CATOLICA

FACULDADE DE EDUCACAO
E PSICOLOGIA

PORTO

DESAFIOS NA REFERENCIACAO
PARA INTERVENCAO PSICOLOGICA
EM DOENTES EM CUIDADOS
PALIATIVOS NA PERSPETIVA DOS
MEDICOS

Dissertacdo apresentada a Universidade Catolica Portuguesa
para obtencao do grau de mestre em Psicologia

- Especializacao em Psicologia Clinica e da Saude-

Claudia Patricia Pinto Alves

Porto, julho de 2017



1)

ATOLICA

FACULDADE DE EDUCACAO
E PSICOLOGIA

PORTO

DESAFIOS NA REFERENCIACAO
PARA INTERVENCAO PSICOLOGICA
EM DOENTES EM CUIDADOS
PALIATIVOS NA PERSPETIVA DOS
MEDICOS

Dissertacdo apresentada a Universidade Catdlica Portuguesa
para obtencao do grau de mestre em Psicologia

- Especializacao em Psicologia Clinica e da Saude-

Claudia Patricia Pinto Alves

Trabalho efetuado sob a orientagao de

Prof.* Doutora Elisa Veiga

Porto, julho de 2017



Agradecimentos

Gostaria de comegar por agradecer a minha orientadora Professora Doutora Elisa Veiga,
pela sua disponibilidade, exigéncia e refor¢o positivo constante, pelo apoio em momentos de
maior desanimo e por todas as horas de reflexao conjunta. Obrigada por ter sido uma referéncia
para mim e por ter despertado ndo sé o interesse pela area da Psicologia Clinica, em particular

na area dos Cuidados Paliativos, como o gosto pela investigacao.

Ao meu orientador de estagio, pelo apoio e acompanhamento, contribuindo

positivamente para que esta investigagao se realizasse.

A equipa do Servigo de Cuidados Paliativos, em especial, a todos os médicos, pela
disponibilidade, abertura e reflexdo conjunta. Obrigada pela oportunidade e pelo

reconhecimento da pertinéncia deste estudo.

As minhas amigas Catarina e Diana, pela amizade verdadeira, incentivos e

companheirismo no processo de recolha dos dados.

Agradego aos meus pais, pelo amor, carinho, orgulho, seguranca e apoio nas minhas

escolhas académicas. Sem vocés este sonho ndo se teria realizado.

Aos meus irmaos, Leila e Joel, pela amizade verdadeira, motivagdo e palavras sinceras

de apoio que reforcaram a concretizacao desta etapa.

A familia Pereira, pelo seu carinho e disponibilidade para me ajudar sempre que preciso.

Jamais esquecerei a vossa dedicagao.

Ao Sandro, que esteve sempre a meu lado, pelo apoio, paciéncia, estabilidade e

felicidade que me proporciona todos os dias.



INDICE

A GIAACCTIMEINTOS ... eeeiieiieeiieetieeieetee ettt e e teeteestte e bt e stseesseessaeesseessseenseessseenseensseenseenssesnsaenseeans 1
INAICE AE ANEXOS ......ovoeeieeeeeeeeeee e 3
[ (0TS [ TSRS 4
RESUIMO ...ttt ettt e et e et e st e et e e eabeeeeaee 5
ADSETACE ...ttt et e et e ettt e e e ettt e et e e et e et e e e eabeeenaaeeeaa 6
LINTRODUGAO ...t e e s e 7
2. ENQUADRAMENTO TEORICO ...........cocoooiiiiieieeeeeieeeeeeeeeeeeeee s 8
2.1. Cuidados PaliatiVos .......ceoveiiiiuieiieiesieieeeee ettt 8
2.2. Equipa multidisciplinar em Cuidados Paliativos..........cccceeeiieiiiiiiiiiieniieieieeeee 11
2.2.1. Papel do Médico em Cuidados Paliativos..........ccceevueeriieniieniiiiiienieeceee e 11
2.2.2. Psicologia e o papel do psicologo em Cuidados Paliativos .........ccccceeevevveenveeennenn. 13
3. METODOLOGIA ...ttt ettt ettt sttt et esaeebesaeens 14
R T B 15 (06 13 7T USSP UUR PRI 14
3.2, PAItICIPANTES. ...c.veeuteeiieiteteeitertt ettt ettt ettt ettt ettt e b e sbe et st sbe et eatesae e 15
330 INSTIUMEIIEO ...ttt et et ae et e st e bt e et e bt e ebeenaeeens 15
3.4. Procedimentos de Recolha de Dados..........cocueiiiiiiiiiiiiiiiiiiiicicieeiececeeee 16
3.5. Procedimentos de Analise de Dados ..........coceeviiiiniiniiiiiniieeieeeeeeeeee e 17
4. APRESENTACAO E ANALISE DOS DADOS .........cooooviimieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeveeeae 17
5. CONCLUSAD ......ccooouiiriintiieeiieeise et 23
6. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ...........oooviiiiieieeeeeeeeeoeeeeeeeeeeeee e, 25
ANEXOS



indice de Anexos

Anexo 1 — Guido de Entrevista Semiestruturada
Anexo 2 — Termo de Consentimento Informado
Anexo 3 — Sistema Geral de Categorias

Anexo 4 — Descricao do Sistema Geral de Categorias



Glossario

APCP — Associagdo Portuguesa de Cuidados Paliativos
CP — Cuidados Paliativos

EAPC — European Association of Palliative Care

INE — Instituto Nacional de Estatistica

WHO — World Health Organization

OMS — Organizag¢do Mundial de Satude

PNCP — Programa Nacional de Cuidados Paliativos



Resumo

Objetivo: O presente estudo teve como objetivo conhecer quais os principais desafios no
cuidado aos doentes com doenca avancada progressiva e seus familiares, valorizados pelos
médicos da equipa de Cuidados Paliativos e que aspetos estdo a privilegiar quando tomam a
decisdo de fazer o encaminhamento para intervengao psicologica.

Método: Foram realizadas entrevistas semiestruturadas a cinco médicos que constituem uma
equipa de cuidados paliativos. A analise de conteudo foi orientada pelos principios da Grounded
Theory e recorreu ao Software Nvivoll.

Resultados: Os participantes identificaram a dependéncia e a perda do sentido da vida como
os principais desafios no cuidado ao doente. Relativamente, aos desafios da familia, foi
reconhecida a conspira¢do do siléncio. O tempo disponivel para acompanhar o doente e a
dificuldade em colaborar com outros profissionais de saide de outras especialidades foram
privilegiados como os principais desafios dos médicos. Quanto aos recursos especificos da
equipa para dar resposta a estes desafios, os médicos valorizaram o trabalho em equipa, a

comunicagdo e o facto de a equipa ser interdisciplinar.

Palavras-chave: Encaminhamento; Interven¢ado Psicologica; Doentes com Doenga Avangada

Progressiva; Familiares.



Abstract

Objective: This study was aimed to know which were the main challenges in the care of
patients with advanced progressive disease and their relatives, valued by doctors of the
palliative care team and which aspects they are taking more into consideration when the
decision to refer the patient to psychological intervention is made.

Method: Various semi-structured interviews were made to five doctors from a palliative care
team. The content analysis was guided by the principles of Grounded Theory and the Nvivol 1
was the software chosen.

Results: The participants, named the dependency and the loss of the meaning of life as the main
challenges to the patient. Familywise, it was acknowledged the conspiracy of silence. The short
amount of time to accompany the patient and the difficulty to collaborate with other health
professionals from different specialities, were the focus of challenge for the doctors. As for the
specific resources available for the team to answer those problems, the doctors valued
teamwork, communication and the fact that they are an interdisciplinary team. All the

participants had difficulties in pointing out specific roles for the individuals within the team.

Keywords: Refer; Psychological Intervention; Patients with Advanced Progressive Disease;

Family.



1. INTRODUCAO

O presente estudo insere-se numa linha de investigacao sobre os Processos Familiares e
Satude, em que se pretende perceber a vivéncia psicologica da doenga grave e/ou terminal, os
processos de adaptacao do doente e familiares e ainda, o papel dos profissionais de saude, em
contexto de Cuidados Paliativos.

O principal objetivo desta investigacdo centra-se na exploragao dos principais desafios
no cuidado aos doentes com doenga avangada progressiva valorizados pelos médicos da equipa
de CP e que aspetos estdo a privilegiar quando tomam a decisdo de fazer o encaminhamento
para intervencao psicoldgica.

A pertinéncia deste projeto de investigacao atribui-se ao facto de a esperanca média de
vida estar a aumentar cada vez mais, assim como, as doengas cronicas e progressivas, e ainda,
as alteragdes na rede familiar, oferecendo um forte impacto na estrutura do sistema de saude e
nos recursos especificamente destinados aos doentes cronicos (Associacdo Nacional de
Cuidados Paliativos - ANCP, 20006).

Segundo a Organiza¢do Mundial de Satide (OMS, 2002), os Cuidados Paliativos devem
ser considerados uma prioridade da politica de satide e devem ter uma abordagem programada
e planificada, direcionada aos varios problemas dos doentes que se encontram na fase mais
avancada da doenca e no final de vida.

Em Portugal, cerca de 60% da mortalidade deve-se as doencas cronicas evolutivas,
como o cancro, insuficiéncias orginicas ou doengas neuroldgicas progressivas (ANCP, 2000).
Na Europa, existe uma tendéncia para aumentarem os Cuidados Paliativos como consequéncia
do crescimento do envelhecimento populacional (Clark & Centeno, 2006). Em todo o mundo,
a maioria dos cancros sdo diagnosticados numa fase avancgada e incuravel, estimando-se ainda,
que o cancro e outras doencgas graves aumentard nos proximos 20 anos (OMS, 2002). Sendo
assim, o acesso a estes cuidados € uma necessidade essencial para milhdes de pessoas (OMS,
2002).

O presente estudo estd organizado em duas partes. Na primeira parte apresenta-se uma
revisdo da literatura sobre os Cuidados Paliativos, incluindo o sofrimento associado a trajetdria
da doenca e o papel do médico e do psicologo nesta area. Na segunda parte, apresenta-se o

estudo empirico.



2. ENQUADRAMENTO TEORICO
2.1. Cuidados Paliativos

Os Cuidados Paliativos (CP) sao definidos pela Organizagao Mundial de Saade (WHO,
2016) como uma abordagem que tem como objetivo a melhoria da qualidade de vida dos
doentes e familiares que enfrentam problemas resultantes de uma doenga fatal, e que previne e
alivia o sofrimento, sendo ele fisico, psicoldgico, social ou espiritual, através da identificagdo
precoce, ¢ da avaliagdo das necessidades dos doentes, promovendo assim, a dignidade, a
qualidade de vida e ainda, a adaptagdo a doenga.

O termo paliativo, (“Pallium”) deriva do latim e significa manto, que remete para o
conceito de aten¢do e cuidado, ou seja, cuidados que pretendem “encobrir” os sintomas
provocados pela doenga, com a finalidade de diminuir o sofrimento e promover o conforto,
envolvendo ndo s6 o doente como também a sua familia, ao longo de todo o processo
(Twycross, 2003; Pereira, 2010).

De acordo com a Lei de Bases dos Cuidados Paliativos (Lei n°52/2012 de 5 de setembro
de 2012, p.5119) os CP sdo cuidados ativos que devem ser proporcionados por equipas
especificas, com o objetivo de promover o bem-estar ¢ a qualidade de vida a doentes com
doenca grave ou incuravel que estejam em sofrimento, e as suas respetivas familias, através da
prevengdo e do alivio do sofrimento, com base na identificacdo precoce e do tratamento
rigoroso da dor e de outros problemas (fisicos, psicossociais e espirituais), respeitando a
autonomia, a individualidade, a dignidade e a vontade do doente.

Também de acordo com Twycross (2003), os CP sdao cuidados ativos e totais, em que o
seu principal objetivo ¢ promover conforto a doentes cuja doenga provoca necessidades que sao
importantes abordar, realizados por uma equipa interdisciplinar. Cuidados estes, que consistem
numa resposta organizada, com o objetivo de cuidar, tratar e apoiar os doentes em final de vida
(PNCP, 2010).

Em 2010, a European Association for Palliative Care (EAPC) anunciou a sua definigao

de CP como sendo, (...) cuidados ativos e totais ao doente cuja doenga ndo responde a terapéutica curativa,
sendo primordial o controlo da dor e outros sintomas, problemas sociais, psicologicos e espirituais; sdo cuidados
interdisciplinares que envolvem o doente, a familia e a comunidade nos seus objetivos; devem ser prestados onde
quer que o doente deseje ser cuidado, seja em casa ou no hospital; afirmam a vida e assumem a morte como um

processo natural e, como tal, ndo antecipam nem adiam a morte assim como procuram preservar a melhor qualidade

de vida possivel até a morte.



Os CP devem ser baseados nas necessidades do doente e ndo apenas no diagndstico,
assumindo assim uma importancia progressiva a medida que as necessidades do doente assim
o justifiquem (PNCP, 2010).

Viérios valores e principios foram apoiados e reconhecidos pelos especialistas dos CP
em toda a Europa, como a autonomia, a dignidade, o planeamento individual e a tomada de
decisdo e ainda a abordagem holistica (Radbruch & Payne, 2009). Filosoficamente, todos estes
valores e principios baseiam-se, essencialmente (OMS, 2002; Radbruch & Payne, 2009; APCP,
2016):

= Na autonomia, em que cada pessoa ¢ Unica e respeitada, onde estes cuidados s6
devem ser prestados se o doente ¢/ou a familia estiverem preparados para aceita-
los;

= Nadignidade, onde os cuidados devem ser efetuados de forma respeitosa, aberta
e sensivel, os valores e as crengas de cada cultura e religido, assim como a lei
de cada pais;

= No relacionamento entre doente e profissional de saude, onde ¢ suposto que haja
colaboracdo e onde os doentes e os familiares sdo agentes importantes no
planeamento dos cuidados;

= Na boa capacidade de comunicagcdo como um pré-requisito em CP, pois € na
comunicacdo que se da a interacdo entre médico-paciente, paciente-familia e
profissionais de satde e servigos envolvidos.

= Na melhoria da qualidade de vida e influenciar positivamente trajetéria da
doenga;

= Na afirmac¢do da vida e aceitagdo da morte, um processo normal, ou seja, dando
destaque a vida que ainda pode ser vivida e olhar a morte como um
acontecimento normal;

= Em ndo atrasar nem antecipar a morte, sendo assim necessario um diagnostico
objetivo, um acompanhamento ativo do doente e uma boa relacio com os
familiares;

* Em iniciar estes cuidados o mais precocemente em simultdneo com outas
medidas de prolongar a vida (e.g. quimioterapia e radioterapia) e incluir a
investigacao para compreender e controlar os problemas dos doentes;

= Em dispor de uma equipa interdisciplinar que avalie as necessidades do doente

e dos seus familiares e a enfrentar o luto;



= Proporcionar um sistema de suporte que auxilie o doente a viver to ativamente
quanto possivel, até o momento da sua morte;

=  Promover o alivio da dor e outros sintomas geradores de sofrimento;

= Proporcionar um sistema de suporte que ajude a familia a lidar com o processo
de morte, assim como no seu processo de luto.

A WHO (2016) afirma que todas as pessoas, independentemente do tipo de doenga ou
idade devem ter acesso a um conjunto de servicos basicos de satude incluindo os CP.

De acordo com a WHO (2016), os CP destinam-se a pessoas com uma ampla gama de
problemas de satde que limitam a vida, como as doengas cronicas, doengas cardiovasculares,
cancro, doencgas respiratdrias cronicas, SIDA e diabetes. Os CP ndo devem ser vistos como
sendo apenas cuidados no final de vida, mas sim como uma intervencao estruturada e rigorosa
nas doengas cronicas e progressivas (ANCP, 20006).

Quando se trata de um doente terminal, significa que a doenca esta numa fase avangada,
evolutiva, incuravel e com um grande sofrimento associado; um doente agonico caracteriza-se
por ser um doente terminal, cuja sobrevida ¢ de horas ou dias de acordo com a sua
sintomatologia; e, um doente cronico ¢ um doente em que a fase terminal poderd ser mais
prolongada no tempo (ANCP, 2006; Barbosa & Neto, 2010). No entanto, para Pacheco (2004),
um doente em fase terminal, ¢ aquele que estd perante uma doenca crénica ou uma doenga
incuravel, com um agravamento dos sintomas e cuja fase ¢ irreversivel, ou seja, estd proximo
da morte.

Quando a pessoa se depara com uma doenca grave, incuravel e progressiva, experimenta
um processo de transi¢do complexo, o que implica, que os profissionais de saude atendam as
necessidades globais do doente atuando em todas as dimensdes do seu sofrimento, ou seja, na
dimensao fisica, psicologica, espiritual e relacional (Barbosa, 2006; kon & Ablin, 2010; Pereira,
2010). O tratamento do sofrimento fisico tem sido o foco dos profissionais de saude na ultima
década, porém, o tratamento do sofrimento fisico nem sempre suprime os sintomas de dor dos
doentes, pelo que o sofrimento psicologico, existencial e espiritual sdo 0s que mais impacto tém
na pessoa apesar de serem menos evidentes (Kon & Ablin, 2010).

Portanto, quando existe esta ameaga que € real ou percebida, o individuo sofre uma rutura
do sentido de futuro, da consciéncia de si proprio e da identidade pessoal, sustentando um
esforco persistente de integragao e harmonia (Gameiro, 1999).

Em Portugal, as doengas mais prevalentes nas unidades de CP sdo as doengas oncologicas,

a SIDA, as doengas cardiovasculares e neurologicas e outras doengas progressivas como as
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insuficiéncias terminais de 6rgaos (APCP, 2016). Segundo Capelas, no ano de 2009, cerca de
62 000 doentes necessitariam de cuidados paliativos, isto porque, o envelhecimento
populacional significativo € o aumento das doengas cronicas e progressivas supdem o aumento
da necessidade dos CP (Magalhaes, 2009). Como previsto, estes numeros tém vindo a crescer,
prova disso sdo os dados do ano de 2014 em que se registou uma média de 79 117 doentes com
este tipo de necessidades (INE, 2014).

Na Europa, os CP sdo na sua grande maioria cuidados prestados a doentes com cancro
avangado, registando-se 1,6 milhdes de doentes que morrerdo por ano (WHO, 2016).

Portanto, os CP concentram-se em afastar as esperancas, ambigdes e desejos da realidade
atual, refletindo-se num melhoramento da qualidade de vida, dando mais enfoque ao doente do

que propriamente a doenca (Twycross, 2003).

2.2. Equipa multidisciplinar em Cuidados Paliativos

Em CP, as equipas sdao multidisciplinares compostas no minimo, por um médico € um
enfermeiro com formagdo em CP, um psicologo e/ou psiquiatra, um fisioterapeuta, um
assistente social, apoio espiritual e um secretariado proprio (APCP, 2016).

A sensibilizag¢do para promover a qualidade de vida nestes doentes € um aspeto muito
importante neste contexto, uma vez que 90% das mortes surgem apds uma doenga cronica e
avangada, sendo assim essencial, uma formac¢ao adequada para todos os elementos da equipa
(Costa & Antunes, 2012).

Neto (2000) refere que ¢ importante conhecer os conceitos e os principios dos CP e ter
formacao especializada na area para que possa existir o controlo de sintomas, uma comunicagao

bem-sucedida, trabalho em equipa e apoio aos cuidadores.
2.2.1. Papel do Médico em Cuidados Paliativos

Em geral, o médico tem como principal objetivo o diagnostico e o tratamento de
doengas, no entanto, quando se trata de doentes que estio em CP, o médico deve colocar de
lado a doenga e focar-se no doente como uma pessoa doente que incorpora ndo s6 a dimensao
biologica, mas também a dimensao psicoldgica, social, familiar e espiritual, e sobretudo, deve

aprender a trabalhar em equipa (Peduzzi, 2001). Para além disto, o médico ¢ aquele que
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coordena a comunicagdo nos doentes, na familia e entre os diferentes profissionais da equipa
(Consolim, 2012).

Num estudo realizado por Junger e seus colaboradores (2007), em que pretendiam
identificar quais os critérios utilizados para a cooperagdo multiprofissional bem-sucedida em
equipas de CP, concluiram que a boa comunicacdo era dos critérios mais mencionados pela
equipa. Para além da comunicag¢ao, identificaram como fatores essenciais para a cooperacao, a
filosofia da equipa, o bom relacionamento interpessoal, o comprometimento, a autonomia e a
capacidade para lidar com a morte. Indicaram ainda que, o que sustenta o0 bom desempenho da
equipa ¢ a coordenagdo e confianga mutua.

Em CP o médico ¢ aquele que detém maior poder, no sentido em que ¢ ele que realiza
os diagnosticos clinicos, que conhece os tratamentos realizados e qual o prognostico da doenga
(Consolim, 2012). Também ¢é responsavel por propor tratamento medicamentosos ou nao
medicamentosos e, se necessario, também reune com as outras especialidades para discutir as
especificidades dos casos (Consolim, 2012).

Pereira (2010) refere que, todos os profissionais devem trabalhar em equipa de uma
forma dindmica e integrada, com objetivos comuns e com contributos especificos. Neste
sentido, a comunicacdo entre os profissionais de satde ¢ essencial e depende muito da
sensibilidade do profissional perante o sofrimento manifestado pelo doente e da valorizagdo
que dao, pois, os critérios para o encaminhamento para a consulta de Psicologia dependem da
relacdo entre o profissional de satide e o doente (Barreto & Castro, 2015).

De acordo com um estudo realizado por Barreto e Castro (2015), em que pretendiam
estudar a perce¢ao dos médicos oncologistas acerca do sofrimento do doente em CP e identificar
quais os critérios que utilizam para o encaminhamento psicologico em CP, estes autores
concluiram que ndo existem critérios objetivos para o encaminhamento psicologico. Contudo,
segundo a perspetiva destes médicos o principal foco de atengdo para este encaminhamento ¢ a
presenca de sintomas depressivos, como o desespero, sofrimento intenso, raiva e a presenca de
risco de suicidio. Outras questdes que valorizaram, prendem-se as dificuldades que o doente
apresenta em falar da sua morte iminente com os seus familiares e amigos, as dificuldades em
aceitar a sua condicdo e preocupagdes relativas ao futuro dos seus entes queridos, e ainda, a
falta de compreensao por parte dos proprios médicos nas questdes psicologicas, realcando a
importancia do papel do psicologo.

Segundo Almonacid, Moreno & Lluch (2009), os pacientes com pior progndstico e de

dificil tratamento acedem com maior frequéncia a consulta de psicologia, como ¢ o caso do
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cancro gastrico, da cabeca e pescogo e cancro do pulmao, isto porque o impacto do diagnostico
se traduz num sofrimento emocional elevado devido as menores probabilidades de
sobrevivéncia e aos efeitos da doenga e dos tratamentos. No que diz respeito a familia, a razao
mais frequente para intervencao psicoldgica esta relacionada com aconselhamento e gestao de
informacao.

Aproximadamente 20-40% dos pacientes com cancro apresentam problemas
emocionais, como angustia, ansiedade, depressao, tensdo e sentimentos de desamparo, que
requerem uma intervencdo psiquidtrica ou psicologica (Derogatis et al., 1983; Parle et al.,

1996).
2.2.2. Psicologia e o papel do psicologo em Cuidados Paliativos

O interesse pela Psicologia na area da saude ¢ bastante recente em Portugal tendo
ganhado maior visibilidade com a investigacdo e intervencao na promog¢do e manutencdo da
saude, prevengdo, tratamento e reabilitacdo, e com a contribui¢do no que diz respeito a
humanizagdo dos servicos de saude e ao melhoramento da qualidade dos cuidados (Teixeira,
2000).

De acordo com Bayés (2005), a prevengao e o alivio do sofrimento do doente e dos
familiares estdo diretamente relacionados com a Psicologia, tendo assim os psicologos,
competéncias especificas para intervirem em contexto de CP. Logo, o papel do psicologo ¢
muito importante, distinguindo-se essencialmente, na promog¢do da qualidade de vida em
doentes com doenga avancada progressiva, comunicac¢do, investigacao, avaliagdo e intervencao
(Ferreira, Lopes & Melo, 2011).

Nunes (2012) real¢a a importancia de uma formagdo basica em CP que permita ao
psicélogo conhecer os temas e principios relevantes para area de forma a que possa responder
de forma pertinente as necessidades de cada doente. O psicologo deve focar-se em planear
objetivos e intervengdes que ndo se distanciem do seu campo de estudo, procurando sempre
fazer um trabalho em equipa (Nunes, 2012).

Barreto e Bayés (1990) referem que, os psicologos devem ter um papel efetivo em
potenciar os recursos disponiveis do dente e dos seus cuidadores; em avaliar as necessidades
psicolédgicas do doente, da familia e da equipa de satide; e ainda, proporcionar apoio emocional
aos diferentes elementos que constituem a equipa. Para além disto, ¢ importante que os

psicologos proporcionem uma compreensao das questdes que afetam os doentes ¢ a familia
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propondo intervengdes adequadas e ndo esquecendo a importancia de um papel ativo na
investigacao para trazer melhoramento em termos das intervengdes (Barreto & Bayés, 1990).

Segundo Barbero (2008), existem percentagens elevadas de depressdo, ansiedade e
reacoes de luto em doentes que estdo neste contexto, verificando-se também um elevado
sofrimento, necessitando-se assim de uma abordagem mais diferenciada. Todavia, para que esta
abordagem seja eficiente, o ideal seria que o psicologo tivesse uma total autonomia para fazer
o contacto com o doente e s6 posteriormente intervir com a equipa e juntos identificarem as
necessidades do doente e da sua familia, sem que fosse necessario o encaminhamento (Barreto
& Castro, 2015).

Assim sendo, atendo a complexidade das necessidades inerentes aos doentes em CP e
as suas familias, ¢ crucial a intervengcdo de uma equipa multidisciplinar salientando-se a

especificidade do papel do psicélogo na resposta a estas necessidades.

3. METODOLOGIA

3.1. Introducao

O principal objetivo desta investigagdo centra-se na explora¢dao dos principais desafios no
cuidado aos doentes com doenca avancgada progressiva valorizados pelos médicos da equipa de
CP e que aspetos estdo a privilegiar quando tomam a decisdo de fazer o encaminhamento para
intervencdo psicoldgica. Para isto, recorreremos a uma metodologia qualitativa de caracter

exploratorio no sentido de dar resposta aqueles que sao 0s nossos objetivos especificos:

1) Identificar quais os desafios valorizados pelos médicos no acompanhamento dos

doentes em CP;

2) Conhecer a perce¢ao dos médicos de CP acerca dos recursos da equipa de CP, na

resposta a estes desafios;
3) Conhecer a perce¢dao dos médicos acerca do papel de cada elemento da equipa de CP;

4) Conhecer quais os critérios que os médicos valorizam nos doentes e familiares para

encaminhar para a consulta de Psicologia.
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Para atingir estes objetivos especificos, esta investigacdo utilizou uma metodologia
qualitativa, que segundo Creswell (2007), oferece uma visdo mais ampla e permite observar os
fendmenos sociais de uma forma mais holistica, uma vez que pretendemos explorar fendmenos
mal compreendidos. Esta ¢ uma abordagem que se interessa pela compreensao dos significados
que sdo atribuidos aos fendmenos no que diz respeito ao mundo social, possibilitando exibir e
estabelecer o cardcter do fendmeno (Silverman, 2009) pois, ao privilegiar o testemunho de cada
participante obtido através de uma entrevista que permitird ndo s6 explorar as suas vivéncias
como também, o seu enquadramento contextual (Marecek, 2003).

E, portanto, atendendo aos nossos objetivos, esta metodologia mostrou-se como sendo a
mais apropriada para explorar os desafios na referenciacdo para intervencao psicologica na
perspetiva destes médicos e bastante significativa no que diz respeito a analise idiossincratica

e mais holistica do objeto de investigagao (Strauss & Corbin, 1990).

3.2. Participantes
Nesta investiga¢ao foi utilizado um processo de amostragem nao probabilistico, em que
para tal foi usada uma amostra intencional e ndo aleatoéria, que se apoiasse no conhecimento e
experiéncia dos participantes acerca do fendmeno em analise (Strauss & Corbin, 1990).
A nossa amostra foi constituida por cinco médicos de um Servigo de Cuidados Paliativos
(SCP) de uma Unidade Hospitalar da Regiao Metropolitana do Porto. Esta amostra foi composta
por dois homens e trés mulheres com formacdo especifica em CP, sendo que um deste

elementos tem fungdes diretivas no servigo.

3.3. Instrumento

Considerando aos nossos objetivos, a entrevista mostrou ser o método de recolha de
dados mais consistente, tendo sido elaborado um guido de entrevista semiestruturada pois, desta
forma o entrevistador pode controlar o desenrolar da entrevista tendo em conta os objetivos do
estudo, e ainda direcionar o entrevistado para as questdes as quais ele ndo consegue chegar
sozinho (Quivy & Campenhoud, 1992). Este guido teve em conta a revisao de literatura e os
objetivos do estudo, assim como o testemunho de um psicélogo com experiéncia clinica que
exerce a sua atividade profissional no SCP onde foi realizado o estudo.

Assim sendo, o guido apresentou questdes flexiveis que permitiram respostas abertas

que, consequentemente, conduziram a obtencdo de informagdo espontanea (Seidman, 2006).
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De acordo com Ritche & Lewis (2003), quando pretendemos compreender fendmenos
enraizados e delicados em profundidade, as entrevistas sdo adequadas para a pesquisa, pois
permitem o esclarecimento € uma compreensao mais detalhada do tema a explorar.

Desta forma, o guido (Anexo 1) foi constituido por questdes que pretendem explorar os
principais desafios no cuidado ao doente com uma doenca grave/incuravel valorizados pelos
médicos e que aspetos privilegiam quando encaminham os doentes para uma intervengao
psicologica, com o intuito de aprofundar: (i) Caracteristicas da doenga e as suas implicagdes ao
longo de todo o processo de doenga, (i1) Recursos especificos da equipa multidisciplinar, (iii)
Percecao do sofrimento fisico do doente, (iv) Perce¢do do sofrimento psicologico do doente,
(v) Perce¢do do sofrimento existencial/espiritual do doente (vi) Percecdo do sofrimento
relacional do doente (vii) Desafios do médico enquanto elemento de uma equipa
multidisciplinar. O guido da entrevista foi realizado em simultdneo com a constitui¢do da

amostra e da recolha de dados para que a recolha trouxesse melhoramento ao guido.

3.4. Procedimentos de Recolha de Dados

Inicialmente, foi pedido de autorizagdo a direcdo do servigo de CP que, posteriormente, foi
encaminhada e apreciada pela Comissdo de Etica do hospital.

Obtido o parecer favoravel da Comissio de Etica, foi realizado o contacto com os médicos
da equipa de CP, através do psicologo também integrante na mesma equipa, onde clarificamos
os objetivos, a pertinéncia deste estudo, e foi explicado que, para que existisse um maior rigor
na analise dos dados, as entrevistas seriam gravadas em formato de audio e transcritas para
Word, sem que o anonimato da sua identidade e confidencialidade dos dados transmitidos
tivessem qualquer comprometimento.

Também foram salientados os beneficios que poderiam advir da participacdo, ou seja,
estariamos a promover a reflexdo critica numa perspetiva multidisciplinar, e informando que
tinham a possibilidade de desistir a qualquer altura da investigacao.

Apbs este contacto e aceite o pedido para colaborar na investigagdo, as entrevistas foram
agendadas de acordo com a disponibilidade dos médicos, realizando-se no contexto hospitalar,
assegurando deste modo, o conforto e a confianca entre o entrevistador e o entrevistado.

A recolha dos dados decorreu entre 0 més de abril e maio de 2017. Cada entrevista teve
uma duracdo média de 20 minutos. O Termo de Consentimento Informado (Anexo 2) foi

assinado no inicio de cada entrevista.
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3.5. Procedimentos de Analise de Dados

Ap6s a recolha dos dados em formato de &udio, as entrevistas foram analisadas de
acordo com os principios da Grounded Theory, em que o foco ¢ a analise dos dados para a
criacdo de uma teoria fundamentada (Charmaz, 2008). Assim sendo, comegamos por efetuar
integralmente as transcri¢des para o Word, onde de seguida foi realizada a leitura flutuante do
texto transcrito.

Utilizamos a codificagdo aberta, com o intuito de fazer questdes, num processo de
comparag¢do constante, rotular e etiquetar, ou seja, é essencial decompor em unidades de analise,
em que as categorias sao mais descritivas mantendo-se proximas aquilo que foi dito por cada
participante (Fernandes & Maia, 2001), estabelecendo-se relagdes entre categorias e
subcategorias (codificag¢do axial). Para isto, foi utilizada a ferramenta NVivo 11, pois permite a
exploragdo dos dados no seu contorno mais amplo, possibilitando assim formar teorias através
do questionamento ¢ da validacao dos dados.

O sistema geral de categorias ¢ apresentado no anexo 3.

4. APRESENTACAO E ANALISE DOS DADOS
Com o objetivo de alcangar uma compreensao mais clara e abrangente do fenomeno em
estudo, apresentamos a analise dos dados obtidos através das questdes de investigacao.
Considerando as subcategorias para cada questao de investigacao, assinaladas a negrito,
ilustrando com excertos dos participantes. Ao longo desta discussao, também fazer-se-a uso da

literatura considerada essencial.

Q1: Quais sao os grandes desafios valorizados pelos médicos no acompanhamento dos

doentes em CP?

No que diz respeito aos desafios valorizados pelos médicos no acompanhamento dos
doentes em CP, distinguiram-se trés dimensoes. A primeira dimensao aborda os desafios que o
doente enfrenta ao longo do seu processo de doenga, a segunda esta relacionada com os desafios
que a familia apresenta ao cuidar do familiar doente e a terceira ilustra os desafios que a equipa

multidisciplinar enfrenta ao longo do seu acompanhamento.
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Relativamente aos desafios dos doentes, trés participantes salientaram a dependéncia
[e.g., “...e tudo isto juntamente com a maior parte da dependéncia, que por vezes estes doentes
ja apresentam numa fase mais avangada e claro isto acarreta desafios na abordagem ao doente
e também a familia.” (05)], como sendo um fator que estd inerente ao processo de doenca
provocando um elevado sofrimento no doente. Este desafio ¢ reconhecido por Neto (2000) ao
referirem que os doentes em situacdo de doenca grave e incurdvel apresentam um elevado
sofrimento associado as sucessivas perdas, tais como a perda de autonomia ¢ o aumento da
dependéncia.

Neste sentido, trés participantes também apontaram a perda do sentido da vida como
algo que dificulta o percurso do doente [e.g., “(...) Quando falei ha bocadinho naquela questdo
do sentido e do "porqué que estou aqui? porqué que me acontece a mim? o que é que vou deixar
em termos de legado? para quem fica? o que é que eu fiz de positivo ao longo da minha
vida?...” (02)], tal como ¢ referido por Evans et al. (2006) quando destacam a perda do sentido
da vida como um elemento presente na trajetoria do doente sem perspetiva de cura.

Também trés dos participantes, referiram o momento do diagndstico como um desafio
que provoca sofrimento no doente [eg., “Eu acho que...eu acho que o primeiro desafio é o
diagnostico, ndo é? E receber a informagdo do diagndstico...ah...acredito que numa fase inicial
seja uma situa¢do muito, muito complexa, de desespero...eu acho que...a ideia que eu tenho é
que é aquela sensagdo de perder o chdo, os doentes falam muitas vezes disso.” (02)]. Tal como
refere Cardoso et al. (2009), a constatacao de que se tem uma doenga incuravel esta associada
ao intenso sofrimento e a dificuldade de adaptar-se a doenga.

Quanto aos desafios da familia, quatro participantes mencionaram a conspira¢ao do
siléncio [e.g., “(...) A conspiracdo do siléncio...Temos bastante ...pronto, claro que ja
trabalhamos ha algum tempo nesta drea e, portanto, isso ja é relativamente facil de nos
apercebermos quando ocorre..., mas é muito dificil de trabalha-la...” (03)] que, segundo
Barbero (2006), surge como uma decisdo da familia com o objetivo de proteger o doente do
sofrimento, envolvendo a equipa nesta situacdo para que esta nao transmita a informagao ao
doente.

Para além disto, trés participantes mencionaram a limitacido do tempo de
acompanhamento [e.g., “(...) Para conseguir um trabalho eficiente em termos de adaptagdo do
doente e da familia, em termos de defini¢do de sentido e de apoio, de forma a que o doente
consiga reorientar a sua vida em algo que lhe faca sentido, tudo isto implica um tempo de

seguimento importante, implica avaliagcoes regulares e espacadas no tempo, estamos a falar
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de semanas ou meses e nos ndo temos esse tempo’’ (02)] e a dificuldade de colaborar com
outros colegas de trabalho [e.g., “(...) Ficam angustiados, ficam revoltados muitas vezes
quando lhes é transmitido por outras especialidades que o doente so vai ter este x tempo de
vida e depois esse tempo de vida até é ultrapassado...” (05)] como desafios que encontram
enquanto elementos de uma equipa multidisciplinar de CP que afetam a relagdo médico-doente
e médico-familia. Neste sentido, de acordo com Fenwick, Lovelace & Brayne (2010) a falta de
tempo e de competéncias dos profissionais para lidar com as questdes da morte e do luto afetam

a qualidade de vida dos doentes e dos seus familiares.

Q2: Qual a percecao dos médicos de CP acerca dos recursos da equipa, na resposta a

estes desafios?

No que concerne a esta questio de investigacao, todos os participantes mencionaram o
trabalho em equipa como um aspeto importante na resposta aos desafios mencionados na
questdo de investigacdo anterior [e.g., “(...) Assumir que os trabalhos sé conseguem ser
prestados se estiverem reunidos os varios saberes, os varios profissionais que integram a
equipa” (01)]. Portanto, os profissionais de saude devem trabalhar em equipa e devem ser
capazes de identificar e intervir nas necessidades dos doentes, assim como também nos seus
familiares com o objetivo de diminuir o seu sofrimento (Graner, Junior & Rolim, 2010).

Na mesma linha de pensamento, os participantes também salientaram a importincia da
equipa interdisciplinar no cuidado ao doente, [e.g., “(...) Acho que ha em contexto de equipa
interdisciplinar, ou seja, ndo ha uma pessoa que so faz...ndo ha um no grupo que so faz uma
coisa, todos fazemos um bocadinho de tudo isto. Acho que é isto que a equipa tem para dar.”
(04)], uma vez que, os CP consistem em cuidar do doente em todas as dimensdes (fisica,
psicologica, espiritual e social), implicando a necessidade da complementagao de saberes e da
partilha de conhecimentos e responsabilidades em equipa (Hermes & Lamarca, 2013).

Por fim, importa referir que, quando a comunicacio ¢ adequada, [e.g., “(...) E o doente
comega a perceber que de facto, estamos ali para ajudar, mas a principal arma terapéutica é
a comunicagdo.” (03)], torna-se possivel satisfazer as necessidades do doente, assim como da
sua familia, uma vez que, a comunicacao apropriada tem sido referenciada como um método
fundamental e auxiliar do tratamento paliativo e humanizado (Andrade, Costa & Lopes, 2013;

Junger et al., 2007). Também Barreto e Castro (2015) defendem que a comunicacdo entre os
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profissionais de saude e a relacdo entre o médico e o doente vai ditar o encaminhamento para a

intervengdo psicologica.

Q3: Qual a percecao dos médicos acerca do papel de cada elemento da equipa de CP?

Relativamente ao papel dos médicos, uma participante indicou que os médicos sdo os
profissionais de saude que mais competéncias t€m para intervir na dimensao fisica, uma vez
que, sdo os unicos com a capacidade de controlar os sintomas através da prescri¢ao médica
[e.g. “(...) Eu acho que ha tarefas que sdo mais especificas a cada profissional, por exemplo, a
prescri¢ao € uma tarefa médica, eu acho que ninguém tem duvidas disso, ndo ¢?”’ (04)], sendo
este dado confirmado por Consolim (2012) quando refere que o médico € o elemento que tem
maior poder na equipa, pois para além de realizar diagndsticos, também € o responsavel por
propor tratamentos medicamentosos ou ndo medicamentosos.

E importante salientar que, as tarefas do enfermeiro podem sobrepor-se com as do
médico, uma vez que, o enfermeiro também lida com as questées fisicas [e.g. “(...) A primeira
abordagem tem que ser de médico e enfermeiro de cuidados paliativos porque sdo os que tém,
até que provem o contrario, maiores competéncias para lidar com as questoes fisicas, ndo é?
E sem lidar com as questoes fisicas minimamente, é dificil avangar para o resto, nao é?” (04)].
De acordo com Becker (2009), para trabalhar com doentes em fim-de-vida, o enfermeiro deve
ter em conta as suas competéncias de comunicagdo, o trabalho em equipa e a aptiddo para a
prestacdo de cuidados fisicos.

No que diz respeito ao papel do psicologo, trés participantes indicaram a importancia
da formacéo do psicélogo em psicoterapia para intervir com doentes e familiares em CP [e.g.
“(...) Eu acho que um psicologo que trabalhe me Cuidados Paliativos deve ter formagdo
psicoterapéutica, numa drea que seja adequada, se identifique, pode ser num drea cognitivo-
comportamental, uma terapia mais da area comportamental, pode ser uma terapia cognitiva,
por exemplo, focada em mindfulness...pronto eu acho que ¢é fundamental que um
psicologo...quando nos pedimos ajuda o que nds esperamos é que o psicologo seja um
terapeuta.” (01)]. De acordo com Bayés (2005), a prevencgao e o alivio do sofrimento do doente
e dos familiares estdo diretamente relacionados com a Psicologia, tendo assim os psicélogos,
competéncias especificas para intervirem em contexto de CP.

Para além disto, referem a importancia do apoio espiritual [e.g. “(...) Em Cuidados

Paliativos, esta vertente espiritual pode ser uma darea de intervengdo até mais abrangente e
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mais necessdria por parte de Psicologia que os outros sintomas em si.” (02)] como uma area
de intervencao do psicélogo. Sabe-se que o sofrimento espiritual engloba varias componentes
associadas a necessidade de encontrar um significado para a sua vida, vontade de viver ¢ a
necessidade de ter fé (Ross, 1995).

Quanto ao papel da assistente social, os participantes identificaram as questdes fisicas
praticas [e.g. “(...) Pedimos ajuda também da nossa assistente social, no sentido de tentar, sei
la, resolver problemas da casa, que fique paga, ou de dividas ou de seguros, de tudo que seja.
E é também uma forma, ndo é? De trabalhar tambéem uma das preocupagoes do doente, que é
sempre uma preocupagdo presente.” (03)]. O assistente social deve focar-se na resolucao de
questdes praticas ou problemas mais praticos decorrentes da doenga, como os problemas de
ordem econdmica e desenvolver estratégias que possam minimizar a dependéncia do doente
(Amara, 2005; Carcer, 2000). E, ainda na logica da sobreposicao de papéis, foi indicado a
importancia da intervenc¢ao na familia pela assistente social e pelo psicologo [e.g. “(...) Nos
tais campos que se sobrepoem ndo quer dizer que nos médicos e enfermeiros e assistente
social...a assistente social tem um trabalho enorme na familia também, mas na logica de
divisdo de tarefas eu diria que a assistente social e o psicologo sdo os grandes cuidadores, ou
deveriam ser os grandes cuidadores da familia, esta a ver?” (04)]. De acordo com Carvalho
(2012), ¢ fulcral que toda a equipa tenha disponibilidade para conhecer a familia, pois s6 desta
forma ¢ que serd possivel garantir a qualidade de vida e a eficiéncia na prestacao dos cuidados.

E por fim, o assistente espiritual tem competéncias ao nivel do apoio espiritual, apesar
de ndo ser claro quando devem pedir a sua colaboracdo [e.g. “(...) Nao so6 pedimos a
colaboragdo do psicologo, como as vezes do assistente espiritual, muitas vezes mais ainda
que..., mas os dois podem fazer esse trabalho mais especifico.” (03)]. As questdes espirituais
devem ser trabalhadas por um capeldo certificado, a fim de identificar quais as questdes

espirituais que estdo a causar sofrimento no doente e de seguida intervir nelas (Lo et al., 2002).

Q4: Quais os critérios que os médicos valorizam nos doentes e familiares quando pedem

a colaboracdo do psicdlogo para intervencio psicologica?

Relativamente a esta questdo de investigacdo, os participantes mencionaram varios
elementos que estao na base para o encaminhamento para uma intervengao psicologica. Desta
forma, foram agrupados em trés dimensodes, sendo elas, a dimensdo fisica, a dimensdo

psicolédgica e a dimensdo existencial.
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Quanto a dimensao fisica, a dor foi encarada como um sintoma importante por dois
participantes como um sinal para o encaminhamento, por este ser condicionado por fatores
psicologicos [e.g. “(...) A dor muitas vezes existe naqueles doentes que nos dizem "eu tenho
muita dor" e a dor fisica se calhar ndo é assim tdo intensa, certo? E se for intensa, a dor fisica
também desencadeia um conjunto de reagoes na pessoa que pode beneficiar do apoio de
psicologia.” (02)]. Fatores como a ansiedade, o isolamento e as crises existenciais poderdo estar
na base do agravamento dos sintomas fisicos (Ellershaw & Ward, 2003).

Para além da dor, dois participantes mencionaram a perda de autonomia [e.g. “(...)
Bem, eu penso que, a constatagdo de que tem uma doenga grave que levara a perda da
autonomia.” (01)] como sendo um dado para pedir a intervengdo psicologica para o doente,
uma vez que, tem sido indicada como uma das causas de maior sofrimento ao longo da trajetoria
da doenga (Barbosa e Neto, 2000).

Na dimensao psicologica, a questio da finitude foi abordada por trés participantes como
sendo um critério para pedir a colaboracdo do psicologo [e.g. “(...) Percegdo interior da
proximidade do fim, e é...e é uma ameaga a existéncia e é isso que me...¢é isso que na minha...no
entendimento, no tempo que trabalho com este tipo de doente que me parece que seja a
principal fonte de sofrimento.” (03)]. Capelas e Gongalves (2016) afirmam que, quando o
doente aceita a sua condi¢do de finitude, pois possibilita a minimizacao dos seus efeitos ao
permitir a discussao antecipatdria de questdes stressantes. Os participantes também assinalaram
com frequéncia, a ansiedade e a depressio como sinais para fazer o encaminhamento [e.g.,
“...a ansiedade e a depressao também podem levar a que seja necessaria uma intervengao
psicologica.” (02)]. A depressdo e a ansiedade sdo os problemas mais frequentes neste tipo de
doengas, diminuindo a capacidade de lidar com a doenga e levando a dificuldade de encontrar
um sentido para a sua vida (Chochinov et al., 1995; Maguire, 2000).

Também as dificuldades de comunicac¢fo surgiram como importantes para o requisito
do psicologo da equipa [e.g. “(...) Porque normalmente o que me leva a pedir o
encaminhamento, uma ajuda especifica estruturada da Psicologia é quando ha alguns sinais
de, ou dificuldades na comunicagdo, que as vezes hd doentes que sdo muito fechados e as
nossas estratégias ja ndo chegam, tem que haver estratégias mais especificas e mais
trabalhadas, ja de profissionais especificos da drea da Psicologia.” (03)], uma vez que, ¢
bastante comum a existéncia de conflitos entre os familiares e os doentes, facilitando assim a

partilha de sentimentos e evitando a conspiracao de siléncio. Esta ideia ¢ partilhada por Comas
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et al. (2003) quando afirma que o psicologo deve intervir a fim de facilitar a comunicacdo entre
o doente e a familia esclarecendo duvidas acerca da doenga e promovendo formas de cuidado.

No que diz respeito a dimensao existencial, a perda do sentido ¢ angustia existencial
foram as questdes mais abordadas por trés participantes [e.g., “(...) E neste desespero, nesta
falta de sentido, nesta anguistia existencial, acho que é uma das coisas que me leva a pedir.”
(02)]. Neste sentido, varios autores apontam a angustia existencial e a perda de sentido como
sendo aspetos comuns no processo de doenga terminal, e como forma de minimiza-los, o

psicologo podera ajudar a redefinir o sentido da vida (Martinez & Barreto, 2002; Pereira, 2010).

A descrigdo do sistema geral de categorias ¢ apresentada no anexo 4.

5. CONCLUSAO

E possivel concluir que, ¢ reconhecido o sofrimento dos doentes e das familias nas
variadas dimensoes. O sofrimento do doente podera ser entendido como um sofrimento total,
uma vez que, todos os sintomas se inter-relacionam com os demais tipos de sofrimento, sendo
por isso, necessario uma visdo holistica sobre o doente, onde oferecam um cuidado
interdisciplinar.

A referenciacdo dos doentes para a intervengdo psicoldgica depende da sensibilizagdo
do médico perante o sofrimento manifestado pelo doente e ainda da relagdo que constrdi com
este, uma vez que ndo existem critérios especificos delineados para a equipa, ou seja, depende
sempre da valoriza¢do que o médico faz do sofrimento do doente. Neste sentido, constata-se a
importancia de uma comunicagdo eficaz entre médico-doente e médico-familia e de um
conhecimento de ambos acerca da importancia da intervengao psicoldgica e dos seus beneficios.
Muito embora seja reconhecido o papel especifico do psicélogo para responder aos sinais de
depressao, ansiedade, sofrimento existencial, por parte dos doentes e dificuldades de
comunicac¢do na sua relacdo com a familia, o médico lida com obstaculos sobretudo presentes
na escassez de tempo para intervir. Nos testemunhos analisados parece também emergir uma
visdo do funcionamento interdisciplinar da equipa médica que olha para o doente como um todo
e privilegia a intervencdo especifica do psicologo apenas em situagdes avaliadas como mais
complexas e com maior evidéncia para a pertinéncia da sua abordagem. Seria, contudo,
pertinente que, o psicologo pudesse ter um maior envolvimento para fazer uma triagem dos

sintomas psicoldgicos apresentados pelo doente e da sua familia de modo a intervir de acordo
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com as necessidades de cada um, atempadamente e em colaboragdo com os outros elementos
da equipa.

Os recursos da equipa sao bastante limitados, constituindo-se também como um
obstaculo para esta abordagem. Como ja foi referido, o fator limitagdo de tempo foi bastante
considerado pelos participantes, pois afeta todos os intervenientes, na medida em que um
consideravel nimero de doentes ¢ referenciado tardiamente para os CP, impedindo a construg¢ao
de uma relacdo empatica e de confianca entre médico e doente e adiando ou mesmo
impossibilitando assim, a entrada do psicoélogo para um acompanhamento mais continuado,
uma vez que o doente se encontrard numa fase em que ndo consegue interagir.

Como limita¢des deste estudo, identificamos o numero reduzido dos participantes para
atingir a saturagdo teodrica decorrente também da reduzida disponibilidade dos médicos para
realizarem as entrevistas.

Acreditamos que este estudo possibilitou uma compreensdo abrangente acerca dos
varios desafios que os doentes e as suas familias enfrentam, assim como a prépria equipa. O
entendimento destes desafios permitiu assim, perceber quais os critérios privilegiados pelos
médicos para o encaminhamento para uma intervencdo psicoldgica. Todavia, sugerimos a
realizagdo de mais estudos para uma analise mais aprofundada desta problematica considerando

que este tema ainda € pouco explorado em Portugal.
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ANEXO 1 - GUIAO DE ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA

Critérios valorizados pelos Médicos em Cuidados Paliativos para o Encaminhamento para a

Intervencio Psicoldgica

Objetivos Temas a Questoes para o entrevistado
abordar:
Compreender a percegao Quais sdo os grandes desafios que, na sua opinido, os
que os médicos t€m doentes com doenga grave/
acerca do cuidar o doente ~ CAracteristicas . svel/terminal. . .enfrentam ao longo de todo o
com doenga da Doenga/ processo da doenga?
grave/terminal. Implicagdes
Compreender a percegao Na sua perspetiva ¢ chegado o doente aos CP que
acerca dos recursos recursos especificos possui esta equipa que podem

Recursos da

(materiais, humanos) responder a estes desafios/ necessidades?

disponiveis nas Equipas Equipa
de CP para lidar com os
doentes com doenga

grave/terminal.

Agora vamos de forma mais organizada percorrer estes desafios que referiu e procurar compreender
melhor, qual a valoriza¢ao que faz de alguns sinais para o encaminhamento do doente para a
intervengdo psicoldgica/ quando pede a colaboragdo do psicologo para se envolver mais diretamente

com 0s casos...?

Relativamente a dimensao fisica...

Compreender se o modo =~ Perce¢do do O bem-estar fisico do doente e as ameagas que a doenca
como a pessoa lida coma  Sofrimento  constitui a este bem-estar € com certeza uma
doenga ¢ critério para Fisico do preocupacdo da equipa ao longo do seu
Doente acompanhamento. Na sua opinido, nesta dimensdo

fisica, quais sdo os sinais valorizados para o

32



EIP. Que aspetos fisicos

conduzem ao EIP?

Compreender que
indicadores de
sofrimento psicoldgico
sdo valorizados pelos
médicos. Quais

conduzem ao EIP?

Compreender que
indicadores de

sofrimento na dimensao

existencial/ espiritual sdo

valorizados pelos
médicos? Quais

conduzem ao EIP?

Compreender que
indicadores de
sofrimento na dimensao
relacional sdo
valorizados pelos
médicos? Quais

conduzem ao EIP?

Percegdo do
Sofrimento
Psicologico

do Doente

Percecgao do
Sofrimento
Existencial/
Espiritual do

Doente

Percegdo do
Sofrimento
Relacional do

Doente

encaminhamento do doente para a intervencao
psicologica/ quando pede a colaboragdo do psicologo

para se envolver mais diretamente com os casos...?

Relativamente a dimensao psicoldgica...

Descobrir que se tem uma doenga grave e incuravel

Que

sugerem, na sua

acarreta emogdes  negativas. tipo de

sintomas/aspetos  psicologicos
perspetiva, o encaminhamento para a intervencao
psicologica/ quando pede a colaboragdo do psicologo

para se envolver mais diretamente com os casos...?

Relativamente a dimensao existencial/ espiritual...

O sofrimento psicologico tem subjacente uma dimensao
existencial. Que tipo de sinais, nesta dimensio,
presentes no  doente, s3o  sugestivos do
encaminhamento para a intervengdo psicologica/
quando pede a colaboragdo do psicologo para se

envolver mais diretamente com os casos...?

Relativamente a dimensio relacional...

A doenga grave e incurdvel tem sempre implicagdes no
funcionamento familiar. Que aspetos, nesta dimensao
valoriza, e que sugerem o encaminhamento para a
intervengdo psicoldgica/ quando pede a colaboragao do
psicologo para se envolver mais diretamente com os

casos?
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Compreender quais os Relativamente a relacao médico-doente...

desafios que o médico

enfrenta no contexto das Relacao Para terminar, e tendo em conta todos os desafios que

Equipas Médico- referiu, do doente e da familia, gostariamos que

multidisciplinares, na Doente e apontasse os grandes desafios que enfrenta o médico

relagiio médico-doente, Médico- enquanto elemento de uma equipa multidisciplinar de
Familia Cuidados Paliativos?

na relagdo médico-
familia? Sao critérios

para EIP?
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ANEXO 2- TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Consentimento Informado, Esclarecido e Livre

Para Investigacao Clinica

Designagao do Estudo (em portugués):

Esta a ser realizado um estudo com o objetivo de identificar quais os principais desafios que os doentes
com doenga grave ¢ incuravel e a sua familia enfrentam ao longo do processo de doenca e que critérios
estdo a ser valorizados pelos médicos no Servigo de Cuidados Paliativos para uma intervengao

psicoldgica.

Confirmo que expliquei ao participante/ representante legal, de forma adequada e compreensivel, a
investigacao referida, os beneficios, os riscos e possiveis complicacdes associadas a sua realizacao.

Informag@o escrita em anexo: Nao Sim (N° de paginas__ )
O Investigador responsavel:

Nome:

Assinatura:

Identificagdo do Participante:

Nome:

BI/CCn°

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

. Solicitei todas as informagoes de que necessitei, sabendo que o esclarecimento é fundamental
para uma boa decisdo.

. Fui informado da possibilidade de livremente recusar ou abandonar a todo o tempo a
participacdo no estudo.

Concordo com a participagdo neste estudo, de acordo com os esclarecimentos que me foram prestados,

como consta neste documento, do qual me foi entregue uma copia.

Data: / / Assinatura:
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CATOLICA
FACULDADE DE EDUCACAO
E PSICOLOGIA

PORTO

Informacao ao Participante

Claudia Patricia Pinto Alves, aluna do Mestrado em Psicologia Clinica e da Saude na Faculdade
de Educagao e Psicologia da Universidade Catélica Portuguesa, vem solicitar a sua colaboracao
numa investigacdo no ambito da sua dissertacdo de mestrado, denominada “Critérios
valorizados pelos médicos para o Encaminhamento Psicologico no Servigo de Cuidados
Paliativos”. Este estudo tem como objetivo geral a identificagdo dos critérios valorizados para

0 encaminhamento para uma intervengao psicologica.

Ser-lhe-4 pedida autorizagdo para que a entrevista, com uma duracdo aproximada de 30
minutos, possa ser gravada em audio e transcrita para garantir um maior rigor na analise dos

dados, sendo destruida apods o processo de tratamento de dados.

Nao estdo previstos quaisquer riscos com a sua participagao. O nico incomodo podera estar
relacionado com o tempo disponivel para fazer a entrevista. Como beneficios reconhecemos

a reflexdo critica em equipa multidisciplinar.

A sua identidade, assim como quaisquer dados que o /a possam identificar permanecerao
confidenciais e nunca serao revelados, assegurando assim a privacidade e confidencialidade da
sua participagdo. Informo ainda, que tera o direito de recusar a todo o tempo a sua participacdo

no estudo.

Concluimos este documento informativo, reforcando a nossa disponibilidade para responder a
quaisquer duvidas que possam existir, podendo contactar o investigador principal para o

numero 22 619 62 00.
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ANEXO 3 - SISTEMA GERAL DE CATEGORIAS

1. Desafios da Familia

1.1. Alteragdes psicopatologicas

1.2. Ambivaléncia

1.3. Ansiedade

1.4. Antecipagao perda

1.5. Choro facil

1.6. Conspiragdo do siléncio

1.7. Cuidar

1.8. Depressao

1.9. Desesperanga

1.10. Desorganiza as atividades do dia
1.11. Desorganizacao da vida

1.12. Dificuldade de gestdo de expectativas
1.13. Dificuldades de aceitacao

1.14. Dificuldades na comunicagao
1.15. Doente controlador

1.16. Estratégias para lidar com a situagéo
1.17. Gestao de informagao

1.18. Incapacidade para trabalhar
1.19. Labilidade emocional

1.20. Lidar com angustia

1.21. Luto patologico

1.22. Luto pré-morte

1.23. Necessidade de apoio

1.24. Necessidade de gerir

1.25. Nivel pessoal

1.26. Nivel profissional

1.27. Perturbagdes da personalidade
1.28. Questdes por resolver

1.29. Sobrecarga emocional

1.30. Sofrimento



1.31. Tristeza

2. Desafios dos Doentes

2.1. Dimensdo Fisica

2.1.1. Alteragdes cognitivas
2.1.2. Alteracdes da consciéncia
2.1.3. Alteragdes da imagem corporal
2.1.4. Alteragoes familiares
2.1.5. Anedonia

2.1.6. Astenia

2.1.7. Cansago

2.1.8. Consequéncias da doenga na vida diaria
2.1.9. Dependéncia

2.1.10. Descontrolo sintomatico
2.1.11. Desfiguragao

2.1.12. Deteorizagdo

2.1.13. Dispneia

2.1.14. Doente nio fala

2.1.15. Dor

2.1.16. Falta de apetite

2.1.17. Falta de forgas

2.1.18. Fases apaticas

2.1.19. Ficar acamado

2.1.20. Ins6nia

2.1.21. Nauseas antecipatdrias
2.1.22. Negligéncia pessoal
2.1.23. Passividade

2.1.24. Perda da autonomia
2.1.25. Processo de delirio
2.1.26. Psicopatologia

2.2.27. Qualquer sintoma
2.1.28. Sem contacto ocular

2.1.29. Sintomas



22.D

imensdo Psicoldgica

2.2.1.
2.2.2.
2.2.3.
2.2.4.
2.2.5.
2.2.6.
2.2.7.
2.2.8.
2.2.9.

2.2.10.

2.2.11

2.2.12.

2.2.13

2.2.14.
2.2.15.
2.2.16.
2.2.17.
2.2.18.
2.2.19.
2.2.20.
2.2.21.
2.2.22.
2.2.23.
2.2.24.
2.2.25.
2.2.26.
2.2.27.
2.2.28.
2.2.20.
2.2.30.
2.2.31.
2.2.32.
2.2.33.

Agressividade

Alteragao da sua situagao
Ambivaléncia

Ameaca a existéncia

Angustia

Ansiedade

Antecedentes de consumos
Antecedentes psiquiatricos

Apatia

Apoio a familia

. Aproveitar a vida

Aspetos sobre a vida

. Conspiragao do siléncio
Culpabilidade

Depressao

Desesperanca

Desespero

Desinteresse pela vida
Desorganizagdo da vida
Desorganizagdo das atividades do dia
Diagnostico

Dificuldade de adaptagdo
Dificuldade de comunicagdo
Dificuldade em assumir papel de cuidador
Dificuldades de gestao de emogdes
Dificuldades na gestdo da familia
Expectativas

Falta de motivagdo

Falta de vontade para fazer coisas
Familias disfuncionais

Finitude

Inseguranca

Isolamento
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2.2.34.
2.2.35.
2.2.36.
2.2.37.
2.2.38.
2.2.39.
2.2.40.
2.2.41.
2.2.42.
2.2.43.
2.2.44.
2.2.45.
2.2.46.
2.2.47.
2.2.48.
2.2.49.
2.2.50.
2.2.51.
2.2.52.
2.2.53.
2.2.54.
2.2.55.

23.D

Labilidade emocional

Mitos dos cuidados paliativos

Nio aceitacdo da doenca

Nao aceitagdo da realidade

Negagdo

Neuroticismo

Perda de tratamento dirigido a doenga
Perturbagdes da personalidade
Preocupagdo com futuro da familia
Preocupagdo com intervengao
Questdes por resolver

Sem estratégias de coping

Sensagdo de peso para a familia
Sobrecarga emocional

Sofrimento

Suporte familiar inexistente
Suspensao de tratamentos dirigidos a doenca
Transi¢do para os cuidados paliativos
Tratamento de conforto

Tristeza

Ultimos dias de vida

Verbalizagdo do sofrimento intenso

imensio Existencial

2.3.1.
2.3.2.
2.3.3.
2.3.4.
2.3.5.
2.3.6.
2.3.7.
2.3.8.
2.3.9.
2.3.10

Angustia existencial
Constru¢ao de um sentido
Crengas pessoais
Culpabilidade

Desespero existencial
Dignidade

Espiritualidade

Perce¢do da terminalidade
Perda do sentido

. Preocupacdes
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2.3.11. Revolta

2.3.12. Sofrimento existencial

3. Recursos da Equipa

3.1. Atitudes

3.1.1. Capacidade de trabalho
3.1.2. Coesao

3.1.3. Compaixao

3.1.4. Consultores

3.1.5. Contributo de cada elemento da equipa

3.1.6. Encontrar um equilibrio
3.1.7. Equipa atenta

3.1.8. Estabelecer confianga
3.1.9. Estar presente

3.1.10. Humildade

3.1.11. Iniciativa

3.1.12. Inteng¢ao profissional
3.1.13. Partilha

3.1.14. Proatividade

3.1.15. Testar varias hipoteses
3.1.16. Ventila ansiedade
3.1.17. Ventila medos

3.1.18. Ventila preocupagdes
3.1.19. Vontade de ajudar

3.2. Foco

3.2.1. Comunicagao

3.2.2. Controlo sintomatico
3.2.3. Intervengdo na familia

3.2.4. Intervengao psicoldgica

3.3. Objetivo

3.3.1. Discussdo em equipa

3.3.2. Equipa interdisciplinar
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3.3.3. Recursos humanos

3.3.4. Relagdo com as especialidades
3.3.5. Trabalho em equipa

3.3.6. Visao holistica

4. Desafios da Equipa

4.1. Desafios Relacionais

4.1.1. Auséncia no diagndstico

4.1.2. Colaborar com outros colegas
4.1.3. Constrangimentos

4.1.4. Dar suporte a equipa

4.1.5. Discussdo

4.1.6. Divisao de tarefas

4.1.7. Enfrentar dificuldades dos doentes e familias
4.1.8. Falta de recursos

4.1.8.1 Encaminhamento tardio

4.1.8.2. Falta de espago

4.1.8.3. Falta de médicos

4.1.8.4. Limitagdo do tempo

4.1.8.5. Priorizar dimensao fisica

4.1.8.6. Sobrecarga de trabalho

4.1.9. Falta de respostas

4.1.10. Incentivo

4.1.11. Lidar com colegas

4.1.12. Manter a equipa coesa

4.1.13. Nao prejudicar ninguém

4.1.14. Passar a percecdo de que todos sdo importantes
4.1.15. Pressdo constante

4.1.16. Saber o papel de cada um

4.1.17. Trabalho centrado

4.1.18. Trabalho de desafio entre a equipa
4.1.19. Trabalho exigente

4.2. Desafios Pessoais

4.2.1. Alivio do sofrimento
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4.2.2. Angustia

4.2.3. Bem-estar

4.2.4. Capacidade para fazer

4.2.5. Comunicagido

4.2.6. Controlar sintomas

4.2.7. Dedicagao

4.2.8. Espiritualidade

4.2.9. Fisico

4.2.10. Motivagao

4.2.11. Proporcionar qualidade de vida
4.2.12. Questdes psicologicas
4.2.13. Questoes sociais

4.2.14. Ser afirmativo

4.2.15. Ser companheiros de viagem
4.2.16. Ser construtivo

4.2.17. Ser elemento positivo

4.2.18. Tempo de vida do doente

5. Profissionais Presentes na Equipa
5.1. Médico

5.1.1. Lidar com questdes fisicas
5.1.2. Prescri¢do médica

5.1.3. Presenca

5.1.4. Trabalhar a espiritualidade

5.2. Enfermeiro
5.2.1. Lidar com questdes fisicas
5.2.2. Presenca
5.2.3. Trabalhar a espiritualidade

5.3. Psicélogo

5.3.1. Alertar outros profissionais
5.3.2. Apoio no luto
5.3.3. Aspetos acerca do legado
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5.3.4. Casos graves

5.3.5. Comunicag¢do

5.3.6. Dar reforgo

5.3.7. Disponibilidade para intervir

5.3.8. Formagdo do psicélogo

5.3.9. Incapacidade para intervir na dimensao fisica
5.3.10. Intervengdo espiritual

5.3.11. Intervenc¢ao na familia

5.3.12. Intervencao psicologica persistente no doente
5.3.13. Modelar o comportamento

5.3.14. Presenca

5.3.15. Triagem de alguns problemas

5.4. Assistente Espiritual

5.4.1. Apoio espiritual
5.4.2. Presenca

5.5. Assistente Social

5.5.1. Interven¢do na familia
5.5.2. Necessidade de formagao genérica em CP
5.5.3. Presenga

5.5.4. Questoes fisicas praticas



Codigo

Anexo 4 — Descri¢cao do Sistema Geral de Categorias

Designacio

Numero de
fontes/

Referéncias

Descricao

Exemplo dos dados

1. Desafios da Familia

(Codifica os indicadores de sofrimento na dimensao familiar valorizados pelos médicos e que sao indicadores para o

1.1

1.2.

1.3.

1.4.

LS.

1.6.

Alteragdes

psicopatologicas

Ambivaléncia

Ansiedade

Antecipagdo perda

Choro facil

Conspiragdo do

siléncio

encaminhamento para intervengao psicologica)

1/2

1/2

2/4

4/5

Integra referéncias que indicam que as
alteragdes psicopatologicas sdo
indicadores de sofrimento e critério

para o encaminhamento para

intervengao psicologica.

Agrega enunciados que referem que a
ambivaléncia nos familiares € critério

para encaminhamento para intervengdo

psicologica.

Codifica relatos que indicam que a
ansiedade é indicador de sofrimento e

critério para encaminhamento para

intervengao psicologica.

Integra verbalizagdes que indicam que
a antecipacdo da perda ¢ critério par

encaminhamento para intervengao

psicologica.

Agrega referéncia que aponta que o

choro facil ¢ critério para o

encaminhamento para intervengao

psicologica.

Codifica a expressdo conspiragao do
siléncio na familia na familia € critério

para o encaminhamento para

intervengao psicologica.

“...que nos identificamos la
estd, sdo alteragoes
psicopatologicas, muitas vezes

prévia...” (01)

“E quando ha essas
ambivaléncias, dificuldades ndo
resolvidas nas relagées
familiares é claramente um
motivo para pedirmos ajuda.”
(03)
“No caso da familia também,

portanto familias que

manifestam ansiedade.” (05)

“Quanto a familia, o facto de
vivenciarem antecipadamente a

perda de um familiar.” (01)

“...familiares que também ...

choro facil...” (05)

“uma situagdo de conspiracdo
de siléncio...trabalhar a familia
muitas vezes... porque as vezes
ha psicopatologia que estd por

1l

tras desse comportamento...’

(01)
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1.7.

1.8.

1.9.

1.12.

1.13.

1.14.

1.15.

Cuidar

Depressao

Desesperanga

Desorganiza as

atividades do dia

Desorganizagdo da

vida

Dificuldade de
gestdo de

expectativas

Dificuldades de

aceitagdo

Dificuldades na

comunicagao

Doente controlador

2/3

2/2

2/3

Integra enunciado que menciona a
experiéncia de cuidar como um aspeto
valorizado para o encaminhamento
para intervenc¢do psicologica.
Agrega unidades de registo que
expdem que a depressdo ¢é critério para
o encaminhamento para interven¢ao
psicologica.

Codifica a verbalizag@o que indica que
a falta de esperanca ¢€ critério para o
encaminhamento para intervengéo
psicologica.

Integra enunciado que refere que a
desorganizacdo das atividades do dia
nos familiares ¢ critério para o
encaminhamento para intervencao
psicologica.

Agrega a dificuldade da familia para
organizar a vida como critério para o
encaminhamento para intervengao
psicologica.

Codifica a expressao dificuldade da
familia para gerir as expectativas
acerca da situa¢ao do doente € critério
para o encaminhamento para
intervengao psicologica.
Integra unidades de registo que
indicam as dificuldades que a familia
possui em aceitar a condi¢ao do doente
e que sdo critério para o
encaminhamento para intervengao
psicologica.

Agrega enunciados que indicam que as
dificuldades na comunicagado sio
critério para o encaminhamento para

intervengao psicologica.

Codifica referéncia que menciona que

quando o doente ¢ controlador é

...cuidar ou estar presente ao
longo da doenga de um

familiar.” (01)

“...eventualmente depressdo
que encaixa o passo seguinte
disto que estavamos a falar ha

bocado.” (04)
“... desesperanca...” (04)

“Quando o sofrimento
desorganiza ao ponto
de...desorganiza as atividades
do dia do doente e da
familia...” (04)

“...eu acho imprescindivel em
situagdes em que o sofrimento
desorganiza a vida do doente e
da familia.” (04)
“portanto, quando tém
expectativas, apesar de muitas

vezes serem irrealistas.” (02)

“...por dificuldades de

aceitagdo...” (04)

“Familias que manifestam
dificuldade na comunicagdo

com o doente...” (05)

“...quando nos temos um
doente assim muito

controlador, que mantém os
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1.16.

1.17.

1.20.

1.21.

1.22.

1.23.

Estratégias para

lidar com a situacao

Gestdo de

informagao

Incapacidade para

trabalhar

Labilidade

emocional

Lidar com angustia

Luto patologico

Luto pré-morte

Necessidade de

apoio

2/3

critério para o encaminhamento para

intervengao psicologica.

Integra expressdo que descreve a falta
de estratégias da familia para lidar com
a situa¢do de doenga do doente como
critério para o encaminhamento para
intervengao psicologica.
Agrega unidades de registo que
indicam a dificuldade da familia para
gerir a informagdo como critério para o
encaminhamento para intervencao
psicologica.

Codifica enunciado que indica que a
incapacidade para trabalhar dos
familiares ¢ critério para o
encaminhamento para intervengao
psicologica.

Integra referéncias que mencionam que
a labilidade emocional da familia é
critério para o encaminhamento para
intervengao psicologica.
Agrega verbalizacdo que indica que a
dificuldade em lidar com a angustia €
critério para o encaminhamento para
intervengao psicologica.
Codifica enunciados que referem que o
luto patoldgico na familia é critério
para o encaminhamento para
intervengao psicologica.
Integra expressdo que menciona que o
luto pré-morte € critério para o
encaminhamento para intervengao
psicologica.

Agrega unidade de registo que aponta a
necessidade de apoio como critério
para o encaminhamento para

intervengao psicologica.

filhos a parte, em que
intencionalmente, procura
controlar tudo...” (01)
“...potenciar as suas armas e
estratégias que ja tém e nos
sermos os facilitadores

disso...” (03)

“...e toda esta gestdo de
informagdo eu acho que a
familia precisa de ser

apoiada.” (02)

“...uma dificuldade, por
exemplo, uma incapacidade de
estar a trabalhar, e, portanto,

isso tudo leva-nos a pedir o
apoio do psicologo.” (05)
“...familiares que também

estdo com sintomas de

labilidade emocional.” (05)
“...angustias grandes da

familia...” (02)

“...a abordagem de situagoes

de luto patologico.” (04)

“...vejo muito o psicologo na
familia e sobretudo no luto, até

no luto pré-morte...” (04)

“...eu acho que a familia

precisa de ser apoiada...” (02)
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1.24.

1.25.

1.26.

1.27.

1.28.

1.29.

1.30.

1.31.

Necessidade de

gerir

Nivel pessoal

Nivel profissional

Perturbagdes da

personalidade

Questdes por

resolver

Sobrecarga

emocional

Sofrimento

Tristeza

1/1

2/2

2/2

Codifica referéncia que refere a
necessidade de gestdo da familia como
critério para o encaminhamento para
intervengao psicologica.

Integra verbalizagdo que indica que a
familia necessita de apoio psicoldgico a
nivel pessoal.

Agrega enunciado que indica que ¢
necessario o apoio psicoloégico no que

diz respeito ao nivel profissional.

Codifica unidade de registo que expde
as perturbacdes da personalidade na
familia como critério para o
encaminhamento para intervencao

psicologica.

Integra verbalizagdo que menciona as
questdes da familia por resolver como
critério para o encaminhamento para

intervengao psicologica.

Agrega enunciado que aponta a
sobrecarga emocional da familia como
critério para o encaminhamento para
intervengao psicologica.
Codifica referéncias que indicam o
sofrimento da familia como critério
para o encaminhamento para
intervengao psicologica.
Integra unidades de registo que
descreve a tristeza da familia como
critério para o encaminhamento para
intervengao psicologica.

2. Desafios dos Doentes

“...eu acho que nos passamos
um bocadinho para a familia
esse peso que ¢ a familia gerir e
assumir...” (02)
“...adaptacdo também a o nivel

pessoal...” (01)

“...adaptacdo também a o

nivel...profissional...” (01)

“...outras perturbagées da
personalidade que
também...obsessivas
compulsivas, em que é
fundamental para ambos
tentarmos combater essa
situagdo.” (01)

“Ha problemas que ndo estdo
claramente resolvidos, mas que
foi um bocadinho posto uma
pedra sobre o assunto e depois
nestas situacoes, nestes
momentos de 100% verdade,
que ndo ha mais tempo para
fingimentos, isso tudo vem ao
de cima.” (03)

“...toda a sobrecarga
emocional deles e da propria
familia que esta inerente.” (01)

>

“...0 sofrimento...da familia...’

(01)

“...quando a familia apresenta

ansiedade, tristeza...” (05)
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2.1.1.

2.1.2.

2.1.3.

2.14.

2.1.8.

2.1.9.

(Codifica os desafios que o doente enfrenta ao longo do seu processo de doencga valorizados pelos médicos)

2.1. Dimensao Fisica

(Agrega os sinais na dimensao fisica valorizados pelos médicos para uma intervengao psicologica)

Alteracdes

cognitivas

Alteragdes da

consciéncia

Alteracdes da

imagem corporal

Alteragdes

familiares

Anedonia

Astenia

Cansaco

Consequéncias da
doenga na vida

diaria

Dependéncia

2/4

1/1

1/1

1/1

1/1

3/8

Integra enunciados que indicam que as
alteragdes cognitivas sdo um sinal

fisico para o encaminhamento para

intervengao psicologica.

Codifica referéncia que menciona as
alteragdes da consciéncia como um
sinal fisico para o encaminhamento
para intervengdo psicologica.
Agrega verbalizagdo que aponta as
alteracdes da imagem corporal um sinal

fisico para o encaminhamento para

intervengao psicologica.

Integra unidade de registo que indica as
alteracdes familiares como um sinal

fisico para o encaminhamento para

intervengao psicologica.

Codifica enunciado que refere a
anedonia como um sinal fisico para o

encaminhamento para intervencgao

psicologica.

Agrega referéncia que refere a astenia

como um sinal fisico para o

encaminhamento para intervenc¢ao

psicologica.

Integra verbalizagdo que aponta o
cansa¢o como um sinal fisico para o

encaminhamento para intervengao

psicologica.

Codifica enunciado que descreve as
consequéncias da doenc¢a na vida diaria
do doente como um sinal fisico para o

encaminhamento para intervengao

psicologica.

Agrega unidades de registo que

identificam a dependéncia como um

“...todas essas pistas fisicas
depois se associam a alteracoes

cognitivas...” (01)

“...situacdo de ultimos dias de
vida, também muitas vezes
associada a alteragoes da

consciéncia...” (02)
“...alteragées ao nivel da

imagem corporal...” (02)

“...todas essas pistas fisicas
depois se associam a

alteragoes... familiares...” (01).

“Em termos fisicos o qué que
nos apercebemos? Uma

anedonia...” (03)

“...a astenia...” (03)

“...cansaco...” (03)

“...a dificuldade por parte do
doente e por parte da familia de
uma adaptagdo a doenga, o que

ela condiciona em termos de

condi¢oes de vida diaria...”
(05)
“...quando o doente perde a

dependéncia...” (02)
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sinal fisico para o encaminhamento
para intervencao psicologica.
Integra referéncias que apontam o “...controlo sintomdtico que se

descontrolo sintomatico como um sinal | ndo for conseguido em termos

2.1.10. Descontrolo 1/3 fisico para o encaminhamento para de dor, dispneia, ndusea,
sintomatico intervengao psicologica. sintomas fisicos, também pode

ser uma fase muito

complicada.” (02)

Codifica verbalizac¢do que indica a “...por vezes uma desfigura¢do
desfiguragdo do doente como um sinal em certas neoplasias,
2.1.11. Desfiguragdo 1/1 fisico para o encaminhamento para nomeadamente na cabega e
intervengao psicologica. pescogo.” (05)
Agrega enunciado que menciona a “...a deteorizagdo...” (03)

deteorizacdo do doente como um sinal
2.1.12. Deteorizagao 1/1 fisico para o encaminhamento para

intervengao psicologica.

Integra unidades de registo que expdem “...como a dor, dispneia...”
a dispneia como um sinal fisico para o (05)
2.1.13. Dispneia 2/5 encaminhamento para intervengao
psicologica.
Codifica referéncia que indica o facto “...um doente que ndo fala.”
de o doente ndo falar como um sinal (05)
2.1.14. Doente ndo fala 1/1 fisico para o encaminhamento para

intervengao psicologica.

Agrega unidades de registo que aponta “E se for intensa, a dor fisica
a dor como um sinal fisico para o também desencadeia um
2.1.15. Dor 2/5 encaminhamento para intervengao conjunto de reag¢oes na pessoa
psicologica. que pode beneficiar do apoio de

psicologia.” (02)

Integra verbalizagdes que referem a “...falta de apetite intensa.”
falta de apetite do doente como um (03)
2.1.16. Falta de apetite 1/2 sinal fisico para o encaminhamento

para intervengao psicologica.
Codifica enunciados que mencionam a “...falta de forgas...” (03)
falta de for¢as como um sinal fisico
2.1.17. Falta de forgas 1/2 para o encaminhamento para
intervengao psicologica.
Agrega referéncia que identifica as “...que tem fases apdticas por

2.1.18. Fases apéticas 1/1 fases apaticas dos doentes como um vezes e outros sinais...” (05)
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2.1.19.

2.1.20.

2.1.21.

2.1.22.

2.1.23.

2.1.24.

2.1.25.

2.1.26.

2.1.27.

Ficar acamado

Insonia

Nauseas

antecipatorias

Negligéncia pessoal

Passividade

Perda da autonomia

Processo de delirio

Psicopatologia

Qualquer sintoma

2/3

2/3

sinal fisico para o encaminhamento
para intervengdo psicologica.
Integra verbalizag@o que refere que
ficar acamado ¢ um sinal fisico para o
encaminhamento para intervencao
psicologica.

Codifica unidades de registo que
indicam que a insOnia € um sinal fisico
para o encaminhamento para
intervengao psicologica.
Agrega enunciados que apontam as
nauseas antecipatorias como um sinal
fisico para o encaminhamento para
intervengao psicologica.
Integra verbalizagdo que menciona a
negligéncia pessoal do doente como
um sinal fisico para o encaminhamento
para intervengdo psicologica.
Codifica relato que revela a
passividade como um sinal fisico para
0 encaminhamento para intervengdo
psicologica.

Agrega unidades de registo que
apontam a perda de autonomia como
um sinal fisico para o encaminhamento
para intervengdo psicologica.
Integra verbalizac@o que refere o
processo de delirio do doente como um
sinal fisico para o encaminhamento
para interven¢ao psicologica.
Codifica referéncia que aponta a
existéncia de psicopatologia do doente
como um sinal fisico para o
encaminhamento para intervengao
psicologica.

Agrega enunciado que menciona
qualquer sintoma fisico do doente

como um sinal fisico para o

...ficar praticamente

acamado.” (02)

1

“...que manifestem insonia...’

)

“as nauseas antecipatorias, que
¢ quando associa o enjoo ao

tratamento." (02)

“...sintomas de negligencia

pessoal marcada.” (01)

1

“...atitudes de passividade...’

()

“...por exemplo, a perda de

autonomia.” (02)

“...0 doente, entretanto num
processo de delirio, apesar de
que estar cd ja ndo é a mesma

pessoa...” (02)
“...depois ha também
psicopatologia, quando nos
identificamos, assim
perturbagdes prévias ou atuais,
exacerbadas.” (01)

“Eu acho que qualquer sintoma

pode ser importante.” (02)
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2.1.28.

2.1.29.

Sem contacto

ocular

Sintomas

1/1

encaminhamento para intervengao
psicologica.

Integra verbalizagdo que indica o facto
de o doente ndo manter o contacto
ocular como um sinal fisico para o
encaminhamento para intervencao

psicologica.
Codifica enunciado que refere que
qualquer sintoma fisico é um sinal
fisico para o encaminhamento para
intervengao psicologica.

2.2. Dimensao Psicologica

“ndo conseguir manter o olhar,
ha doentes que desviam mais o

olhar.” (03)

“...0s proprios sintomas que
aparecem no proprio decorrer
destas doencas avan¢adas e

progressivas.” (05)

(Codifica os indicadores de sofrimento psicolégico valorizados pelos médicos e que sdo critérios para encaminhamento para

2.2.1.

2.22.

2.2.3.

2.2.4.

2.2.5.

Agressividade

Alteragdo da sua

situacao

Ambivaléncia

Ameaca a

existéncia

Angustia

2/2

2/2

2/2

1/1

1/2

uma intervengao psicologica)
Integra enunciados que indicam que a
agressividade ¢ um sinal psicélogo para
0 encaminhamento para intervengdo

psicologica.

Agrega verbalizagdes que referem a
alteragdo da sua situag@o enquanto
doente como um sinal psicélogo para o
encaminhamento para interven¢ao
psicologica.

Codifica referéncias que descrevem a
ambivaléncia como um sinal psicélogo
para o encaminhamento para

intervengao psicologica.

Integra enunciado que indica a ameaca
a existéncia como um fator psicologico
para o encaminhamento para

intervengao psicologica.

Agrega relatos que identifica a anglistia

como um fator psicoldgico para o

“...ou entdo por outro lado
agressividade, agressividade
para alguém, com a equipa

médica, de enfermagem, a

equipa multidisciplinar.” (05)
“O principal motivo de
sofrimento é primeiro, a

alteracdo da sua situagdo, ndo

627 (03)

“...comegam por achar que ndo
tém cura e que vao morrer no
imediato, depois passam por
momentos de alguma
estabilidade.” (04)

“...6 uma ameacga a existéncia e
€ isso que no meu
entendimento, no tempo que
trabalho com este tipo de
doente que me parece que seja
a principal fonte de
sofrimento.” (03)

“...angustia...” (02)
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2.2.6.

2.2.7.

2.2.8.

2.2.9.

2.2.10.

2.2.11.

2.2.12.

2.2.13.

Ansiedade

Antecedentes de

consumos

Antecedentes

psiquiatricos

Apatia

Apoio a familia

Aproveitar a vida

Aspetos sobre a

vida

Conspiragdo do

siléncio

3/9

1/1

3/4

encaminhamento para intervengao
psicologica.

Codifica unidades de registo que
indicam a ansiedade como um fator
psicolodgico para o encaminhamento

para intervencdo psicologica.

Integra referéncia que aponta os
antecedentes de consumos como um

fator psicologico para o
encaminhamento para intervengao
psicologica.

Agrega enunciados que refere os
antecedentes psiquiatricos como um
fator psicologico para o
encaminhamento para intervencao
psicologica.

Codifica verbaliza¢do que menciona a
apatia do doente como um fator
psicoldgico para o encaminhamento
para intervengdo psicologica.
Integra unidade de registo que
identifica a necessidade do apoio a
familia como um fator psicologico para
0 encaminhamento para intervengao
psicologica.

Agrega referéncia que indica o fator
aproveitar a vida como um fator
psicoldgico para o encaminhamento
para interven¢ao psicologica.
Codifica enunciado que refere que a
exploragdo sobre os aspetos da vida sdo
critério para o encaminhamento para
intervengao psicologica.
Integra unidades de registo que
apontam a conspiragdo de siléncio do
doente como um fator psicologico para
0 encaminhamento para intervengao

psicologica.

“...aspetos que sdo muito
complexos que tem haver com a
gestdo de ansiedade que é
fundamental.” (01)
“...antecedentes de

consumos...” (01)

“...historias de situa¢des

anteriores...” (01)

“...apatia...” (05)

“...apoio a familia...” (02)

“...de que podem aproveitar a
vida com estes altos e baixos

que a doenga vai tendo.” (04)

“...oportunidade de trabalhar
aspetos que sdo importantes

sobre a vida...” (01)
“...quando identificamos uma

conspiragdo do siléncio muito

estruturada.” (01)
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2.2.14.

2.2.15.

2.2.16.

2.2.17.

2.2.18.

2.2.19.

2.2.20.

2.2.21.

2.2.22.

Culpabilidade

Depressao

Desesperanga

Desespero

Desinteresse pela

vida

Desorganizagdo da

vida

Desorganizagdo das

atividades do dia

Diagnostico

Dificuldade de

adaptacdo

1/1

3/6

2/4

1/1

1/1

2/3

3/6

3/8

Agrega verbalizagdo que indica a
culpabilidade como um fator
psicologico para o encaminhamento
para intervenc¢do psicologica.
Codifica enunciados que identificam a
depressao como um fator psicologico
para o encaminhamento para
intervengao psicologica.
Integra referéncias que indicam a
desesperanca do doente como um fator
psicoldgico para o encaminhamento

para intervengdo psicologica.

Agrega unidade de registo que refere o
desespero do doente como um fator
psicologico para o encaminhamento

para intervengdo psicologica.
Codifica relato que aponta o
desinteresse pela vida como um fator
psicoldgico para o encaminhamento
para intervengao psicologica.
Integra enunciado que menciona a
desorganizacdo da vida do doente
como um fator psicolégico para o
encaminhamento para intervenc¢ao
psicologica.

Agrega referéncia que indica a
desorganizacdo das atividades do dia
como um fator psicoldgico para o
encaminhamento para intervengao
psicologica.

Codifica verbalizages que apontam o
diagnostico como um fator psicolégico
para o encaminhamento para
intervengao psicologica.
Integra unidades de registo que referem
as dificuldades de adaptagdo como um

fator psicologico para o

“...sentimentos de

culpabilidade. ” (05)

“...perturbagoes depressivas

assim graves.” (01)

“Manter os doentes com
esperanga, com esperanga de
vida, ndo no sentido de viver

muito, mas na esperanga de que
podem aproveitar a vida.” (04)

“...desespero...” (02)

“...uma falta de motivagdo
para tudo, um desinteresse pela

vida...” (03)

“...acho imprescindivel em
situagoes em que o sofrimento
desorganiza a vida do doente.”

(04)

“...desorganiza as atividades

do dia do doente...” (04)

“...diagnostico e a fase inicial
enquanto ndo se orienta o

tratamento...” (02)

“Portanto, o grande desafio é
que este doente se adapte a

doenga...” (02)
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2.2.23.

2.2.24.

2.2.25.

2.2.26.

2.2.27.

2.2.28.

2.2.29.

Dificuldade de

comunicagao

Dificuldade em
assumir papel de

cuidador

Dificuldades de

gestao de emocgdes

Dificuldades na

gestdo da familia

Expectativas

Falta de motivagao

Falta de vontade

para fazer coisas

3/9

2/2

1/1

1/1

1/1

1/1

encaminhamento para intervengao
psicologica.

Agrega enunciados que mencionam as
dificuldades de comunicagdo como um
fator psicologico para o
encaminhamento para intervencao
psicologica.

Codifica verbalizagdes que indicam as
dificuldades em assumir o papel de
cuidador como um fator psicologico do
doente para o encaminhamento para
intervengao psicologica.
Integra referéncia que aponta as
dificuldades de gestdo de emocdes
como um fator psicoldgico para o
encaminhamento para intervencao
psicologica.

Agrega enunciado que refere as
dificuldades da gestdo da familia como
um fator psicologico do doente para o
encaminhamento para intervenc¢ao
psicologica.

Codifica verbaliza¢do que menciona as
expectativas do doente como um fator
psicologico para o encaminhamento

para intervengdo psicologica.

Integra unidade de registo que descreve
a falta de motiva¢do como um fator
psicologico para o encaminhamento

para intervencdo psicologica.

Agrega enunciado que aponta a falta de
vontade para fazer coisas como um

fator psicoldgico para o
encaminhamento para intervengao

psicologica.

“...dificuldades na
comunicagdo, que as vezes hd
doentes que sdo muito fechados
e as nossas estratégias jd ndo
chegam.” (03)
“...exagerado e desorganizado
na familia e como consequéncia
leva ao deficiente tratamento do
doente acho que o psicologo

deve entrar.” (04)

...dificuldades de gestdo das
emogoes.” (02)

“«

...dificuldades da gestdo da
familia...” (02)

“...0 doente até pode ter muita
espectativa e até um possivel
caminho de tratamento dirigido
a doenga que o melhore...”
(02)

“...falta de motivagdo para

tudo.” (03)

“...falta de vontade de fazer as

coisas.” (02)
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2.2.30.

2.2.31.

2.2.32.

2.2.33.

2.2.34.

2.2.35.

2.2.36.

2.2.37.

Familias

disfuncionais

Finitude

Inseguranca

Isolamento

Labilidade

emocional

Mitos dos cuidados

paliativos

Nao aceita¢do da

doenga

Nao aceitagdo da

realidade

2/3

3/4

1/1

3/17

Codifica referéncias que identificam as
familias disfuncionais como um fator
psicologico para o encaminhamento
para intervenc¢do psicologica.

Integra relatos que expdem a finitude
como um fator psicoldgico para o
encaminhamento para intervencao

psicologica.

Agrega verbalizagdo que refere a
inseguranga como um fator psicologico
para o encaminhamento para
intervengao psicologica.
Codifica enunciado que menciona o
isolamento como um fator psicologico
para o encaminhamento para

intervengao psicologica.

Integra referéncias que apontam a
labilidade emocional do doente como
um fator psicologico para o
encaminhamento para intervenc¢ao
psicologica.

Agrega relato que identifica os mitos
associados aos cuidados paliativos um
fator de sofrimento psicoldgico no
doente e um critério para o
encaminhamento para intervengao
psicologica.

Codifica unidades de registo que
referem a ndo aceitagdo da doencga
como um fator psicologico para o
encaminhamento para intervengao
psicologica.

Integra verbalizag@o que aponta a ndo
aceitacdo da realidade como um fator
psicologico para o encaminhamento
para intervengao psicologica.
Agrega enunciados que identificam a

negacdo do doente como um fator

“...agora quando temos uma
familia complexa nesse

sentido...” (03)

“...percegdo interior da

proximidade do fim.” (03)

“...notamos que... que ndo
manifestem

assim. ...seguranga.” (01)

“...isolam-se bastante, e por
vezes o doente ndo deixa de
pensar na doenga e estd
preocupada com a sua

doenga.” (05)

“
...por exemplo um doente com

labilidade emocional.” (05)

“...mitos dos Cuidados
Paliativos que também

interfere.” (02)

“...Sim, os grandes desafios,

por um lado, a aceita¢do de que

tem uma doencga incuravel...e
isso acho que é o grande,

grande desafio.” (04)

“...ndo aceitagdo, no fundo, da

realidade.” (03)

“...d aquela negagdo e

ndo...tém limitagées a falar
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2.2.38.

2.2.39.

2.2.40.

2.2.41.

2.2.42.

2.2.43.

2.2.44.

Negacdo

Neuroticismo

Perda de tratamento

dirigido a doenga

Perturbagoes da

personalidade

Preocupacio com

futuro da familia

Preocupagdo com

intervengao

Questdes por

resolver

1/4

1/2

psicologico para o encaminhamento

para intervengdo psicologica.

Codifica referéncia que refere o
neuroticismo do doente como um fator
psicolodgico para o encaminhamento
para intervengdo psicologica.
Integra unidades de registo que
apontam a perda do tratamento dirigido
a doenga como um fator que provoca
sofrimento psicoldgico no doente e que
conduz ao encaminhamento para
intervengao psicologica.
Agrega verbalizacdo que menciona as
perturbagdes da personalidade do
doente como um fator psicologico para
0 encaminhamento para intervengéo
psicologica.

Codifica enunciados que identificam a
preocupagdo com o futuro da familia
como um fator de sofrimento
psicologico que conduz ao
encaminhamento para interven¢ao
psicologica.

Integra unidade de registo que refere a
preocupagdo do doente com
determinada intervengdo como um
fator psicologico para o
encaminhamento para intervengao
psicologica.

Agrega referéncia que menciona as
questdes por resolver que provocam
sofrimento no doente e que podem ser
consideradas um como um fator
psicologico para o encaminhamento

para interven¢ao psicologica.

disso, muitas vezes pode ser

uma defesa, é verdade, nem

sempre as negagoes Sdo nao
adaptativas.” (03)

“...neuroticismo marcado.”’

()

“...perda de indicacdo para o
tratamento dirigido a doenga,
ou seja, para os Cuidados
Paliativos e a situagdo de

ultimos dias de vida.” (02)

“...perturbagoes de

personalidade...” (01)

I

...preocupa¢do com o futuro

da familia.” (03)

“...preocupag¢do com

determinada intervengdo.” (02)

“...algumas questoes que

estardo por resolver...” (05)
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2.2.45.

2.2.46.

2.2.47.

2.2.48.

2.2.49.

2.2.50.

2.2.51.

Sem estratégias de

coping

Sensacdo de peso

para a familia

Sobrecarga

emocional

Sofrimento

Suporte familiar

inexistente

Suspensdo de
tratamentos

dirigidos a doenga

Transicao para os

cuidados paliativos

2/3

4/8

Codifica relato que aponta o facto de o
doente ndo possuir estratégias de
coping para lidar com a doenga como
um fator psicoldgico para o
encaminhamento para intervencao
psicologica.

Integra enunciados que referem a
sensacdo de peso para a familia como
um fator psicologico para o
encaminhamento para intervengao
psicologica.

Agrega verbalizacdo que identifica a
sobrecarga emocional do doente como
um fator psicologico para o
encaminhamento para intervencao
psicologica.

Codifica unidades de registo que
apontam o sofrimento do doente como
um fator psicoldgico para o
encaminhamento para intervengao
psicologica.

Integra referéncias que mencionam o
suporte familiar inexistente como um
fator psicologico para o
encaminhamento para intervengdo
psicologica.

Agrega enunciado que refere a
suspensdo de tratamentos dirigidos a
doenga como um fator que provoca no
doente um elevado sofrimento
conduzindo assim ao encaminhamento
para intervengdo psicologica.
Codifica unidades de registo que
identificam a transicdo do doente de
uma especialidade para os cuidados
paliativos como um fator psicologico
para o encaminhamento para

intervengao psicologica.

« o~ . :
...ndo tem técnicas de coping

que permitam ultrapassar isto.”

(02)

“Muitas vezes, preocupa-se em
ser no momento como um peso,

néo é?” (03)

s

...sobrecarga emocional...”

(01)

...Sofrimento psicoldgico...

(02)

“...se ¢ um doente que ndo tem

apoio, suporte familiar...” (02)

“...suspensdo de tratamento

dirigido a doenga.” (02)

I

...transi¢do para os cuidados

paliativos...” (02)
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2.2.52.

2.2.53.

2.2.54.

2.2.55.

Tratamento de

conforto

Tristeza

Ultimos dias de

vida

Verbaliza¢do do

sofrimento intenso

1/1

3/5

2/3

Integra referéncia que aponta o
tratamento de conforto como um
desafio para o doente e critério para o
encaminhamento para intervencao
psicologica.

Agrega enunciados que referem a
tristeza do doente como um fator
psicologico para o encaminhamento
para intervengdo psicologica.
Codifica relatos que mencionam os
ultimos dias de vida do doente como
um fator de sofrimento psicologico
para o encaminhamento para
intervengao psicologica.
Integra unidades de registo que
apontam a verbalizag¢do do sofrimento
intenso do doente como um fator
psicoldgico para o encaminhamento

para intervengdo psicologica.

2.3. Dimensao Existencial

« e
...transi¢ao para tratamento

de conforto...” (02)

“...por exemplo, a propria

tristeza...” (05)

“...situagdo de ultimos dias de

vida...” (02)

“...forma como falam

connosco.” (01)

(Codifica os indicadores de sofrimento existencial valorizados pelos médicos e que s@o critérios para o encaminhamento para

23.1.

2.3.2.

2.3.3.

Angustia

existencial

Construgdo de um

sentido

Crengas pessoais

2/2

1/1

intervengao psicologica)

Integra enunciados que indicam a
angustia existencial como um fator de
sofrimento existencial que conduz ao

encaminhamento para intervengao

psicologica.

Agrega referéncias que apontam a

construg¢do de um sentido com um fator
necessario na trajetoria do doente,

implicando o encaminhamento.

Codifica verbalizagdo que refere as
crengas pessoais como um fator de
sofrimento existencial que conduz ao
encaminhamento para intervengao

psicologica.

“...nesta angustia existencial,
acho que é uma das coisas que

me leva a pedir.” (02)

“Acho que em termos de
desafios estes sdo os maiores, é
permitir que o doente viva o
tempo que tem e viva de uma
forma sentida.” (02)
“...isso é ainda mais dificil de
trabalhar porque tem muito a
ver com as crengas pessoais,

ndo é?” (03)

59



2.34.

2.3.5.

2.3.6.

2.3.7.

2.3.8.

2.3.9.

2.3.10.

2.3.11.

Culpabilidade

Desespero

existencial

Dignidade

Espiritualidade

Percegdo da

terminalidade

Perda do sentido

Preocupacdes

Revolta

1/1

3/5

1/1

Integra unidade de registo que
menciona a culpabilidade como um
fator de sofrimento existencial que

conduz ao encaminhamento para

intervengao psicologica.

Agrega relato que identifica o

desespero existencial como um fator de
sofrimento existencial que conduz ao
encaminhamento para intervengao
psicologica.

Codifica enunciado que aponta a
dignidade como um fator de sofrimento
existencial que conduz ao
encaminhamento para intervencao
psicologica.

Integra verbalizag@o que refere a
espiritualidade do doente como um
fator de sofrimento existencial que
conduz ao encaminhamento para
intervengao psicologica.
Agrega enunciado que menciona a
percecdo que o doente tem da sua
terminalidade como um fator de
sofrimento existencial que conduz ao
encaminhamento para intervengao
psicologica.

Codifica unidades de registo que
apontam a perda do sentido como um
fator de sofrimento existencial que
conduz ao encaminhamento para
intervengao psicologica.
Integra referéncia que identifica as
preocupagdes que provocam no
individuo um elevado sofrimento e que
conduz ao encaminhamento para o
psicologo.

Agrega verbalizacdo que menciona a
revolta do doente como um fator de

sofrimento existencial que conduz ao

“...0 falarem-nos de alguns
sentimentos de

culpabilidade...” (05)

“...desespero existencial...”

(02)

P ~ .
...intervengoes relacionadas
com a dimensdo espiritual e da

dignidade.” (01)

“...nos identificamos uma
oportunidade de trabalhar a
espiritualidade através destas

revisoes da vida.” (01)

“...muitas vezes a perce¢do que
os doentes tém da

terminalidade.” (05)

“...do proprio doente,
sentimentos também
importantes... perda do

sentido.” (01)

“Falar do que lhe da sentido

’

e...e 0 que o preocupa e isso.’

(03)

“...a determinada altura se

sentem um pouco revoltados e
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angustiados com o progredir da

encaminhamento para intervengao
doenga...” (05)

psicologica.
“...sofrimento existencial...”

Codifica enunciados que identificam o
(02)

sofrimento existencial como um fator

de sofrimento existencial que conduz

2.3.12. Sofrimento 1/3
existencial ao encaminhamento para intervencao
psicologica.
3. Recursos da Equipa

(Codifica a percecdo que os médicos possuem acerca dos recursos disponiveis na equipa para lidar com os desafios dos
doentes e familiares)
3.1. Atitudes

(Integra as atitudes dos elementos da equipa para responder aos desafios dos doentes e familiares)
Integra verbalizagdo que descreve a “...aspetos ndo tdo individuais,

capacidade de trabalho como uma mas aspetos como a capacidade

atitude que os elementos da equipa tém de trabalho.” (01)

3.1.1. Capacidade de 1/1
trabalho em conta para fazer face aos desafios
do doente e familia.
Agrega enunciado que refere a coesdo | “A equipa é coesa e da-se bem,
como uma atitude que os elementos da | mas é um risco grande, isto tem
3.1.2. Coesao 1/1 equipa tém em conta para fazer face limites.” (04)
aos desafios do doente e familia.
Codifica referéncias que mencionam a | “...se conseguirmos, transmitir-
compaixdo como uma atitude que os lhe algo...uma compaixdo.”
3.1.3. Compaixdo 2/2 elementos da equipa tém em conta para (03)
fazer face aos desafios do doente e
familia.
Integra unidade de registo que aponta o “...no fundo nos funcionamos
facto de os médicos serem consultores como consultores.” (03)
3.1.4. Consultores 1/1 como uma atitude que os elementos da
equipa tém em conta para fazer face
aos desafios do doente e familia.
Contributo de cada 1/1 Agrega verbalizagdo que reconhece o “...pode em cada uma delas,
elemento da equipa contributo de cada elemento da equipa | em determinadas fases, mas em
3.1.5. como uma atitude que a equipa tem em | cada uma delas, cada um dar o
conta para fazer face aos desafios do seu contributo.” (02)

doente e familia.
“...ajudar os nossos clientes, os

Codifica relato que aponta a
competéncia de encontrar um doentes, as familias a

1/1 equilibrio como uma atitude que os



3.1.8.

3.1.10.

3.1.11.

3.1.12.

3.1.13.

Encontrar um

equilibrio

Equipa atenta

Estabelecer

confianga

Estar presente

Humildade

Iniciativa

Intencao

profissional

Partilha

2/2

1/1

1/1

1/1

1/2

elementos da equipa tém em conta para
fazer face aos desafios do doente e
familia.

Integra enunciados que referem o facto
de a equipa ser uma equipa atenta
como uma atitude que os elementos da
equipa tém em conta para fazer face
aos desafios do doente e familia.
Agrega referéncia que menciona a
importancia da confianga entre médico
¢ doente como uma atitude que os
elementos da equipa tém em conta para
fazer face aos desafios do doente e
familia.

Codifica unidade de registo que
evidencia a importancia de a equipa
estar presente ao longo da trajetéria do
doente como uma atitude que os
elementos da equipa tém em conta para
fazer face aos desafios do doente e
familia.

Integra relato que aponta a humildade
como uma atitude que os elementos da
equipa tém em conta para fazer face

aos desafios do doente e familia.

Agrega enunciado que indica a
capacidade de iniciativa como uma
atitude que os elementos da equipa tém
em conta para fazer face aos desafios
do doente e familia.

Codifica referéncia que refere a
intengdo profissional como uma atitude
que os elementos da equipa t€ém em
conta para fazer face aos desafios do
doente e familia.

Integra unidades de registo que aponta
a partilha como uma atitude que os

elementos da equipa tém em conta para

encontrarem aqui um equilibrio

desta situagdo.” (01)

“...equipa que estd sempre

atenta...” (01)

“...primeira fonte de
estabelecer confianga com o

doente.” (03)

“...estar presente ao longo da
trajetoria da doenga e de

ajudar, ajudar os outros.” (01)

“...humildade, também de
assumir que os trabalhos so
conseguem ser prestados se

estivermos reunidos oS varios
saberes...” (01)
“...sdo pessoas que por si

tomam iniciativa...” (01)

“...6 uma vontade de uma
intengdo profissional que é
estar presente ao longo da

trajetoria da doenga e de

ajudar...” (01)
“...equipa
multidisciplinar...partilha...”

(04)
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3.1.14.

3.1.15.

3.1.16.

3.1.17.

3.1.18.

3.1.19.

3.2.1.

3.2.2.

Proatividade

Testar varias

hipoteses

Ventila ansiedade

Ventila medos

Ventila

preocupagoes

Vontade de ajudar

fazer face aos desafios do doente e
familia.
Agrega referéncia que identifica a
proatividade como uma atitude que os
1/1 elementos da equipa tém em conta para
fazer face aos desafios do doente e
familia.
Codifica enunciado que menciona o
facto de os médicos estarem
1/1 constantemente a testar hipoteses para
fazer face as necessidades dos doentes.
Integra verbalizagdo que indica que os
elementos da equipa estdo preparados
1/1 para ventilar a ansiedade com o
objetivo de diminuir o seu sofrimento.
Agrega unidade de registo que refere
que os elementos da equipa estdo
1/1 preparados para ventilar os medos com
o objetivo de diminuir o seu
sofrimento.
Codifica relato que descreve que os
elementos da equipa estdo preparados
1/1 para ventilar as preocupagdes com o
objetivo de diminuir o seu sofrimento.
Integra verbalizag@o que aponta a
vontade de ajudar como uma atitude
2/8 que os elementos da equipa tém em
conta para fazer face aos desafios do
doente e familia.

3.2. Foco

“...sdo proativas, ou seja, tém
qualidades profissionais que
fazem deles capazes de abordar
uma situagdo de uma forma
global...” (01)

...uma equipa que vai testando
as varias hipoteses até se
conseguir chegar a um
acordo.” (01)
...ventila esses medos, essas
ansiedades, essas

preocupacgoes.” (04)

“...ventila esses medos, essas
ansiedades, essas

preocupagoes.” (04)

...ventila esses medos, essas
ansiedades, essas

preocupagoes.” (04)

“...sdo profissionais que tém
vontade de ajuda, acho que isso

também é importante.” (01)

(Codifica o foco da equipa para lidar com os desafios dos doentes e familiares valorizados pelos médicos)

Comunicagao

Controlo

sintomatico

Integra unidades de registo que
apontam a comunicagéo como o foco

3/3 que esta sempre presente na equipa.

Agrega enunciados que referem o
controlo sintomatico o foco para lidar

2/3

“Eu acho que a mais valia é
essa e ¢ a forma de
comunica¢do também entre a
equipa em termos de orienta¢do
do doente.” (02)
“Quando ha descontrolo de

sintomas...” (03)
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3.2.3.

3.2.4.

33.1.

3.3.2.

3.3.3.

3.3.4.

3.3.5.

3.3.6.

Intervengdo na

familia

Intervencao

psicologica

Discussdo em

equipa

Equipa

interdisciplinar

Recursos humanos

Relagdo com as

especialidades

Trabalho em equipa

Visdo holistica

1/1

1/2

2/9

3/5

2/3

5/13

1/2

com os desafios dos doentes ¢ da
familia.
Codifica referéncia que menciona a
intervengdo na familia como um dos

focos da equipa multidisciplinar.

Integra verbalizagdes que identifica a
importancia da intervengdo psicologica
para lidar com os desafios do doente e

da familia.

3.3. Objetivo

Integra unidades de registos que aponta
a discussdo em equipa como um dos
objetivos a terem em conta enquanto

elementos de uma equipa
multidisciplinar.
Agrega enunciados que mencionam a
importancia da equipa multidisciplinar

para fazer face aos desafios do doente e

da familia.

Codifica referéncia que indica os
recursos humanos como um objetivo
que faz face aos desafios do doente e

familia.

Integra verbalizag@o que refere a
rela¢do da equipa com as
especialidades como um aspeto
importante e a ter em conta para
promover a qualidade de vida no
doente e familia.

Agrega relatos que identificam o
trabalho em equipa como um fator que
esta sempre presente para fazer face
aos desafios do doente e da familia.
Codifica unidades de registo que
apontam a importancia da visao
holistica para a promogao da qualidade

de vida no doente e familia.

“...abordar uma situagdo de
uma forma global, incluindo a

familia.” (01)

“...e de facto é fundamental o
apoio do psicologo nesta fase

da doenga...” (05)

(Agrega os objetivos da equipa valorizados pelos médicos para responder aos desafios dos doentes e familiares)

“... é o trabalho em equipa e a
possibilidade de termos pessoas
que partilhando connosco a

orientagdo.” (02)

“...acho que a equipa é uma
equipa interdisciplinar, no
sentido em que vamos tendo
estas cinco valéncias.” (04)
“Eu acho que a mais valia é
essa, sdo os recursos humanos
e a forma de trabalhar em
equipa.” (02)
“...trabalhamos com colegas de

outras especialidades...” (03)

“...é o trabalho em equipa e a
possibilidade de termos pessoas
que partilhando connosco a
orientagdo.” (02)
“...temos profissionais que tem
capacidade de identificar as
situagoes, as necessidades de

uma forma holistica.” (01)

64



4. Desafios da Equipa

(Codifica os desafios que o médico enfrenta no contexto de equipa multidisciplinar, na relagdo médico-doente € médico-

4.1.1.

4.1.3.

Auséncia no

diagnéstico

Colaborar com

outros colegas

Constrangimentos

Dar suporte a

equipa

Discusséao

Divisdo de tarefas

Enfrentar
dificuldades dos

doentes e familias

familia e que sdo critérios para intervencao psicoldgica)

3/4

4.1. Desafios Relacionais

Integra enunciado que refere a auséncia
da equipa no momento do diagndstico
como um desafio que os médicos

enfrentam.

Agrega referéncias que mencionam a
colaborag@o com outros colegas como

um desafio que os médicos enfrentam.

Codifica verbaliza¢do que aponta os
constrangimentos que estio inerentes a
equipa como um desafio.
Integra relato que indica dar suporte a
equipa como um desafio que os
médicos enfrentam enquanto elementos
da equipa multidisciplinar.
Agrega unidade de registo que refere a
discussdo como um desafio que os
médicos enfrentam enquanto elementos
da equipa multidisciplinar.
Codifica enunciados que mencionam a
dificuldade em dividir tarefas como um
desafio que os médicos enfrentam
enquanto elementos da equipa
multidisciplinar.

Integra referéncia que aponta a
dificuldade em enfrentar os problemas
dos doentes e das familias como
desafios que os médicos enfrentam
enquanto elementos da equipa
multidisciplinar.

4.1.8. Falta de Recursos

(Integra os desafios de ordem relacional que os médicos enfrentam em contexto de equipa multidisciplinar)

“...sdo referenciados tdo no
fim, as vezes torna-se dificil
para nos entrar e torna-se
dificil para vocés, para a darea
da Psicologia.” (02)
“...colaborar com outros

colegas...” (02)

s

...constrangimentos...” (01)

“«

...conseguir dar suporte aos
,

varios elementos da equipa.’

(02)

“...temos todos os dias uma
reunido em que todos nos
discutimos os nossos doentes.”
(05)

...equipa interdisciplinar em

que ha sobreposi¢do de tarefas,

esta a ver?...” (04)

“...enfrentamos diariamente em
termos de dificuldade dos

doentes e das familias...” (02)

(Agrega os desafios relacionados com a falta de recursos para responder aos desafios do doente e familiares)
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4.1.8.1.

4.1.8.2.

4.1.8.3.

4.1.8.4.

4.1.8.5.

4.1.8.6.

4.1.10.

Encaminhamento

tardio

Falta de espaco

Falta de médicos

Limita¢do do tempo

Priorizar dimensao

fisica

Sobrecarga de

trabalho

Falta de respostas

Incentivo

2/4

3/9

Integra verbalizag@o que indica o
encaminhamento tardio para os CP
para responder aos desafios do doente e
da familia.

Agrega relato que refere a falta de
espago no hospital para responder aos

desafios do doente e da familia.

Codifica unidades de registo que
aponta a falta de médicos para
responder aos desafios do doente e da
familia.

Integra enunciados que menciona a
limitagdo do tempo devido a falta de
recursos para responder aos desafios do

doente e da familia.

Agrega referéncias que identifica a
priorizagdo da dimensdo fisica para
responder aos desafios do doente e da

familia.

Codifica verbalizagdes que indica a
sobrecarga de trabalho como um
desafio para responder aos desafios do
doente e da familia.

Integra relato que refere a falta de
respostas como um desafio que os
médicos enfrentam enquanto elementos
da equipa multidisciplinar.
Agrega unidade de registo que aponta o
incentivo como um desafio que os
médicos enfrentam enquanto elementos
da equipa multidisciplinar.
Codifica enunciados que indica a

dificuldade em lidar com colegas como

“...0s doentes quando sdo
referenciados tdo no fim as
vezes torna-se dificil para nos
entrar...” (02)

“Ndo ha muitos recursos, quer
dizer nos somos nos e nem se
pode falar num espacgo, porque
ndo existe, o espago é o
hospital.” (02)

“Olhe neste momento sdo a

falta de médicos.” (04)

“Eu acho que nesse aspeto, o
psicologo e a equipa de
Cuidados Paliativos tem...todos
os profissionais tém as suas
limitagées de tempo.” (01)
“a primeira abordagem tem
que ser de médico e enfermeiro
de cuidados paliativos porque
sdo os que tém, até que provem
o contrario, maiores
competéncias para lidar com as
questoes fisicas.” (04)
“...com sobrecarga de trabalho

para quem estd a fazer...” (04)

“...falta de respostas muitas

vezes...” (02)

‘« .
...potencia-los no seu
trabalho, incentivando-os,

ajudando-os.” (01)

“...lidar com os nossos colegas

de uma forma adequada.” (01)
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4.1.11.

4.1.12.

4.1.13.

4.1.14.

4.1.15.

4.1.16.

4.1.17.

4.1.18.

Lidar com colegas

Manter a equipa

coesa

Nao prejudicar

ninguém

Passar a percegdo
de que todos sdo

importantes

Pressao constante

Saber o papel de

cada um

Trabalho centrado

Trabalho de desafio

entre a equipa

2/2

2/2

um desafio que os médicos enfrentam
enquanto elementos da equipa
multidisciplinar.

Integra referéncia que menciona a
dificuldade em manter a equipa coesa
como um desafio que os médicos
enfrentam enquanto elementos da
equipa multidisciplinar.
Agrega verbalizagdo que refere a
importancia de ndo prejudicar ninguém
como um desafio que os médicos
enfrentam enquanto elementos da

equipa multidisciplinar.

Codifica relato que identifica a
dificuldade de implementar a percegdo
de que todos os elementos da equipa

sdo importantes.

Integra unidades de registo que referem
a pressdo constante como um desafio
que os médicos enfrentam enquanto

elementos da equipa multidisciplinar.

Agrega enunciado que aponta a
dificuldade que os médicos tém em

perceber o papel de cada um.

Codifica referéncia identifica o facto de
o trabalho ser demasiado centrado
como um desafio que os médicos
enfrentam enquanto elementos da

equipa multidisciplinar.

Integra verbalizagdes que descreve o
trabalho de desafio entre a equipa
como um desafio que os médicos
enfrentam enquanto elementos da

equipa multidisciplinar.

“...manter a equipa coesa...”

(02)

“

...tendo em conta a intengdo,
por um lado, ndo prejudicar

1l

ninguém, os nossos colegas.’

(01

passar esta percegdo de que os
diferentes elementos da equipa
sdo fundamentais e sdo
importantes no
acompanhamento do doente e
da familia.” (02)
“...nos vivemos numa pressao

importante.” (02)

“...é dificil perceber quando é
que comega o trabalho de um
psicologo e de um...e quando é
que comega o trabalho de um
assistente espiritual.” (01)
“...o nosso trabalho do dia-a-
dia ¢ um trabalho que é

’

muito...que é muito centrado.’

(01)
“...trabalho de desafio de

suporte entre os elementos que

integram a equipa.” (02)
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4.1.19.

4.2.1.

4.22.

4.2.3.

4.2.4.

4.2.5.

4.2.6.

4.2.7.

Trabalho exigente

1/1

Agrega relato que aponta o trabalho
como sendo exigente e que se
constituindo-se como um desafio que
os médicos enfrentam enquanto
elementos da equipa multidisciplinar.

4.2. Desafios Pessoais

“...trabalho exigente...” (02)

(Integra os desafios de ordem pessoal que os médicos enfrentam numa equipa multidisciplinar)

Alivio do

sofrimento

Angustia

Bem-estar

Capacidade para

fazer

Comunicagao

Controlar sintomas

Dedicagdo

1/1

2/2

3/3

2/5

1/1

Integra unidade de registo que refere o
alivio do sofrimento como um desafio
que os médicos enfrentam enquanto
elementos da equipa multidisciplinar.
Agrega enunciados que mencionam a
angustia como um fator pessoal que se
constitui como um desafio que os
médicos enfrentam enquanto elementos
da equipa multidisciplinar.
Codifica referéncias que apontam o
bem-estar como um desafio que os
médicos enfrentam enquanto elementos
da equipa multidisciplinar.
Integra verbalizacdo que indica a
capacidade para fazer tarefas como um
desafio que os médicos enfrentam
enquanto elementos da equipa
multidisciplinar.

Agrega relatos que identificam a
comunicagdo como um desafio que os
médicos enfrentam enquanto elementos
da equipa multidisciplinar.
Codifica unidades de registo que
referem a dificuldade em controlar
sintomas como um desafio que os
médicos enfrentam enquanto elementos
da equipa multidisciplinar.
Integra enunciado que menciona a
dedicagdo como um desafio que os
médicos enfrentam enquanto elementos

da equipa multidisciplinar.

“...como objeto do seu trabalho
e como especializagdo, o alivio
do sofrimento, cada um nas
suas vertentes.” (04)
“...angustia diaria de

encontrar resposta...” (02)

“...se estivermos bem connosco
proprios teremos alguma coisa
a oferecer aos outros.” (01)

>

...sermos capazes de o fazer.

()

“...6 um desafio estabelecer
uma comunicagdo e é

fundamental.” (05)

“alguns sintomas que estdo a
ser mais dificeis de controlar e
que de facto estar numa equipa

multidisciplinar nos ajuda
imenso e é fundamental.” (05)
“...dedicarem-se a essas

mesmas necessidades.” (01)
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4.2.8.

4.2.9.

4.2.10.

4.2.11.

4.2.12.

4.2.13.

4.2.14.

4.2.15.

Espiritualidade

Fisico

Motivagdo

Proporcionar

qualidade de vida

Questdes

psicologicas

Questdes sociais

Ser afirmativo

Ser companheiros

de viagem

2/3

1/2

2/2

1/1

1/1

Agrega referéncias que indicam a
espiritualidade como um desafio que os
médicos enfrentam enquanto elementos

da equipa multidisciplinar.
Codifica as verbalizagdes que apontam
as dificuldades fisicas como um desafio
que os médicos enfrentam enquanto
elementos da equipa multidisciplinar.
Integra relatos que referem a motivagéo
como um desafio que os médicos
enfrentam enquanto elementos da
equipa multidisciplinar.

Agrega unidade de registo que indica a
dificuldade em proporcionar qualidade
de vida como um desafio que os
médicos enfrentam enquanto elementos
da equipa multidisciplinar.
Codifica enunciado que menciona as
dificuldades em gerir as questdes
psicologicas e que se constituem como
um desafio que os médicos enfrentam
enquanto elementos da equipa
multidisciplinar.

Integra referéncia que identifica as
dificuldades em gerir as questdes
psicologicas e que se constituem como
um desafio que os médicos enfrentam
enquanto elementos da equipa
multidisciplinar.

Agrega verbalizagao que refere a
dificuldade em ser afirmativo
constituindo-se como um desafio que
os médicos enfrentam enquanto
elementos da equipa multidisciplinar.
Codifica relato que aponta a
dificuldade em serem companheiros de

viagem constituindo-se como um

desafio que os médicos enfrentam

“...por isso, temos de trabalhar
a nossa propria espiritualidade,

bem-estar...” (01)

“...por isso, temos de trabalhar
a nossa propria espiritualidade,
bem-estar, fisico...” (01)

1l

“...trabalhar a motivagdo...’

()

“...nos tentamos transmitir é
que seja o tempo que for que
seja com o maximo de
qualidade de vida possivel...”
(05)

“...claro que sim, mas as areas
da comunicagdo e as questoes
psicoldgicas ... tém que estar

muito bem desenvolvidas...’

(04)

“...claro que sim, mas as dareas
da comunicagdo e ... as
questdes sociais tém que estar

1l

muito bem desenvolvidas...’

(04)

“...tentar fazer perceber aos
colegas que se calhar o que o
doente quer ou que pode ser
importante para o doente
naquele momento...” (04)
“...para nos conseguirmos ser
companheiros de viagem,
estarmos juntos das _familias e
dos doentes nas alturas mais

dificeis...” (01)
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enquanto elementos da equipa

multidisciplinar.
Integra unidades de registo que “...tentar ser construtiva...”
4.2.16. Ser construtivo 2/2 indicam a dificuldade em ser (03)

construtivo constituindo-se como um
desafio que os médicos enfrentam

enquanto elementos da equipa

multidisciplinar.
Agrega enunciado que refere a “...ser um elemento positivo na
4.2.17. Ser elemento 1/1 dificuldade em ser um elemento equipa.” (03)
positivo positivo constituindo-se como um

desafio que os médicos enfrentam

enquanto elementos da equipa

multidisciplinar.
Codifica referéncia que menciona a “...é frequente, principalmente
4.2.18. Tempo de vida do 1/1 dificuldade em gerir o tempo de vida a familia perguntar-nos o
doente do doente constituindo-se como um tempo de vida do doente...”
desafio que os médicos enfrentam (05)

enquanto elementos da equipa
multidisciplinar.
5. Profissionais Presentes na Equipa
(Codifica os profissionais de saude existentes na equipa e o papel de cada um, valorizados pelos médicos)
5.1. Médico

(Agrega as principais atividades do médico em contexto de cuidados paliativos, valorizadas pelos médicos)

Integra relato que indica como “...maiores competéncias para
5.1.1. Lidar com questdes 1/1 principais atividades do médico, lidar lidar com as questoes fisicas.”
fisicas com questdes fisicas. (04)
Agrega unidade de registo que refere a “...a prescri¢do é uma tarefa
5.1.2. Prescrigao médica 1/1 prescricdo médico como principais médica, eu acho que ninguém
atividades do médico tem duvidas disso.” (04)
Codifica enunciado que valoriza a “Meédicos, enfermeiros,
5.1.3. Presenca 1/1 presenca do médico como elemento assistente social, psicologo e
importante na equipa de CP. assistente do servigo religioso.”
(04)
Integra referéncia que menciona como “...trabalhar de uma forma
5.1.4. Trabalhar a 1/1 principais atividades do médico, sistemdticas estas dimensoes
espiritualidade trabalhar a espiritualidade no doente. que dizem respeito a

espiritualidade do doente
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também podem ser trabalhadas
por médicos...” (04)
5.2. Enfermeiro

(Agrega as principais atividades do enfermeiro em contexto de cuidados paliativos, valorizadas pelos médicos)

Integra verbalizacdo que aponta uma “...maiores competéncias para
5.2.1. Lidar com questdes das principais atividades do enfermeiro | [lidar com as questoes fisicas.”
fisicas 1/1 em contexto de CP, lidar com questdes (04)
fisicas.
Agrega relatos que indicam a “Médicos, enfermeiros,
5.2.2. Presenga 1/2 importancia do enfermeiro na equipa assistente social, psicologo e
de CP. assistente do servigo religioso.”
(04)
“...trabalhar de uma forma
Trabalhar a Codifica unidade de registo que refere sistematicas estas dimensoes
5.2.3. espiritualidade 1/1 como sendo uma das principais que dizem respeito a
atividades do enfermeiro em contexto espiritualidade do doente
de CP, trabalhar a espiritualidade. também podem ser trabalhadas

>

por médicos e enfermeiros.’

(04)
5.3. Psicélogo

(Agrega as principais atividades do psicologo em contexto de cuidados paliativos, valorizadas pelos médicos)
Integra enunciado que menciona a “...ter capacidade para...para
5.3.1. Alertar outros 1/1 importancia de alertar os outros avaliar a parte fisica também e

profissionais profissionais da equipa de sintomas que alertar os outros

possam surgir no doente. profissionais...” (04)

Agrega referéncia que aponta a “...0 apoio no luto acho que é
5.3.2. Apoio no luto 1/1 importancia da intervencdo do essencial por exceléncia.” (04)

psicologo no apoio do luto.

“...profissional de saude

Codifica verbalizacdes que indicam a mental se quiser pode ter um
5.3.3. Aspetos acerca do 1/4 importancia da intervengdo do papel muito importante...de
legado psicologo para resolver aspetos acerca | maneira a ajudar os doentes e
do legado do doente. as familias, a deixar um

legado.” (01)

Integra relatos que mencionam a “...aqueles casos graves, por
5.3.4. Casos graves 1/2 importancia do psicélogo quando se exemplo em que hd pais a
trata de casos mais graves. perder filhos novos...” (01)
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5.3.5.

5.3.6.

5.3.7.

5.3.8.

5.3.9.

5.3.10.

5.3.11.

5.3.12.

5.3.13.

Comunicagdo

Dar reforgo

Disponibilidade

para intervir

Formagao do

psicologo

Incapacidade para

intervir na

dimensao fisica

Intervencao

espiritual

Intervengdo na

familia

Intervencao
psicologica
persistente no

doente

3/7

1/1

2/2

Agrega unidade de registo que refere a
importancia do papel do psicélogo na
comunicagao.

Codifica enunciado que identifica
como importante, o psicoélogo dar
reforco ao doente.

Integra referéncia que indica a
disponibilidade para intervir em
comparagdo com os médicos e

enfermeiros.

Agrega verbalizagdes que referem a
importancia da formagao do psicélogo

em CP.

Codifica relato que menciona a
incapacidade para intervir na dimenséo
fisica, uma vez que, esta se trata
exclusivamente através do médico e

enfermeiro.

Integra unidades de registo que
evidenciam o papel do psicélogo na

interveng@o espiritual.

Agrega enunciado que refere o papel

do psicologo na intervengdo na familia.

Codifica referéncia que menciona a
intervengao psicologica persistente no
doente como um fator importante no

papel do psicologo.

Integra verbalizagdo que indica a

modelagdo do comportamento como

“...acho que o psicologo deve

entrar.” (04)

“...dar reforgo.” (02)

“...um profissional de saude
mental tem mais

disponibilidade...” (01)

“...pronto e essa é uma das
coisas, se ndo a mais
importante para mim, quando
eu procuro um apoio do
psicologo porque eu sei que ele
esta vocacionado, tem
formagdo.” (01)

“na dimensdo fisica ndao

chamaria muito. Ndo.” (04)

“...esta vertente espiritual pode
ser uma area de intervengdo até
mais abrangente e mais
necessdaria por parte de
Psicologia que os outros
sintomas em si.” (02)
“...acho que o grande papel do
psicologo nas equipas de
Cuidados Paliativos é na
familia.” (04)

“...eu acho que faz sentido a
intervengdo psicologica
persistente com algum tempo de

intervengdo.” (02)

“...modelar o comportamento

de acordo com aquilo que é o
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Modelar o

comportamento
5.3.14. Presenca
5.3.15. Triagem de alguns

problemas

uma das principais atividades do
psicologo.
Agrega relato que identifica a presenga
do psicologo como elemento
1/1 necessario na equipa multidisciplinar
dos CP.
Codifica unidade de registo que
descreve qual deveria ser um dos
1/1 papéis do psicologo: a triagem de
alguns problemas e numa logica de
partilha.

5.4. Assistente Espiritual

conhecimento do doente sobre o
sintoma. (02)
“Meédicos, enfermeiros,
assistente social, psicologo e
assistente do servigo religioso.”
(04)

“O ideal seria... fazer até uma
triagem de alguns problemas e

passar ao resto da equipa.’

(04)

(Agrega as principais atividades do assistente espiritual em contexto de cuidados paliativos, valorizadas pelos médicos)

5.4.1. Presenca

5.4.2. Apoio espiritual

Integra enunciados que mencionam a
importancia do assistente espiritual
2/2 como elemento essencial na equipa
multidisciplinar dos CP.
Agrega referéncias que referem o
principal papel do assistente espiritual,

2/2 0 apoio espiritual.

5.5. Assistente Social

“Meédicos, enfermeiros,
assistente social, psicologo e
assistente do servigo religioso.”
(04)

“...ndo 50 pedimos a
colaboragdo do psicologo,
como as vezes do assistente
espiritual, muitas vezes mais
ainda que, mas os dois podem
fazer esse trabalho mais

especifico.” (03)

(Agrega as principais atividades do assistente social em contexto de cuidados paliativos, valorizadas pelos médicos)

5.5.1. Intervengdo na
familia
5.5.2. Necessidade de

formagdo genérica

em CP

5.5.3. Presenca

Integra verbaliza¢des que indicam uma

1/3 das principais atividades do assistente
social, a interveng¢do na familia.
Agrega relatos que identificam a

1/2 necessidade de formagdo genérica em

CP do assistente social.

Codifica enunciados que mencionam a
2/2 importancia do assistente social como
elemento essencial na equipa
multidisciplinar dos CP.
Integra referéncias que referem a

principal fungdo do assistente social na

“...a assistente social tem um
trabalho enorme na familia
também.” (04)
“...assistente social tenham
esta formagdo genérica de
cuidados paliativos e tem que ir
aléem do curso basico.” (04)
“Meédicos, enfermeiros,
assistente social, psicologo e
assistente do servigo religioso.”
(04)

“...no sentido de tentar, sei 14,

resolver problemas da casa, que
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5.54. Questoes fisicas 3/3 equipa multidisciplinar de CP, fique paga, ou de dividas ou de
praticas trabalhar as questoes fisicas mais seguros, de tudo que seja.” (03)

praticas.
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