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ABSTRACT
Objective: to understand the perception of the multiprofessional team about the quality 
of health care provided to patients in palliative care in the Intensive Care Unit. Method: 
qualitative study, anchored to Donabedian’s theoretical framework, through semi-structured 
interviews with 35 professionals working in the Intensive Care Unit. For data analysis, 
the Content Analysis technique was used. Results: three categories were pre-established: 
structure, process, and outcome, from which five subcategories emerged: Deficit in terms 
of numbers of workers and professional qualification; Ambience and palliative care; (In)
existence of assistance based on the principles of palliative care; Failures in communication 
and in the interdisciplinary approach and Repercussions of (lack of ) assistance. Conclusion: 
the study allowed understanding the institutional weaknesses for the operationalization of 
care provided to patients eligible for palliative care in the Intensive Care Unit setting. Thus, 
for this philosophy of care to be propagated, the co-participation of managers, professionals, 
patients, and family members is required, since these gaps cannot be filled without collective 
involvement. 

DESCRIPTORS
Palliative care; Quality Indicators, Health Care; Intensive care units; Patient care team; Health 
manager; Patient safety.
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INTRODUÇÃO
A discussão mundial sobre a aplicabilidade de Cuidados 

Paliativos (CP) tem sido baseada no contexto da transição  
demográfica e epidemiológica vivenciada nas últimas décadas, 
em consonância com o envelhecimento populacional e o 
aumento das doenças crônicas. Tal fato tem implicado direta-
mente as práticas de assistência à saúde, pondo em evidência a 
necessidade de cuidados especializados que atendam às deman-
das deste novo perfil epidemiológico(1).

Diante disso, os CP apresentam-se como uma assistência 
qualificada, capaz de subsidiar ações que proporcionem maior 
conforto ao doente e seus familiares. Segundo a Organização 
Mundial da Saúde (OMS)(2), os CP são conceituados como 
práticas integrais de atenção à saúde, promovidas por uma 
equipe multiprofissional, voltadas aos pacientes com doenças 
que ameaçam a vida, baseadas em ações que visam alcançar 
condições para o bem-estar global do indivíduo, por meio da 
gestão de sinais e sintomas associados a acometimentos físi-
cos, espirituais, psicossociais e uma avaliação impecável para 
prevenção e alívio da dor. 

Estima-se, que a cada ano, cerca de 40 milhões de pessoas 
necessitam desse tipo de cuidado, incluindo pacientes em estágio 
inicial da doença, além de cerca de 20 milhões de pessoas que 
carecem dessa abordagem ao final de vida. Dessas últimas, 90% 
apresentam diagnóstico de algum tipo de doença crônica não 
transmissível. As doenças mais prevalentes estão relacionadas a 
acometimentos cardiovasculares, neoplasias, doenças pulmonares 
obstrutivas crônicas e diabetes, que geram maior comprometi-
mento funcional e dependência(3).

Além disso, pacientes com o mesmo perfil epidemiológico 
apresentam índices elevados de admissões em Unidades de 
Terapia Intensiva (UTI), sendo imprescindível a necessidade 
de instituir medidas que melhorem a qualidade de vida, livre de 
tratamentos desnecessários que prolonguem o sofrimento(4). Não 
obstante, observa-se que o modelo assistencial adotado nas UTIs 
é geralmente pautado em princípios biomédicos, curativistas 
e com densidade tecnológica que nem sempre permitem um 
cuidado centrado nas necessidades humanas básicas, no bem- 
estar, no incentivo ao autocuidado e na autonomia do sujeito(5–6). 

No entanto, para que esses cuidados sejam ofertados de 
forma adequada, é necessário que sejam promovidos por uma 
equipe multiprofissional, por meio de uma abordagem holística. 
Assim, é possível proporcionar a prevenção e a identificação 
precoce do sofrimento em todos os campos que afetam a  
dignidade humana(3). 

Todavia, grande parte dos profissionais da saúde e gesto-
res ainda associam os CP a uma assistência voltada somente 
para pacientes com neoplasias e em terminalidade de vida, não 
abrangendo outras condições clínicas e o período inicial do 
adoecimento. Tal desconhecimento interfere diretamente no 
planejamento e na qualidade da assistência prestada(7), haja vista 
que a falta de conhecimento implica práticas assistenciais desor-
ganizadas e sem evidências científicas, tornando os pacientes 
vulneráveis à ocorrência de eventos adversos, ocasionando tempo 
de hospitalização prolongado e, consequentemente, aumento de 
custos hospitalares. 

Desse modo, é necessária a utilização de ferramentas de 
avaliação que garantam a qualidade dos cuidados dispensados 
a esse público. Nesse contexto, Donabedian propõe indicadores 
que orientam o caminho para o cuidado de qualidade, formado 
pela tríade: estrutura, processo e resultado(8). A estrutura sinte-
tiza as condições necessárias para a ocorrência de assistência de 
qualidade; o processo relaciona-se com a forma do cuidado a ser 
realizado e o resultado corresponde à resposta do paciente aos 
cuidados ofertados(8). 

Por meio da avaliação desses critérios, é possível mensurar 
o nível de qualidade alcançado, os pontos positivos e negativos, 
bem como buscar estratégias de correção e melhoria dos aspec-
tos não satisfatórios. Ademais, os indicadores de qualidade são 
reconhecidos como ferramentas de gestão indispensáveis para a 
efetivação de boas práticas no ambiente hospitalar, orientando 
diretamente a tomada de decisão dos profissionais de saúde para 
a prática baseada em evidências(9).

Este estudo justifica-se pela necessidade de compreender de 
forma ampla as características institucionais que influenciam 
a qualidade da assistência ofertada a pacientes em cuidados 
paliativos, visto que as unidades de saúde que não dispõem de 
equipes especializadas para este fim e nas quais os CP não são 
incorporados como uma filosofia assistencial apresentam bar-
reiras que comprometem a disseminação dessa prática, como o 
déficit na capacitação profissional, a ausência de organização do 
processo de trabalho, a aplicabilidade de políticas institucionais 
e protocolos, bem como a escassez de debates bioéticos(10), o que 
pode levar a práticas de obstinação terapêutica e prevenção/
controle incipiente de sinais e sintomas oriundos do processo 
de adoecimento. 

Assim, por meio desse processo avaliativo, torna-se possí-
vel a oferta de cuidados integrais que compreendam as mul-
tidimensões do paciente em todas as fases do adoecimento. 
Espera-se que os achados deste estudo contribuam para 
fomentar a discussão dessa temática na área da saúde, prin-
cipalmente para os gestores e equipe multiprofissional que 
atuam em UTI, promovendo uma reflexão sobre as condições 
necessárias para a qualidade dos cuidados prestados a esse 
público. À vista desses apontamentos, formulou-se o seguinte 
objetivo: compreender a percepção da equipe multiprofissional 
sobre a qualidade da assistência à saúde prestada a pacientes 
em CP em UTI.

MÉTODO

Desenho do Estudo

Trata-se de um estudo descritivo, exploratório, de abor-
dagem qualitativa, ancorado no referencial teórico de Avedis 
Donabedian(08), conduzido a partir do Consolidated Criteria For 
Reporting Qualitative Research (COREQ)(11).

Local 
Como cenário da pesquisa, delimitou-se as três UTIs Adulto 

de um hospital público terciário, localizado na cidade de Jequié, 
Bahia, Brasil. O referido nosocômio é considerado uma unidade 
de referência estadual, atendendo uma população de 27 muni-
cípios, abrangendo as especialidades de clínica médica, clínica 
cirúrgica, pediatria, psiquiatria e terapia intensiva. Entretanto, 
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não dispõe de uma unidade e/ou equipe especializada em cuida-
dos paliativos, apesar da utilização do termo “cuidados paliativos” 
para definição de abordagem terapêutica a doentes no cenário 
da UTI. 

População 
Os participantes desta pesquisa foram os membros da equipe 

multiprofissional composta por enfermeiros, técnicos de enfer-
magem, fisioterapeutas, farmacêuticos, médicos, psicólogos e 
nutricionistas que ofertavam assistência a pacientes em CP nas 
UTIs do referido hospital, selecionados por meio da técnica de 
amostragem não probabilística por conveniência.

Critérios de Seleção

Os critérios de inclusão contemplaram participantes volun-
tários, de ambos os sexos, com no mínimo cinco meses de traba-
lho assistencial em UTI, pertencentes às categorias profissionais 
de enfermagem (enfermeiro e técnicos de enfermagem), fisio-
terapia, farmácia, medicina, psicologia e nutrição. Os critérios 
de exclusão abrangeram aqueles profissionais que estavam em 
férias, em licença médica, licença prêmio ou licença maternidade 
no período da coleta de dados. O quantitativo de participan-
tes foi definido pelo critério de saturação das respostas, sendo 
representado pela ausência de novos dados que contribuíssem 
significativamente para o estudo(12).

Coleta de Dados

Os dados foram coletados pelo primeiro autor, enfermeiro de 
formação, em um local reservado na própria unidade hospitalar, 
no período de setembro a dezembro de 2020, com horários 
pré-estabelecidos entre o pesquisador e os participantes. Para 
a coleta das informações, utilizaram-se um instrumento com 
questões objetivas, referente aos aspectos sociodemográficos para 
caracterização dos participantes, e um roteiro semiestruturado 
para entrevistas, com questões norteadoras, alicerçado na tríade 
de Donabedian(08). 

O instrumento foi previamente submetido a um estudo 
piloto com a participação de 13 residentes multiprofissionais 
de saúde, que atuavam em setores da emergência e UTI. Após 
a sua aplicação, foram realizadas reformulações de questões de 
difícil entendimento pelos participantes, bem como a exclusão 
de perguntas que não estavam relacionadas aos aspectos da tríade 
de Donabedian(08). 

Dessa maneira, utilizaram-se quatro questões norteadoras, a 
saber: com base na estrutura das UTIs, qual sua percepção sobre 
a qualidade dos cuidados paliativos prestados? Com base na sua 
experiência, como é sistematizada a assistência aos pacientes 
em cuidados paliativos? Qual sua percepção do efeito da sua 
assistência sobre o estado de saúde dos pacientes em cuida-
dos paliativos? Qual sua percepção do efeito da assistência da 
equipe multiprofissional sobre o estado de saúde dos pacientes 
em cuidados paliativos?

As entrevistas foram gravadas, por meio de um aparelho 
digital, e transcritas na íntegra visando garantir maior confia-
bilidade nos dados coletados, tendo um tempo médio de audio-
gravação de 15 minutos. 

Análise e Tratamento dos Dados

Para avaliação dos dados coletados, foi utilizada a técnica 
de Análise de Conteúdo, na qual os dados podem ser avaliados 
conforme três tipos de abordagem, sendo elas: Convencional, 
Somativa e Direta(13). Neste estudo, optou-se pela análise do tipo 
Direta, na qual, a partir do referencial teórico ancorado, são esta-
belecidos os principais conceitos ou variáveis como categorias 
inicias de codificação(13). 

Após a leitura completa do material, com a finalidade de 
evidenciar as características da qualidade da assistência de um 
serviço de saúde, o conteúdo foi interpretado e organizado à luz 
da teoria de Donabedian, agregando as respostas em categorias 
pré-estabelecidas: estrutura (características do local em que o 
cuidado é realizado), processo (organização e implementação 
da assistência) e resultado (efeito dos cuidados ofertados ao 
estado de saúde do indivíduo)(8). Em seguida, foi realizada uma 
nova leitura elegendo as frases com maior ênfase pelos partici-
pantes, das quais emergiram cinco subcategorias. Como forma 
de garantir a validação dos dados, bem como reduzir os vieses 
resultantes de uma única perspectiva, essa etapa foi realizada 
por dois pesquisadores.

Aspectos Éticos

Obteve-se a aprovação do estudo pelo Comitê de Ética 
e Pesquisa da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia, 
comprovada pelo parecer nº: 4.130.461, do ano de 2020. Os 
participantes da pesquisa foram previamente esclarecidos sobre o 
objetivo e a proposta metodológica do estudo, e posteriormente 
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE). As entrevistas foram identificadas pela primeira letra 
referente a categoria profissional do participante, acompanhada 
pelo número correspondente à sua entrevista, por exemplo: 
enfermeiros (E1); técnicos de enfermagem (T2); fisioterapeu-
tas (F3); farmacêuticos (FA4); médicos (M5); psicólogos (P8); 
nutricionistas (N9).

RESULTADOS
Participaram do estudo 35 profissionais que prestavam assis-

tência a pacientes em CP nas UTIs, com idade entre 21 a 56 
anos, média de 35,46 anos (± 8,7). Em relação ao sexo, 28 (80%) 
dos participantes eram do sexo feminino. No que concerne à 
categoria profissional, nove (25,7%) eram técnicos(as) de enfer-
magem, sete (20%) enfermeiros(as), seis (17,1%) fisioterapeutas, 
quatro (11,4%) médicos(as), quatro (11,4%) psicólogos(as), três 
(8,6%) nutricionistas e dois (5,7%) farmacêuticos(as).

Quanto ao tempo de atuação em UTI, houve variação entre 
cinco meses a 14 anos, com média de 48,34 meses (± 52,9), 
sendo que 24 (68,6%) profissionais referiram até cinco anos de 
atuação no setor. No que tange à formação profissional relacio-
nada à área de CP, nenhum participante tinha cursos de for-
mação e 13 (37,1%) haviam participado de alguma atividade de 
atualização na área supracitada. 

Mediante a análise do conteúdo pesquisado, bem como con-
siderando o referencial teórico de Donabedian, foram pré-esta-
belecidas três categorias: estrutura, processo e resultado. Dessas, 
emergiram cinco subcategorias, conforme exposto no Quadro 1.
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CATEGORIA 1: ESTRUTURA
A primeira categoria, intitulada estrutura, remete-se 

às menções dos profissionais a respeito das características 
institucionais para que o cuidado ocorra, perpassando por  
compreensões que vão desde os aspectos organizacionais, como 
os recursos humanos, até os atributos físicos da instituição e as 
suas implicações para uma assistência qualificada, expressos nas 
subcategorias Déficit no quantitativo e na qualificação profissional 
e Ambiência e cuidados paliativos.

Subcategoria: Déficit no Quantitativo e na 
Qualificação Profissional

Nessa subcategoria, as inquietações dos participantes do 
estudo apontaram para a necessidade de um maior quantitativo 
de profissionais para atuarem nas UTIs, bem como formação  
na área de CP: Em termo de quantitativo de profissionais, eu 
acho que de várias categorias (...) eu acho que temos profissionais  
insuficientes.... Né? Então, às vezes você está com um paciente 
muito grave, está com um dimensionamento apertado na UTI, e isso  
compromete muito a prestação de um cuidado paliativo para um 
paciente, né? (...) (FA7). 

(...) Nós temos uma nutricionista em mais de cinco alas de hospital, 
então é impossível ela estar presente dentro dessa UTI, (...) então 
(...) quando se tem esse rodízio (rounds multiprofissionais) (...), nem 
o psicólogo nem o nutricionista podem estar presentes porque tem 
uma demanda menor de profissionais para uma demanda maior de 
pacientes (N28).

Ademais, a falta de qualificação profissional na área de CP 
interfere diretamente tanto na eficiência quanto na utilização 
dos recursos disponíveis para essa abordagem, repercutindo 
negativamente nos cuidados ofertados: Quanto à estrutura e  
o que oferece de equipamento, de tecnologia, eu acho o ideal. Mas o 
mais importante que eu acho é o fator humano pra lidar com isso, e 
ainda a meu ver, é um pouco despreparado, quanto à utilização desses 
equipamentos que a instituição oferece para poder executar o cuidado 
com esses pacientes paliativos (T31).

Com base na estrutura física, eu acho que o hospital tem condições 
de desempenhar um bom trabalho nesse sentido, mas com base na 
estrutura técnica, eu acho que precisa de mais qualificação (...) 
profissionais mais qualificados (...) acredito que a equipe técnica 
precisa evoluir, e muito, ainda, em todos os aspectos (P33).

Outrossim, os depoentes consideram importante haver uma 
equipe com formação teórica e prática em CP, possibilitando 
o norteamento da assistência a esses pacientes: Na verdade, 
o hospital ainda engatinha no quesito que vem a ser cuidados 

paliativos, né? A gente não tem uma equipe experiente em cuidados 
paliativos para guiar, então fica muito... é... solto ainda na questão 
dos cuidados paliativos (...) (F17).

Então, eu ainda não vejo uma equipe voltada para isso, às vezes eu 
vejo que a gente peca muito em algumas coisas, algumas condutas 
que assim (...) poderiam ser tratadas de outra forma (...) Deveria 
ter uma equipe voltada para paliação dentro do hospital, não só uma 
equipe de plantão (...) (T29).

Subcategoria: Ambiência e Cuidados Paliativos

Os participantes expressam dificuldades relacionadas à  
estrutura física e à disponibilidade de recursos materiais 
adequados nas UTIs, ecoando na humanização e confortabilidade 
do processo de trabalho entre profissionais, pacientes e familiares:  
(...) A gente tem UTIs que não oferecem nada em termo de uma  
televisão (...) tem UTI sem janela (...) tem UTI que o paciente não 
vê o sol, não vê a lua... o familiar não fica confortável ali. Se você 
for falar com o familiar (...) em algumas UTIs aqui, na maioria 
dos lugares, o boletim seria passado aqui (em um corredor). (...) Não 
tem uma sala para você se reunir com o psicólogo, com o assistente 
social (...) (F17).

(...) É (...) se a gente passar para o ponto de vista da humanização, 
de dar ao paciente um ambiente mais agradável (...). A UTI-03, 
por exemplo, é uma UTI totalmente fechada, que não tem luz do 
dia, que não tem muitas coisas, né? Para o paciente se sentir mais 
acolhido (F16).

De igual modo, os profissionais ratificam a necessidade de 
uma unidade estruturada para pacientes em CP, visto que as 
UTIs não propiciam um ambiente acolhedor, acabando por  
distanciar o doente do seu familiar, conforme explicitado nas 
falas a seguir: (...) ter um local para esses pacientes em cuidados 
paliativos, com mais um pouco de flexibilidade, para estar próximo à 
família... de ter mais visitas (...) algo assim (...) Porque aqui dentro 
da UTI mesmo não tem muita condição, mas se tivesse um local 
apropriado só para eles terem mais contato, seria muito bom (T9).

(...) Se são cuidados paliativos, acho que esse paciente não precisaria 
ficar em uma UTI. Acho que esse paciente deveria ser otimizado e 
transferido para uma unidade de cuidados paliativos (...) e ter uma 
unidade só para cuidados paliativos (...) para que ele pudesse estar 
com a família (F15).

CATEGORIA 2: PROCESSO
A categoria denominada processo revela, nas narrativas 

apresentadas, fragilidades na operacionalização da assistência, 
desde a inexistência de protocolos que norteiam essa prática até 
a falha na comunicação entre a equipe, reveladas pelos depoi-
mentos organizados nas subcategorias: (In)existência de uma 
assistência pautada nos princípios dos cuidados paliativos e Falhas 
na comunicação e na abordagem interdisciplinar.

Subcategoria: (In)Existência de Uma Assistência 
Pautada nos Princípios dos Cuidados Paliativos

Esta categoria sustenta-se na percepção de que há uma 
desorganização dos fluxos assistenciais para elegibilidade de 

Quadro 1 – Categorias e subcategorias emergidas do estudo – Jequié, 
BA, Brasil, 2020.

CATEGORIA SUBCATEGORIA

Estrutura Déficit no quantitativo e na qualificação profissional; 
Ambiência e cuidados paliativos;

Processo (In)existência de uma assistência pautada nos princípios 
dos cuidados paliativos;
Falhas na comunicação e na abordagem interdisciplinar;

Resultado Repercussões da (des)assistência. 
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pacientes em CP: Acredito que há uma necessidade de uma uni-
formização de condutas, de conceitos, para que nós possamos traba-
lhar de uma forma conjunta e objetiva. Porque ainda está um pouco 
solto, nós não temos ainda um padrão de definição de como iniciar, 
e para quais pacientes são eletivos esse tipo de situação. Então seria 
realmente formalizar um padrão aqui dentro da nossa UTI (M13).

Acho que há a necessidade de (...) um protocolo, de como realmente 
agir e como definir, de onde deixar esse paciente. Tem pacientes aqui, 
que foram intubados com... que já tinha conversado com a família 
sobre estar em cuidados paliativos (...) (F16).

Tal fato se faz presente na tomada de decisão da equipe 
médica para elegibilidade desses pacientes, como relatado nas 
entrevistas a seguir: (...) geralmente depende muito da família 
dar uma resposta, geralmente eu sinto isso da parte médica. Depois 
que a família diz que não, que a pessoa não quis em vida que fosse  
intubada.... aí eles sentem uma confiança em não estar investindo 
mais... acho que o protocolo é mais baseado no que o familiar diz (E1).

A dificuldade consiste em alguns profissionais médicos entenderem 
que é um diagnóstico médico e não uma opinião familiar, certo? (...) 
alguns profissionais médicos terem receio de diagnosticar o paciente 
e falar para a família que aquele paciente tem um limite de esforço 
terapêutico e que aquele paciente vai entrar em cuidados paliativos 
(E14).

Subcategoria: Falhas na Comunicação e na 
Abordagem Interdisciplinar

Os profissionais consideram, ainda, haver lacunas na 
comunicação entre a equipe e uma assistência centralizada na 
decisão médica, sem a participação dos demais membros, sendo 
um fator dificultador para o planejamento e continuidade dos 
cuidados ofertados, ocasionando fragmentação na abordagem 
interdisciplinar: 

A falta de comunicação mesmo. A falta de comunicação sobre como 
agir com eles, né? Porque muitas vezes entra em paliativo, mas aí, 
outro vem (outro profissional), e já tira, e aí, é falta de comunicação 
para o cuidado ser melhor com eles (T12).
Não existe, né? Essa questão multiprofissional. O que eu já vi muito 
na UTI-03 (...): O médico que tomava conta da decisão, sem fazer 
“diarismo” (rounds com a participação da equipe multiprofissional) 
(...) passava o “diarismo” e colocava lá “Cuidados paliativos” (...) O 
médico diarista do outro dia não concordava com aqueles cuidados 
paliativos, então não escrevia em prontuário. O plantonista do outro 
dia não passava o boletim frisando a questão do cuidado paliativo, 
né? (...) o médico tirava HGT de horário, tirava a questão da 
gasometria e de algumas medicações. O outro, do outro dia, colocava 
tudo de novo... (P8).

CATEGORIA 3: RESULTADO

Subcategoria: Repercussões da (Des)Assistência

Quanto à categoria intitulada resultado, esta se apresenta 
como o desenlace das categorias estrutura e processo, nas quais 
as lacunas observadas reverberaram em comprometimento 
na eficácia e efetividade da proposta terapêutica, refletindo 
na segurança e qualidade de vida do paciente, originando a 

subcategoria Repercussões da (des)assistência, identificada por 
meio das unidades de análise: 

(...) a gente tem pacientes com cuidados paliativos que usam 
medicação para dor, tem pacientes em cuidados paliativos que não 
usam medicação para dor. Na verdade, nós temos uma desorganização 
da assistência em relação a cuidados paliativos, porque isso fica à 
mercê do plantonista do dia que também não é treinado, né? Não 
tem capacidade para isso (E32).
(...) o paciente fica mal assistido, principalmente em termo de banho 
(...) é (...) acha que porque o paciente está em cuidados paliativos 
ele não pode, né? Realizar o banho de forma totalizada (...) e sim, 
só higiene intima e oral (...) então tem uma certa resistência. Existe 
até uma fala, que é uma coisa que eu queria desqualificar, que é: “Ah, 
mas não está em paliação? Mas o paciente não vai morrer?” (E14).

DISCUSSÃO
As constatações evidenciadas neste estudo, por meio dos 

indicadores de estrutura, processo e resultado, permitem com-
preender de forma global os aspectos institucionais que levam ao 
comprometimento de uma assistência paliativista de qualidade, 
haja vista que essas implicações são multifatoriais, não sendo 
limitadas apenas ao desfecho final da assistência. Nesse contexto, 
os seus achados apontam para a necessidade de readequação no 
quantitativo e na qualificação profissional, melhorias na estru-
tura física e no processo de trabalho como forma de mitigar as 
lacunas que comprometem a qualidade da assistência.

Desse modo, a estrutura é compreendida como as 
características do local em que o cuidado é realizado, levando 
em consideração os recursos físicos, humanos e financei-
ros; o processo refere-se à organização e à implementação da 
assistência, enquanto o resultado é a dimensão que corresponde 
ao efeito da terapêutica implementada sobre o estado de saúde 
do indivíduo(8). Assim, a qualidade da assistência é evidenciada 
após considerar o equilíbrio entre os aspectos positivos e nega-
tivos esperados em todas essas etapas de avaliação. O resultado 
final, portanto, decorre da soma entre o conhecimento científico, 
das tecnologias de saúde disponíveis e da sua aplicabilidade no 
cuidado ao paciente(14).

Logo, as debilidades estruturais reveladas neste estudo apon-
tam o déficit no quantitativo e na qualificação profissional, além 
de fragilidades na ambiência das UTIs para a aplicabilidade 
dos CP, o que poderá repercutir diretamente na assistência ao 
indivíduo. Um estudo realizado com 34 profissionais de uma 
equipe de cuidados intensivos realça que o subdimensionamento 
predispõe a uma maior ocorrência de eventos adversos durante a 
assistência à saúde, em decorrência da sobrecarga e precarização 
do trabalho às quais os trabalhadores estão expostos(15).

Nesse sentido, faz-se necessário estabelecer parâmetros 
legais para dimensionar adequadamente as equipes atuantes 
em ambientes de alta complexidade, levando em considera-
ção as exigências da Agência Nacional de Vigilância Sanitária 
(ANVISA) e as normatizações dos Conselhos de Classes 
Profissionais, promovendo, dessa forma, a redução de riscos e 
danos desnecessários à saúde do doente(16). Todavia, observa-se  
que não há na literatura critérios para o dimensionamento 
adequado dos profissionais atuantes com pacientes em CP,  
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o que deve ser explorado, pois o perfil de pacientes elegíveis para 
essa terapia apresenta uma maior demanda de cuidados biopsi-
cossociais e espirituais em detrimento da sua condição clínica, 
necessitando de uma assistência minuciosa para prevenção e 
controle adequado dos sintomas, tendo em vista o sofrimento 
iminente que se apresentam, em condições ameaçadoras de vida. 

No que concerne ao perfil de qualificação profissional na 
área de CP, uma pesquisa realizada com uma equipe multipro-
fissional de UTI desvelou a existência de déficit na formação 
adequada para lidar com pacientes em CP, especialmente no 
atendimento a pacientes em terminalidade de vida(17). Tal fato 
coincide com os dados deste estudo, o que precisa ser debatido 
institucionalmente, pois o nível mínimo de complexidade para 
efetivação dessa prática em ambientes não especializados requer 
treinamento básico de vinte a quarenta horas, conforme preco-
nizado pela OMS(18).

Essa precariedade formativa resulta em práticas limitantes, 
que suscitam danos na qualidade de vida do indivíduo, pois os 
profissionais de saúde não estão capacitados adequadamente 
para prevenir e gerir de forma eficaz os sinais e sintomas prove-
nientes do sofrimento multidimensional. Logo, torna-se impres-
cindível o treinamento dos recursos humanos para o desenvol-
vimento de competências essenciais à assistência paliativa, para 
que boas práticas na atenção à saúde, aliadas ao cuidado seguro 
ao paciente e seu familiar(19), sejam realizadas.

No que diz respeito à ambiência das UTIs para a promoção 
dos CP, os achados deste estudo assemelham-se aos resultados 
de uma pesquisa de revisão integrativa, a qual revela que este 
cenário está associado a fatores negativos, como distanciamento 
familiar, falta de privacidade, espaço físico insuficiente, má ilumi-
nação e estressores inalteráveis necessários à assistência à saúde, 
como a monitorização contínua e utilização de dispositivos(20). 
Dessa forma, deve-se pensar em alternativas para construção de 
ambientes que proporcionem confortabilidade e humanização 
para o processo de cuidar(21), como adequações físicas, possibi-
lidade de visitas estendidas, apoio espiritual e acolhimento para 
os pacientes e seus familiares.

Nesse contexto, a Academia Nacional de Cuidados 
Paliativos(22) propõe caminhos para nortear a realização dessa 
abordagem em ambiente hospitalar, considerando três possi-
bilidades: por meio de uma Unidade de Cuidados Paliativos, 
mediante uma Equipe consultora/volante ou por uma Equipe 
Itinerante. A Unidade de Cuidados Paliativos dispõe de leitos 
específicos para esse tipo de cuidado, sendo operacionalizada 
por uma equipe capacitada para esse serviço; a Equipe consultora 
ou volante orienta as condutas quando sinalizadas pelo médico 
assistente, porém não operacionaliza o cuidado; já a Equipe 
Itinerante efetua a prática do cuidado quando sinalizada pelo 
médico assistente, cabendo a ele a decisão de continuar acom-
panhando o caso em conjunto ou não. 

No que se refere ao processo de trabalho para operacionali-
zação dessa abordagem, nota-se a inexistência de uma assistência 
pautada em CP e falhas na comunicação e abordagem interdis-
ciplinar. Tais aspectos são observados em unidades hospitala-
res que não abarcam os CP como uma filosofia assistencial e 
não dispõem de equipes paliativistas para nortear essas ações. 
Ademais, nestes locais observa-se ainda a existência de barreiras 
para a disseminação dessa prática, como a ausência de protocolos 

assistenciais, inexistência de formação profissional e escassas 
discussões bioéticas entre a equipe(10). 

Essas lacunas organizativas tornam a oferta de cuidados cen-
trada em experiências pessoais, com foco na doença em relação 
ao doente, ocasionando o início tardio dos CP e, consequen-
temente, o prolongamento do sofrimento multidimensional. 
Portanto, é necessário estabelecer diretrizes norteadoras para 
efetivação dessa abordagem terapêutica, levando em conside-
ração as singularidades dos sujeitos envolvidos.

Nesse ínterim, a Constituição da República Federativa do 
Brasil(23), nos seus artigos primeiro e quinto, versa, respectiva-
mente, sobre o direito à dignidade de vida e a não submissão 
a torturas e terapêuticas desumanas. Essas prerrogativas subsi-
diam os princípios filosóficos e técnicos dos cuidados paliativos, 
garantindo-os como direito legal do paciente e seus familiares. 

Por conseguinte, o Ministério da Saúde(24) publicou a 
Resolução nº 41, de 31 de outubro de 2018, que versa sobre 
as diretrizes organizativas dos CP no Brasil, estabelecendo o 
início dessa abordagem o mais precocemente possível, concomi-
tantemente ao tratamento modificador da doença, prevenindo 
e promovendo o alívio do sofrimento no âmbito biopsicoso-
cioespiritual, estendendo esses cuidados aos familiares e/ou 
acompanhantes, livres de futilidades diagnósticas e terapêuti-
cas. Assim, compreende-se a morte como um processo natural 
do viver, garantindo uma comunicação empática, com respeito 
à verdade, propiciando a autonomia do paciente por meio de 
uma vida ativa.

Outrossim, quando esses princípios são estabelecidos desde o 
diagnóstico médico, levam a uma maior probabilidade de com-
preensão da condição clínica pelo paciente e pela família, criando 
um vínculo mais efetivo com a equipe que os acompanha(25). Essa 
relação de confiabilidade favorece o processo de trabalho entre 
profissionais, paciente e familiares. Além disso, a incorporação 
dos CP no fim da vida diminuem a necessidade de intervenções 
diagnósticas e terapêuticas que não mais trazem benefícios ao 
doente, o que, consequentemente, implica em redução dos custos 
assistenciais(26). 

No que tange à interlocução da equipe multiprofissional 
relatada neste estudo, as falhas na comunicação observadas são 
consideradas um dos principais fatores que levam ao compro-
metimento da qualidade da assistência à saúde e da segurança 
do paciente(27). De acordo com um estudo realizado com 44 
profissionais de saúde, em três hospitais da cidade de Porto 
Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil, foi possível observar a pre-
sença de falhas na passagem de informações entre a equipe sobre 
as alterações e/ou continuidade do plano terapêutico, bem como 
fragilidades nos registros do histórico e da avaliação clínica do 
paciente, contribuindo para o aumento de ocorrência dos eventos 
adversos(28). 

Nesse contexto, os déficits encontrados no processo de comu-
nicação geram dificultadores para a participação da equipe mul-
tiprofissional na condução dos CP. Por conseguinte, decisões 
tornam-se uniprofissionais e as multidimensões do paciente e 
familiar não conseguem ser contempladas. É necessário fomen-
tar a participação democrática de todos os membros da equipe 
e, sobretudo, do próprio paciente e família(29).

Dadas as características institucionais observadas nesta 
pesquisa, a categoria resultado denotou o efeito dos aspectos 
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estudados na prestação da assistência aos pacientes elegíveis 
para CP, impactando diretamente a vida do doente. Conforme 
analisado, a qualidade de vida e a segurança do paciente são 
prejudicadas, pois além da gestão ineficaz dos sinais e sintomas, 
tornam-se vulneráveis a incidentes e danos ocasionados pela 
assistência fragilizada.

Dessarte, um estudo realizado no National Health Service, na 
Inglaterra, durante um período de 12 anos, por meio da análise 
dos relatórios de incidentes graves que requerem investigação 
envolvendo pacientes em CP, apontou um total de 475 notifi-
cações de eventos adversos. Destas, 266 foram relacionadas à 
ocorrência de lesão por pressão, 91 por erros de medicação, 46 
por quedas, 21 por infecções provenientes da assistência à saúde 
e 35 por outras circunstâncias. As principais causas destacadas 
foram a falta de experiência profissional em CP, déficit de recur-
sos físicos e gerenciamento deficiente dos serviços(30).

A ocorrência de eventos adversos contribui para a perpetua-
ção do processo de adoecimento, ocasionando o prolongamento 
do tempo de internação, além da elevação dos custos assisten-
ciais. Por meio desses danos, aumenta-se o grau de dependência 
assistencial, corroborando a sobrecarga de trabalho da equipe 
multiprofissional. 

Os achados deste estudo apontam a urgência de se estabe-
lecerem critérios de qualidade assistencial na abordagem aos 
pacientes em CP no cenário da UTI, correlacionando fatores 
estruturais e do processo de trabalho, o que reverbera direta-
mente nos resultados dos cuidados ofertados. Além disso, forne-
cem subsídios para o planejamento, monitoramento e avaliação 
dos gestores e profissionais de saúde para o estabelecimento de 
práticas baseadas em evidências. 

Quanto às suas limitações, deve-se considerar que reflete a 
realidade de apenas uma unidade de saúde localizada no interior 
do Estado da Bahia, Brasil, onde não havia implantação de uma 
equipe e/ou unidade especializada em CP. Sendo assim, destaca- 
se a importância de novas pesquisas que envolvam a temática 
para o fomento de reflexões acerca da qualidade dos serviços de 
saúde que assistem pacientes em CP. 

CONCLUSÃO
O estudo permitiu compreender as fragilidades institucionais 

sobre a qualidade da assistência à saúde dispensada aos pacientes 
elegíveis para CP, no cenário da UTI. As características eviden-
ciadas destacam a necessidade de readequação das demandas 
estruturais e do processo de trabalho, pois são divergentes dos 
princípios filosóficos e técnicos dos CP. 

Todavia, para que essa filosofia seja propagada nas UTIs, 
necessita-se de investimento adequado no quantitativo de 
recursos humanos, capacitação profissional, estrutura física, 
implementação de normas, rotinas e protocolos, como forma 
de subsidiar as ações dispensadas a esse perfil de pacientes. Além 
disso, devem-se instituir indicadores de avaliação, facilitando aos 
profissionais de saúde a análise de forma gradual e sistemática 
da evolução da qualidade da assistência, visando determinar a 
eficiência e a eficácia dos cuidados dispensados, além de propor 
estratégias de ajustes para os aspectos não satisfatórios.

Logo, a coparticipação dos gestores, equipe multiprofissional, 
pacientes e familiares é de suma importância para o resultado 
final dessa modalidade de cuidado, uma vez que essas lacunas não 
conseguem ser supridas sem que haja um envolvimento coletivo.

RESUMO 
Objetivo: compreender a percepção da equipe multiprofissional sobre a qualidade da assistência à saúde prestada a pacientes em cuidados 
paliativos em Unidade de Terapia Intensiva. Método: estudo qualitativo, ancorado no referencial teórico de Donabedian, por meio de entrevistas 
semiestruturadas realizadas com 35 profissionais que atuam em Unidade de Terapia Intensiva. Para análise dos dados, utilizou-se a técnica 
de Análise de Conteúdo. Resultados: foram pré-estabelecidas três categorias: estrutura, processo e resultado, das quais emergiram cinco 
subcategorias: Déficit no quantitativo e na qualificação profissional; Ambiência e cuidados paliativos; (In)existência de uma assistência pautada 
nos princípios dos cuidados paliativos; Falhas na comunicação e na abordagem interdisciplinar; e Repercussões da (des)assistência. Conclusão: 
o estudo permitiu compreender as fragilidades institucionais para a operacionalização da assistência dispensada aos pacientes elegíveis para 
cuidados paliativos no cenário da Unidade de Terapia Intensiva. Dessa forma, para que essa filosofia de cuidado seja propagada, necessita-se 
da coparticipação dos gestores, profissionais, pacientes e familiares, uma vez que essas lacunas não conseguem ser supridas sem que haja um 
envolvimento coletivo. 

DESCRITORES
Cuidados paliativos; Indicadores de qualidade em assistência à saúde; Unidade de terapia intensiva; Equipe de Assistência ao Paciente; Gestor 
de saúde; Segurança do paciente.

RESUMEN 
Objetivo: comprender la percepción del equipo multiprofesional sobre la calidad de la asistencia a la salud destinada a pacientes en cuidados 
paliativos en UCI. Método: estudio cualitativo, basado en el referencial teórico de Donabedian, por medio de entrevistas semiestructuradas 
realizadas con 35 profesionales que actúan en Unidad de Cuidados Intensivos. Para análisis de los datos, se utilizó la técnica de Análisis de 
Contenido. Resultados: Fueron inicialmente establecidas tres clases: estructura, proceso y resultado, de las cuales emergieron cinco subclases: 
Déficit en el cuantitativo y en la calificación profesional; Ambiencia y cuidados paliativos; Inexistencia de una asistencia pautada en los principios 
de los cuidados paliativos; Fallos en la comunicación y en el abordaje interdisciplinar y repercusiones de la desasistencia. Conclusión: El estudio 
nos llevó a comprender las debilidades institucionales para poner en funcionamiento la asistencia dispensada a los pacientes elegibles para 
cuidados paliativos en el escenario de la UCI. Así, para que esa filosofía de cuidado sea propagada, se necesita la coparticipación de los gestores, 
profesionales, pacientes y familiares, una vez que esas debilidades no lograrán ser resueltas sin que haya una participación colectiva.

DESCRIPTORES
Cuidados paliativos; Indicadores de calidad de la atención de salud; Unidades de cuidados intensivos; Grupo de atención al paciente; Gestor de 
salud; Seguridad del paciente.
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