamento, reconhecendo a sua unicidade e individualidade. Requer um esforço dos profissionais de saúde em garantirem a harmonia nos momentos de encontro com a pessoa idosa, num movimento de complementaridade de sentimentos, ações e reações. 

	Naturalmente, este encontro não pode ser fortuito, impessoal, desprovido de afetividade e emoção, mas sim construído através da criação de vínculos de confiança, com base numa presença genuína no ambiente de cuidado.8 Quando assim acontece, a dimensão afetivo/relacional está presente. Os profissionais de saúde embora reconheçam os benefícios e a importância da tecnologia no seu saber-fazer, estão conscientes de que a utilização da mesma jamais poderá substituir a presença do seu toque, do seu olhar, da sua sensibilidade, da sua dedicação, do seu interesse em perceber e compreender o outro.8 Diante do exposto, podemos concluir que o grande desafio da prática de cuidado em UCI reside em encontrar uma sinergia entre o aperfeiçoamento técnico-científico e um modo mais humano de estar na relação de cuidado.8 

	O cuidado constitui-se, assim, um processo eminentemente participativo e reflexivo, em que o ser cuidador e o ser cuidado, através de uma interação dinâmica, intuitiva e criativa, caminham rumo a novas experiências, nas quais, de forma original e única, se autoconheçam e se autotransformem.60 No entanto, não podemos desprezar a importância da participação da pessoa idosa neste processo. A sua capacidade de expressão como ser cuidado determinará, em grande parte, o ritmo e as potencialidades do cuidado.60 Neste processo, a promoção da confiança da pessoa idosa em si mesma é fundamental para que acredite na possibilidade de recuperar muitas das suas capacidades e comece a participar ativamente no processo de cuidado. Podemos perceber que para um cuidado diferenciado e comprometido, profissionais e pessoa idosa passam a ser participantes num processo de descoberta e aprendizagem mútua. As ações de cuidado constituem-se em momento privilegiado de troca, em que os seres envolvidos recebem e doam. Como tal, a efetividade do cuidado não pode ser considerada somente no plano dos resultados, mas sim como uma experiência plena de significados, que é imprescindível na evolução dos seres.60

	A prática quotidiana da UCI parece evidenciar novas formas de cuidar a pessoa idosa, novos padrões de ação e interação neste contexto. Diariamente, ocorrem pequenos atos isolados que podem passar despercebidos, mas que se vão multiplicando na direção de um processo mais global. São exemplo: a necessidade entre os profissionais de saúde de partilharem ideias sobre determinadas decisões terapêuticas; a prevalência do entendimento mútuo e da cooperação relativamente à subalternização; a aceitação da diversidade de cada ser e de cada agir profissional; a flexibilização da postura perante as normas e rotinas da unidade; o desejo de transformar e humanizar o ambiente de cuidado da UCI; a proximidade significativa e envolvente com o ser humano cuidado, e não apenas a preocupação em cumprir ações terapêuticas.8 

	Contudo, a vivência do processo de mudança é difícil, principalmente quando o caminho está permeado de incertezas, receios, limitações institucionais e pessoais. Abandonar antigos hábitos, formas de ser, de estar e de agir, para dar lugar a novos padrões de vontade, pensamento e ação, impõe grandes desafios e alguma aptidão na gestão de conflitos.8 O cuidado requer o envolvimento dos seres nas experiências vividas, para se descobrir novas dimensões do viver.

	Percebemos que na prática quotidiana em UCI, alguns profissionais estão mais vocacionados para cuidarem a pessoa idosa, cuja cura é possível, em relação àquela em que a esperança de recuperação é nula.8 No entanto, não podemos esquecer que, quando a cura foge às competências e conhecimento do ser humano, o cuidado abrange ações que permitem aliviar o sofrimento e proporcionar algum conforto. Ao contrário dos investimentos terapêuticos, o controlo da dor, o alívio do desconforto e a presença do profissional de saúde para facilitar o processo da morte da pessoa idosa com a serenidade e dignidade que merece, nunca poderão ser considerados fúteis ou inúteis. Nesta perspetiva, tendo presente as situações de terminalidade e de sofrimento humano, é fundamental que os profissionais adquiram conhecimento, experiência e habilidade em analisar os benefícios palpáveis dos recursos existentes. Isto porque, se por um lado não é lícito abreviar a vida, por outro, não é razoável prolongar o curso da morte, quando esta for considerada iminente.5 

	Desta forma, apesar do desenvolvimento científico e tecnológico ser fundamental para a resolutividade dos problemas e para a manutenção da vida das pessoas com maior conforto e esperança, este também tem gerado questionamentos, temores e desafios éticos.44 Não podemos menosprezar que a tecnologização da vida aumentou de maneira exponencial, a assimetria do poder e do conhecimento, tornando as relações totalmente desiguais.13 Esta constatação torna imperativo uma visão crítica dos profissionais acerca dos valores e das crenças adotadas na expressão do cuidado à pessoa idosa e do impacto deste cuidado nos seus familiares. Neste sentido, a expressão ainda muito utilizada ‘não há mais nada a fazer’, precisa ser superada na prática assistencial em UCI. Acreditamos que nessa mudança de paradigma se inserem as ações paliativas, ao permitirem demonstrar que sempre se pode fazer algo para o bem-estar da pessoa idosa e de seus familiares.

	Os avanços na prática médica e na tecnologia conduziram ao crescimento da expectativa média de vida, provocando não só o aumento do número de doenças crônicas, mas também de doentes terminais, trazendo à superfície decisões éticas acerca das condutas dos profissionais de saúde.84 Uma pessoa é considerada em condição terminal quando a sua doença, independentemente das medidas adotadas, vai evoluir de forma inexorável para a morte.85 No entanto, a medicina curativa na UCI tem sido obstinada em ajudar a ganhar mais tempo de vida a qualquer custo, subestimando o conforto do doente terminal, e impondo-lhe uma longa e sofrida agonia.84,85,86 A morte é adiada à custa do insensato sofrimento, do controlo inapropriado da dor e da omissão em proporcionar qualidade de vida ao seu término.85,86 Muitos doentes sem condições de recuperação vivem seus últimos momentos cercados apenas por equipamentos e pessoas desconhecidas que, por vezes, não estão aptas para uma abordagem humanizada.

	Para que estes efeitos no processo de morrer sejam minimizados, a implementação de ações paliativas neste contexto tem-se tornado uma necessidade.85,86,87,88 As ações paliativas são medidas terapêuticas, sem intenção curativa, que pretendem diminuir as repercussões da doença sobre o bem-estar da pessoa doente.85 O cuidado paliativo configura uma nova abordagem de cuidado, que visa melhorar a qualidade de vida dos doentes com doença incurável e com prognóstico limitado, promovendo alívio do sofrimento, da dor e dos sintomas, por meio de uma adequada avaliação, além de proporcionar suporte psicossocial e espiritual.84,86,88 Possui quatro conceitos cardinais: o cuidado, a compaixão, a empatia e a justiça.89. Estas particularidades estão interligadas e estimulam a sensibilidade, o respeito, a generosidade e até mesmo o sacrifício.89

	Porém, a aplicabilidade do cuidado paliativo na UCI, como abordagem terapêutica, é muito recente, e esta relação apenas começou a ser estudada na última década.88 Alguns estudos demonstraram uma lacuna na formação dos profissionais de saúde no que respeita aos cuidados paliativos, estando a utilização de medidas fúteis provavelmente associadas ao desconhecimento desta filosofia do cuidar.84,90 Um outro estudo que teve como objetivo geral de conhecer a opinião dos profissionais de saúde, acerca das estratégias de cuidados adotadas e a adotar, perante a pessoa sem perspetiva de cura, numa unidade de cuidados intensivos revelou que a possibilidade de prestar cuidados paliativos não era aceite.91

	Quando a cura é inatingível, as terapêuticas são infrutíferas e o sofrimento da pessoa idosa torna-se insuportável, os profissionais nem sempre têm a perceção do limite da vida. A decisão em fim de vida é, na verdade, um obstáculo poderoso na prática diária de quem trabalha em cuidados intensivos.91 Saber aceitar o momento em que a morte vence o saber humano e as habilidades técnicas, implica em respeitar o direito da pessoa idosa morrer com dignidade.8 Nesta fase, o cuidado paliativo deve ser o objetivo primário do tratamento. Como tal, as intervenções devem ser direcionadas para o conforto integral, aliviando o desconforto dos sintomas físicos, amenizando o sofrimento psíquico e desenvolvendo uma atitude de enfrentamento, através da celebração da vida.89 

	A priorização dos cuidados paliativos e a identificação de medidas fúteis devem ser estabelecidas de forma consensual pela equipa multiprofissional em consonância com a pessoa doente (se capaz) e seus familiares.85 Segundo a melhor ciência médica, um tratamento é considerado terapeuticamente fútil ou inútil quando não produz nenhum efeito benéfico ou quando causa um sofrimento desproporcionado em relação aos pequenos e transitórios benefícios esperados.85 Nesta situação, a administração de drogas vasoativas, a terapia renal de substituição, a instituição ou manutenção da ventilação mecânica invasiva, a nutrição enteral ou parenteral podem configurar um tratamento fútil.85 A continuidade deste tratamento apenas retarda a inevitabilidade da morte, a um alto custo financeiro, social e psicológico para todas as partes envolvidas no processo: pessoa idosa, familiares e profissionais de saúde.92

	Durante um momento tão singular como a aproximação da morte, é importante que os profissionais que exercem a sua atividade em UCI saibam conviver com a finitude do ser humano,92
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