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Resumo

Introdugao: Os cuidados paliativos caracterizam-se por serem cuidados
individualizados focados no bem-estar da pessoa com necessidades paliativas, promovendo

a sua dignidade e maximizando, dentro do possivel, a sua qualidade de vida.

Objetivos: Identificar alguns determinantes do padrdao emocional da pessoa em

situacao paliativa.

Métodos: Estudo correlacional em corte transversal, realizado em contexto paliativo,
numa amostra de 83 participantes (50,6% mulheres), com uma media de 70,95 anos. O
instrumento de recolha de informacao ficou constituido por Questionario sociodemografico e
clinico, Questionario de Sono de Oviedo, Escala de Avaliacido de Sintomas de Edmonton,

Herth Hope Index e Termdmetros Emocionais.

Resultados: Os doentes estavam internados, principalmente, em ULS (33,7%), com
diagnostico de neoplasia (67,5%), exibindo como sintomas mais prevalentes cansago grave
(41,0%), dor (39,8%), da sensagéao de bem estar e apetite alterados (37,3%), alteragbes de
sono/insonias (34,9%) e esperanga diminuida (27,7%). Relativamente ao padrao emocional,
47,0% apresentou sofrimento emocional e revolta, 48,2% ansiedade, 36,1% depresséo e

74,7% referiu necessidade de ajuda.

O padrao emocional da pessoa em situacdo paliativa mostrou variar em fung¢ao da
instituicdo de internamento e sofrer influéncia do diagndstico, sintomas e padrdo de

sono/insodnias. A esperancga revelou-se preditor comum dos termdmetros emocionais.

Conclusao: Os resultados sugerem que os principais determinantes do padrao
emocional sdo do foro clinico e psicolégico, aportando a necessidade de intervencéo
multidisciplinar e especializada no controlo sintomatico e na implementacédo de medidas

promotoras da esperanca

Palavras-chave: Cuidados Paliativos, Sintomas, Sono, Esperang¢a, Padrao

Emocional.






Abstract

Introduction: Palliative care is characterized by being individualized care focused on
the person’s wee-being with palliative needs, thus promoting their dignity and maximizing, as

far as possible, their quality of life.

Objectives: Identify some determinants of emotional standard in palliative situation

patients.

Methods: Correlative study in cross section, held in palliative context, with a sample
of 83 participants (50,6% women), with an average of 70,95 years. The data collection tool
was composed of a sociodemographic and clinical survey, Oviedo Sleep Questionnaire,

Edmonton Symptom Assessment Scale, Herth Hope Index and Emotion Thermometers.

Results: Patients were hospitalized, mainly in ULS (33,7%) with a diagnosis of
cancer (67.5%), displaying as most prevalent symptoms severe fatigue (41,0%), pain
(39,8%), altered sense of well being and appetite (37,3%), sleep disorders/insomnia (34,9%)
and decreased hope (27,7%). Regarding the emotional standard, 47,0% had emotional

distress and anger, 48,2% anxiety, 36,1% depression and 74,7% reported need for help.

The emotional standard of the person in palliative situation showed vary according to
the inpatient institution and be influenced by the diagnosis, symptoms and sleep

pattern/insomnia. Hope proved common predictor of emotion thermometers.

Conclusions: Results suggest that the main determinants of emotional standard are
the clinical and psychological conditions, providing the need for multidisciplinary and
specialized intervention in symptomatic control and by implementing hope promoting

interventions..

Keywords: Palliative Care, Symptoms, Sleep, Hope, Emotional Patterns.
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Introducgao

O aumento da esperanca de vida que se tem vindo a verificar nas ultimas décadas,
consequéncia de melhores condicdes de vida e de melhores cuidados de saude, para além
do continuo desenvolvimento de meios técnicos e cientificos para tratar doencas que outrora
tinham progndsticos de vida muito curtos, elevou a frequéncia de doengas cronicas e
progressivas (Neto, 2010 citado por Marques, A. 2014).

Desta forma, a existéncia de situagcbes de doenga incuravel ou grave e com
diagnostico limitado levou ao desenvolvimento de cuidados paliativos em que a vertente
curativa ndo é o foco, mas sim a dignidade e a qualidade de vida do utente (Misko, M.
2012).

Sao varias as situagcbes de doenca com carater evolutivo que conduzem a um
estado terminal e que beneficiam da prestagdo de cuidados paliativos, homeadamente,
doengas oncoldgicas, patologias degenerativas e graves do sistema nervoso central, a
sindrome da imunodeficiéncia adquirida, insuficiéncia cardiaca, respiratoria, renal, hepatica
e as deméncias. As caracteristicas proprias destas doencas tornam mais frequente a
existéncia de sintomas e de necessidades que pelo seu impacto individual e familiar
requerem uma intervengao especializada (Portugal, Ministério da Saude, Direcgdo-Geral da
Saude, 2004). A progressédo da doencga terminal envolve, desta forma, multiplos sintomas
fisicos, psicologicos espirituais e sociais que advém ndo s6 da progressao da doenga
primaria, mas também do seu tratamento e das comorbilidades.

Um dos pilares dos cuidados paliativos relaciona-se com o controlo adequado dos
sintomas para a prestacao de cuidados de exceléncia (Sousa, A. 2012). A Lei n°® 52/2012 de
5 de setembro — Lei de Bases dos Cuidados Paliativos — confere e determina que é direito
do doente em situagao paliativa “receber cuidados paliativos adequados a complexidade da
situacdo e as necessidades da pessoa, incluindo a prevencao e o alivio da dor e de outros
sintomas” (Portugal, p. 5119). Desta forma, os cuidados paliativos centram-se na prevengéao
e alivio do sofrimento fisico, psicoldgico, social e espiritual, na melhoria do bem-estar e no
apoio aos doentes e as suas familias, quando associado a doenga grave e/ou incuravel, em
fase avangada e progressiva (Ordem dos Enfermeiros, 2014). Perante esta constatacéo,
entendemos como pertinente a avaliagcao da intensidade de diferentes sintomas como a dor,
0 cansago, a nausea, a depressdo, a ansiedade, a sonoléncia, o apetite, a sensacgao de
bem-estar e a falta de ar.

Numa outra perspetiva, a esperanga € algo inerente a vida humana e aparece
associada as varias dimensdes da nossa existéncia, na esfera pessoal, profissional, familiar
e social. Em contexto de doencga terminal, o “focus” da esperanga assume uma importancia

fundamental na forma como os doentes vivem o periodo de fim da vida. A esperanga é
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atribuido um poder terapéutico: sendo mais forte que o otimismo, € um mecanismo de
‘coping” importante, que influencia o bem-estar fisico, emocional e espiritual (Querido,
2005).

Em cuidados paliativos, as perturbacdes do sono sdo comuns, com estudos a mostra
uma prevaléncia de 49% (Walsh, Donnely e Rybicki, 2000 citados por Sousa, A. 2012),
sendo as mais frequentes e relevantes a insonia e a sonoléncia diurna.

Desta forma, consideramos que o estudo do padrdo emocional da pessoa em
situacao paliativa constitui uma area de grande interesse, sendo importante a investigagao
para que se possam otimizar as intervencdes. Para esse efeito, realizamos um estudo
quantitativo em corte transversal, correlacional e explicativo com o objetivo geral de
conhecer o padrao emocional nas pessoas em situacgao paliativa.

Definimos como objetivo geral identificar alguns determinantes do padrdo emocional
da pessoa em situagao paliativa e construimos como questao geral de investigagao:

* Quais os determinantes do padrdo emocional da pessoa em situagao

paliativa?

Para melhor compreensdo e objetivagdo do tema, optamos estruturar o relatério
desta dissertacdo em duas partes. Na primeira parte desenvolvemos a revisdo de literatura
onde descrevemos o quadro tedrico de suporte a investigagdo. A segunda parte, constitui
uma descrigdo fundamentada dos diferentes passos do processo de investigagdo, onde
também serdo apresentados e interpretados os dados obtidos e se fara a sua discusséo.
Por fim, estdo apresentadas as conclusdes do estudo, de forma a dar resposta aos objetivos
definidos e apresentadas sugestdes que se espera serem um contributo para a melhoria da

pratica e da qualidade dos cuidados.
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1. Cuidados Paliativos

O aumento da esperanca de vida que se tem vindo a verificar nas ultimas décadas,
consequéncia de melhores condi¢des de vida e de melhores cuidados de saude, e o
continuo desenvolvimento de meios técnicos e cientificos para tratar doencas que outrora
tinham progndsticos de vida muito curtos, elevou a frequéncia de doengas crénicas e
progressivas. Ao mesmo tempo, a alteragdo da rede familiar, nomeadamente com a entrada
das mulheres no mercado do trabalho e a reducdo do numero de familias alargadas, teve
um impacto no sistema de salude e nos recursos necessarios para dar resposta a esta
problematica. Atualmente cada vez mais se torna necessario desenvolver esforgos no
sentido de ampliar os recursos especificos para os doentes cronicos e adaptar a
organizagao do atual sistema de saude as necessidades muito especificas destes doentes
em situacéo paliativa e das suas familias. (Neto, 2010 citada por Sousa, A., 2012)

Ao longo dos tempos, o cuidar dos doentes em fim de vida foi uma preocupagao
individual. Clark (2004) citado por Marques, A. (2014) refere que os cuidados paliativos
surgem associados a um movimento que comegou a desenhar-se dentro de uma
continuidade com alguma precisao em 1842 com a fundagdo da Associagdo des Dames du
Calvaire com o propésito de abrir casas — os calvarios — para acolher e cuidar moribundos.
A influéncia desta iniciativa, refere 0 mesmo autor, chegou a Paris em 1874 e aos Estados
Unidos em 1899. No mesmo artigo refere-se que Mary Alkenhead, uma religiosa irlandesa
cuja ordem — Ordem das Irmés Irlandesas — fundou em 1834 o St. Vincent’'s Hospital,
posteriormente transformada no Out Lady’s Hospice for the Dying. Esta mesma Ordem foi
responsavel pela fundacdo em Londres, em 1905, do St. Joseph’s Hospice, onde, em 1958,
Cicely Saunders continuou os seus trabalhos e a realizar os estudos que estdo na base da
criagdo dos cuidados paliativos atuais. Esta médica inglesa fundou, em 1967, o St.
Christopher’s Hospice que é considerado um marco decisivo dos Cuidados Paliativos, como
area especifica da medicina moderna. (Marques, A. 2014)

A Organizagdo Mundial de Saude (2002) citada por Associagcdo Portuguesa de
Cuidados Paliativos (APCP) (2006, p.2) definiu cuidados paliativos como “uma abordagem
que visa melhorar a qualidade de vida dos doentes que enfrentam problemas decorrentes
de uma doenga incuravel com prognostico limitado, e/ou doenga grave (que ameace a vida),
e suas familias, através da prevencao e alivio do sofrimento, com recurso a identificacéo
precoce, avaliagdo adequada e tratamento rigoroso dos problemas n&o so fisicos, como a
dor, mas também dos psicossociais e espirituais”. Desta definicdo, a mesma associacao

ressalta alguns aspetos (p.3):
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* Os cuidados paliativos afirmam a vida e aceitam a morte como um processo
natural, pelo que néo pretendem provoca-la, através da eutanasia, ou atrasa-
la, através de uma “obstinagao terapéutica” desadequada;

* Os cuidados paliativos tém como objetivo central o bem-estar e a qualidade
de vida do doente, pelo que se deve disponibilizar tudo aquilo que va de
encontro a essa finalidade, sem recorrer a medidas agressivas que nao
tenham esse objetivos em mente;

* Os cuidados paliativos promovem uma abordagem global e holistica do
sofrimento dos doentes, pelo que é necessaria formagao nas diferentes areas
em que os problemas ocorrem — fisica, psicoldgica, social e espiritual — e
uma prestacdo de cuidados de saude verdadeiramente interdisciplinar.
Médico, enfermeiro e assistente social serdo os elementos basicos da equipa
mas sao desejaveis outros contributos equacionados sempre em fungao das
necessidades do bindmio doente-familia;

* Os cuidados paliativos sdo oferecidos com base nas necessidades e nao
apenas no progndstico ou no diagndstico, pelo que podem ser introduzidos
em fases mais precoces da doenga — qualquer que ela seja — quando outras
terapéuticas, cuja finalidade é prolongar a vida, estdo a ser utilizadas;

* Os cuidados paliativos, tendo a preocupacao de abranger as necessidades
das familias e cuidadores, prolongam-se pelo periodo de luto. A unidade
receptora dos cuidados € sempre “doente e familia” e ndo devem considerar-
se realidades desligadas;

* Os cuidados paliativos pretendem ser uma intervengéo rigorosa no ambito
dos cuidados de saude, pelo que utilizam ferramentas cientificas e se
integram no sistema de saude, ndo devendo existir & margem do mesmo.
(APCP, 2006, p.3)

Desta forma, os cuidados paliativos centram-se na prevencao e alivio do sofrimento
fisico, psicolégico, social e espiritual, na melhoria do bem-estar e no apoio aos doentes e as
suas familias, quando associado a doenga grave e/ou incuravel, em fase avangada e
progressiva. Devem, contudo, respeitar a autonomia, a vontade, a individualidade, a

dignidade da pessoa e a inviolabilidade da vida humana (Ordem dos Enfermeiros, 2014).

1.1. Desenvolvimento Dos Cuidados Paliativos Em Portugal

E possivel encontrar referéncias a uma vis&o paliativa perante a doenca incuravel em

textos médicos portugueses do século XVI e XIX. Sao eles, as Centurias de Curas
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Medicinais (1551) de Amato Lusitano e outro documento da autoria de um padre camiliano
portugués, datado de 1815. De acordo com Marques, A. (2014), ambos os textos se
enquadram na tradicdo ocidental de ndo se abandonarem os doentes incuraveis e
moribundos, na preocupacgéo pelos seus problemas fisicos e psicolégicos e na atengédo ao
sofrimento por parte de médicos e instituigbes cristdas. O mesmo autor refere que estas
tradigbes se relacionam com o movimento que culminou na criagdo dos cuidados paliativos
modernos.

Contudo, estes dados contrastam com a demora na implantacdo dos cuidados
paliativos, em Portugal em comparagédo com outros paises europeus. Alias, Marques, A.,
Gongalves, E., Salazar, H., Neto, I., Capelas, M. Tavares, M. & Sapeta, P. (2009) afirmam
que a introdugdo dos cuidados paliativos a nivel nacional teve o seu principal impulso no
interesse de alguns pioneiros pelo tratamento da dor crénica dos doentes com doencga
oncolégica avangada e ainda pela necessidade de ser garantida a continuidade de cuidados
a doentes em fases mais avancadas de doencgas incuraveis, em vez de uma iniciativa
governamental estruturada.

Assim, nos primeiros anos da década de 90, implementaram-se diversas iniciativas
como a criacido de servicos especializados de cuidados paliativos no Norte e Centro do pais
— 0 Servigo de Cuidados Paliativos do IPO do Porto e o Servigco de Medicina Paliativa do
Hospital do Funddo, a constituicdo da primeira equipa de apoio domiciliario em cuidados
paliativos no Centro de Saude de Odivelas (atualmente Equipa de Cuidados Continuados) e
a fundagédo da atual Associacdo Portuguesa de Cuidados Paliativos. Estes constituem,
segundo Pereira, S., Silva, A., & Hernandez-Marrero, P. (2013), o inicio do movimento
moderno dos cuidados paliativos em Portugal.

Legalmente também se realgam alguns avangos que se consideram essenciais para
o desenvolvimento dos cuidados paliativos em Portugal, com maior énfase nos ultimos 15
anos. O Conselho de Ministros, em 2001, aprova a resolucdo 12/2001 criando o Plano
Oncoldgico Nacional tendo como um dos seus objetivos estratégicos o desenvolvimento dos
Cuidados Paliativos. (Oliveira, A., 2011)

Em 2004, o Ministério da Saude publica o Programa Nacional de Cuidados Paliativos
(revisto em 2010) em que se reconhece que os cuidados paliativos s&o um elemento
essencial dos cuidados de saude, requerendo apoio qualificado. O mesmo documento
acrescenta que os cuidados paliativos sdo uma necessidade em termos de saude publica,
um imperativo ético e uma obrigac¢ao social. (Ministério da Saude, 2004)

Com o decreto-lei n°® 101 de Junho de 2006, nasce a Rede Nacional de Cuidados
Integrados (RNCCI), instituindo a obrigacao de prestacédo de cuidados de saude as pessoas
com doencas cronicas incapacitantes e anda com doencas irreversiveis na fase avancada e

no final das suas vidas. (Ordem dos Enfermeiros, 2014)
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Pereira, S., Silva, A., & Hernandez-Marrero, P. (2013) realgam, ainda, o despacho n°
7968/2011 de 6 de fevereiro que determina a existéncia de uma equipa de suporte em
cuidados paliativos em cada hospital do Servico Nacional de Saude e a regulagdo das
diretivas antecipadas de vontade sob a forma de testamento vital e a nomeagdo do
procurador de cuidados de saude, através da Lei n° 25/2012 de 16 de julho.

Em 2012, a Assembleia da Republica, nos termos da alinea c¢) do artigo 161° da
Constituicado, decretou a Lei de Bases dos Cuidados Paliativos n. 52/2012 de 5 de setembro,
a qual consagra o direito e regula o acesso d os cidaddos portugueses aos cuidados
paliativos, define responsabilidade do Estado em matéria de cuidados paliativos e cria a
Rede Nacional de Cuidados Paliativos (RNCP), a funcionar sob a tutela do Ministério da
Saude. (Ordem dos Enfermeiros, 2014)

Por fim, em 2014, através do despacho n° 10429/2014 de 12 de agosto, o Ministério
da Saude determina que os estabelecimentos hospitalares, independentemente da sua
designacéo, e as unidades locais de saude, integrados no Servigo Nacional de Saude, e
classificados nos grupos |, I, lll e IV-a com valéncias médicas e cirurgicas de oncologia
medica, devem assegurar a existéncia de uma equipa intra-hospitalar de suporte em
cuidados paliativos (EIHSCP) que deve integrar, no minimo, profissionais da area meédica,

enfermagem e psicologia, todos com formac&o em cuidados paliativos. (Portugal, 2014).

1.2. Niveis de diferenciacao nos cuidados paliativos

No ambito do Programa Nacional de Cuidados Paliativos (Portugal, Ministério da
Saude, Direcgao-Geral da Saude, 2004, p. 12), descrevem-se 0s seguintes niveis de
diferenciacdo de acordo com os quais os Cuidados Paliativos devem ser planeados. Os

cuidados paliativos de nivel I, Il e lll sdo respostas organizadas e planificadas. (cf. tabela 1)



Tabela 1 - Niveis de diferenciacdo dos Cuidados Paliativos

Acao Paliativa

1. Representa o nivel basico de paliagdo e corresponde genericamente a prestacao de
agOes paliativas, sem recurso a equipas ou estruturas diferenciadas;

2. Pode ser prestada em internamento, em ambulatério ou no domicilio, por qualquer
profissional clinico e em todos os niveis de instituigdes e cuidados de saude;

Sao fundamentais a maioria de situagdes ndo complexas que os doentes e/ou as suas
familias apresentam. E especialmente relevante nos servicos com elevada frequéncia e
prevaléncia de doentes em idade avangada ou progndstico de vida limitado, como sao os
cuidados de saude primarios, os servigos de oncologia, de medicina interna, unidades da
dor, unidades e equipas da RNCCI;

Nivel |

1. Sao prestados por equipas multidisciplinares, com formagéo diferenciada em
Cuidados Paliativos, que podem prestar diretamente cuidados ou exercer fungdes de
apoio técnico a outras equipas;

2. Estruturam-se habitualmente como equipas intrahospitalares e domicilidrias de
suporte em cuidados paliativos;

3. Podem ser prestados a doentes internados, ambulatérios ou no domicilio, que
necessitam e cuidados paliativos diferenciados.

Nivel Il

—_

Garantem a prestagao direta e/ou apoio efetivo nas 24 horas;

2. Requerem a prestacéao direta dos cuidados por equipas multidisciplinares alargadas,
em que a maioria dos elementos tem a sua base de atividade na equipa, em que
todos tém formacéao diferenciada em cuidados paliativos e em que os elementos com
fungdes de chefia ou coordenacdo técnica tém formacdo avangada em cuidados
paliativos;

3. Habitualmente, sdo prestados através de unidades de cuidados paliativos, com

internamento proprio, podendo incluir também cuidados domicilidrios e no

ambulatério.

Nivel Hll

Habitualmente correspondem a centros de elevada diferenciacdo que se assumem como
referéncia na prestacao de cuidados, na formacao e na investigagdo. Reunem as condigdes
e capacidades proprias dos cuidados paliativos de nivel |l acrescidas das seguintes
caracteristicas:

1. Desenvolvem programas estruturados e regulares de formagéo diferenciada ou
avangada em cuidados paliativos;

2. Desenvolvem atividade regular de investigagdo em cuidados paliativos;

3. Possuem experiéncia e diferenciagdo reconhecidas ge lhes permitem responder a
situagcdes de elevada exigéncia e complexidade em matéria de cuidados paliativos,
assumindo-se como unidades de referéncia.

4. Sao localizados preferencialmente em centros universitarios que possuem estruturas
para docéncia e investigagao.
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Um estudo de Capelas, M. (2007), apontava para a necessidade de uma meédia de

133 equipas de cuidados paliativos domiciliarios (em média, 266 médicos e 465 enfermeiros

com formacdo e dedicagdo espcifica), 102 EIHSCP (em média 204 médicos e 357

enfermeiros, com formagéo e dedicagédo especifica, uma vez mais). No que diz respeito ao

numero de camas, o mesmo estudo estimou a necessidade de 1062 camas, sendo que 319,

aproximadamente, deveriam existir em instituicbes de agudo, 531 camas em instituigdes
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vocacionadas para doentes cronicos e as restantes disponibilizadas em lares, onde os
doentes seriam acompanhados pelas equipas domiciliarias de cuidados paliativos (Capelas,
2007, p.54).

Mais recentemente, em 2014, um estudo de Costa e Costa (2014) citadas por Silva
(2014, p.25) refere a existéncia de “193 das 977 camas, 25 das 39 EIHSCP e 5 das 66
ECSCP, indicadas como necessarias para o perfil sociodemografico e geografico
portugués”. Para estas autoras, os cuidados paliativos sdo a area da Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) onde ha o caminho mais longo a percorrer.

De acordo com os dados relativos ao primeiro semestre de 2014 do Relatério de
Monitorizacdo do Desenvolvimento e da Atividade da RNCCI (ACSS, 2014), 41% das
pessoas com necessidade de cuidados ou acdes paliativas tiveram admissao direta através
das EIHSCP, 31% dos utentes foram assistidos em unidades de cuidados paliativos (UCP) e
27% noutras tipologias. Na regido centro, 73% dos utentes foram assistidos em unidades de
cuidados paliativos e 8% em equipas de cuidados continuados integrados (ECCI). Nas UCP,
na regiao centro, a demora media foi de 39 dias, igual a média nacional. (Portugal,

Administragdo Central do Sistema de Saude, 2014)

1.3. A Pessoa Em Situagao Paliativa

No capitulo anterior, na definicdo da OMS de cuidados paliativos, foi referido que
estes representam uma abordagem que visa melhorar a qualidade de vida das pessoas que
enfrentam problemas decorrentes de uma doenga incuravel com progndéstico limitado,
através da prevengdo e alivio do sofrimento, avaliacdo adequada e tratamento dos
problemas fisicos, psicossociais e espirituais.

De acordo com o Programa Nacional de Cuidados Paliativos (Portugal, Ministério da
Saude, Direccao-Geral da Saude, 2004, p. 19), os destinatarios deste tipo de cuidados s&o
essencialmente as pessoas e/ou familiares que, cumulativamente, “tém progndstico de vida
limitado, intenso sofrimento e problemas e necessidades de dificil resolugdo que exigem
apoio especifico, organizado e interdisciplinar’. Desta forma, n&o se determina a
necessidade de cuidados paliativos pelo diagnostico mas pela situagcéo e necessidades da
pessoa em situacao paliativa.

No entanto, o mesmo documento, enumera doencas que mais frequentemente
causam a necessidade de recurso a cuidados paliativos como as doengas oncoldgicas,
Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA), doengas cardiovasculares, neurolégicas e
outras insuficiéncias terminais de o6rgaos, rapidamente progressivas. As caracteristicas

proprias destas doencas tornam mais frequente a existéncia de sintomas e de necessidades
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que pelo seu impacto individual e familiar requerem uma intervencdo especializada
(Portugal, Ministério da Saude, Direcgao-Geral da Saude 2004).

A progressdo da doencga terminal envolve, desta forma, multiplos sintomas fisicos,
psicoldgicos espirituais e sociais que advém nao so6 da progressao da doenga primaria, mas
também do seu tratamento e das comorbilidades. Desta forma, e de acordo com Ribeiro, A.
(2012, p. 30), o controlo de sintomas € “uma area fundamental para a prestagédo de cuidados
de exceléncia na area dos cuidados paliativos”. No entanto, a preocupacao exclusiva com o
controlo sintomatico n&o garante uma intervencéo adequada no sofrimento da pessoa em
situagdo paliativa, contudo negligenciar este controlo “inviabiliza que o doente possa
encontrar sentido e qualidade na vida que tem ainda para viver” (Neto, 2010, p.6, citado por
Ribeiro, A., 2012).

O controlo sintomatico consiste no reconhecimento, avaliagdo e tratamento
adequado dos multiplos sintomas que surgem no processo de doenga e que tém
consequéncias diretas no bem-estar da pessoa em situagcdo paliativa. Frequentemente,
surgem “complexos multissintomaticos” em situagbes de doengas cronicas e avangadas
aumentando, desta forma, a dificuldade da avaliagdo. Esta multiplicidade de sintomas
resulta na necessidade de utilizagado de diferentes farmacos, tornando mais complicada a
prescrigdo e poder, ainda, diminuir ou dificultar a adesédo ao regime terapéutico (Neto, 2010
citada por Sousa, A., 2012).

1.3.1. Sintomatologia da pessoa em situagao paliativa

Sousa, A. (2012) na sua revisdo critica da literatura para determinar a prevaléncia
dos diversos sintomas, verificou que a dor, a astenia e a anorexia sdo os sintomas mais
prevalentes (Stromgren et. al, 2012; Walsh, Donnely e Rybicki, 2000; Vainio et. al, 1996
citados por Sousa, A., 2012).

Varios estudos demonstram, também, que a sintomatologia e a sua prevaléncia
sofrem alteracdes no decurso da doenca.

Conill, C., Verger, E., Henriquez, Il., Saiz, N., Espier, M., Lugo, F., & Garrigos, A.
(1997), estudaram a prevaléncia de sintomas na ultima semana de vida através da avaliacédo
de 18 sintomas em dois momentos (na primeira consulta do doente e na ultima semana de
vida). Concluiram que os sintomas mais frequentes, nos dois momentos de avaliagao, foram
a astenia, anorexia e xerostomia, todos com aumento na ultima semana de vida. Outros
sintomas que apresentaram a mesma tendéncia foram a confusdo, obstipacao, dispneia e a
disfagia. A ansiedade, depressédo e a prevaléncia da dor diminuiram da primeira para a

segunda avaliagao.
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Teunissen, S., Wesker, W., Kruitwagen, C., de Haes, H., Voest, E., & de Graef, A.
(2007), no seu estudo de reviséo, verificaram que a perda de peso e a caquexia ocorriam
significativamente mais no grupo de estudos realizados nas ultimas duas semanas de vida.
Por outro lado, a dor e as nauseas eram menos frequentes.

Seow, H., Barbera, L., Stradhar, R., Howell, D., Dudgeon, D., Atzema, ..., Earle, C.
(2011), acompanharam a oscilagdo da sintomatologia nos ultimos seis meses de vida dos
doentes com doencga oncoldgica terminal. De forma decrescente de prevaléncia, no inicio os
sintomas estudados foram a astenia, bem-estar, anorexia, dor, sonoléncia, dispneia,
ansiedade, depressdo e nauseas. Sete semanas antes da morte, ocorre um aumento ligeiro
da astenia, anorexia e sonoléncia e, no ultimo dia de vida, todos os sintomas diminuem, com
excepcao da sonoléncia.

Para o agrupamento dos diferentes sintomas, optamos por utilizar a diviséo realizada
por Sousa, A. (2012), de modo a facilitar a exposicao deste tema no presente trabalho.
Assim, apresentam-se em seguida os seguintes grupos: sintomas respiratorios, digestivos e
psicoldgicos. Isoladamente abordaremos a dor, a astenia e o prurido. As perturbagdes do

sono encontram-se descritas no capitulo 3.

Dor

A dor é descrita pela Associacao Internacional para o Estudo da Dor (1994) citada
por Sousa, A. (2012, p. 23) como “uma experiéncia sensitiva e emocional desagradavel,
associada a dano real ou potencial dos tecidos, ou descrita em termos de tais danos”. A
Direcdo-Geral da Saude (DGS) (2013), no Plano Estratégico Nacional de Prevencgao e
Controlo da Dor (PENPCDor), define dor como “percepgéo pessoal que surge num cérebro
consciente, tipicamente em resposta a um estimulo néxico provocatério, mas por vezes na
auséncia de estimulo”, acrescentando que a relacdo entre percegao e estimulo varia de
acordo com as expectativas e crengas do individuo, do seu estado cognitivo e emocional e
nao apenas da natureza do estimulo. O mesmo plano acrescenta que a dor, em particular a
dor crodnica, tem impacto na pessoa muito para além do sofrimento que lhe causa,
nomeadamente, sequelas psicoldgicas, isolamento, incapacidade e perda de qualidade de
vida. Esse impacto pode ultrapassar a propria pessoa e envolver a familia, cuidadores e
amigos.

Ambas as definicdes supracitadas reforcam que a dor € uma experiéncia unica,
individual, variavel de acordo com o conhecimento prévio do estimulo/dano que pode ser
existente ou presumido.

De acordo com o PENPCDor, a dor pode ser classificada em dor aguda ou croénica,
de acordo com a sua base temporal. A dor aguda é definida como um sintoma limitado no

tempo, que pode e deve ser controlado. Sousa, A. (2012), acrescenta que geralmente esta
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relacionada com sinais fisicos e objetivos, ocorrendo ativagdo do sistema nervoso simpatico,

podendo durar de horas a semanas. Por seu lado, a dor crénica apresenta um padrao

temporal menos definido, persistindo por meses ou até anos e esta associada a alteragdes

da qualidade de vida da pessoa em situagao paliativa (Sousa, 2012). Quando a dor cronica

persiste “para além da cura da lesdo que lhe deu origem ou na impossibilidade de

objetivacdo de lesdo, deve ser encarada ndo como um sintoma mas antes como uma

doenca por si s6” (Portugal, Ministério da Saude, DGS, 2013).

O PENPCDor (DGS, 2013, p. 2), mantem os principios orientadores do Plano
Nacional Contra a Dor (PNCD, 2008):

Subjetividade da dor — No estado atual do conhecimento, a dor ndo da
origem a qualquer indicador biolégico mensuravel, pelo que a intensidade da
mesma €, necessariamente, aquela que o doente refere. Deve ser dada
particular atencdo ao controlo da dor dos individuos com dificuldade ou
impossibilidade de comunicacao verbal;

Dor como 5° sinal vital — a dor representa um sinal de alarme vital para a
integridade do individuo e fundamental para o diagnéstico e monitorizagao de
inumeras patologias, mas n&o deve ser causa de sofrimento desnecessario. A
avaliagéo e registo sistematico da intensidade da dor constituem uma norma
de boa pratica clinica que deve ser observada em todas as instituicbes de
saude, conforme dispde a Circular Normativa da Direcao-Geral da Saude n.
9/DGCG, de 14/06/2003;

Direito ao controlo da dor — Todo o individuo tem direito ao adequado
controlo da dor, qualquer que seja a sua causa, por forma a evitar sofrimento
desnecessario e reduzir a morbilidade que Ihe esta associada;

Dever do controlo da dor — Todos os profissionais de saude devem adotar
estratégias de prevengao e controlo da dor dos individuos ao seu cuidado,
contribuindo para o seu bem-estar, redugcdo da morbilidade e humanizacéo
dos cuidados de saude. Deve ser dada particular atencdo a prevencéo e
controlo da dor provocada pelos atos de diagnéstico ou terapéutica;
Tratamento diferenciado da dor — O controlo da dor deve ser efetuado a
todos os niveis da rede de prestagao de cuidados de saude, comecando em
regra pelos cuidados de saude primarios e prosseguindo, sempre que

necessario, para niveis crescentes de diferenciagao e especializacao.

A dor pode ser dividida em trés grandes categorias, relativamente aos mecanismos

fisiopatologicos: nociceptiva, neuropatica e psicossomatica (Costa et. al, 2007 citado por
Rodrigues, A., 2013).
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A dor nociceptiva esta relacionada com o dano tecidular e/ou alteragdes inflamatérias
evidentes, sendo o protétipo da dor aguda. Neste caso, ocorre uma excitagdo direta dos
nociceptores periféricos somaticos ou viscerais , sem que exista uma lesdo das estruturas
nervosas. A dor é somatica quando resulta da ativagcdo de nociceptores periféricos
cutaneos (pele) ou profundos (musculo, osso). E uma dor bem localizada e interpretada
como sensacgéo de picada ou pontada, podendo ser igualmente difusa se se tratar de dor
profunda. Quando a dor € mal localizada, irradia de forma difusa e profunda, sendo
interpretada como sensacdo de pressdo ou moinha, estamos perante uma dor visceral.
Esta dor surge pela infiltragdo tumoral, compressao ou distensdo de 6rgéos, com ativagao
dos nociceptores, desencadeando a sensacdo de dor. Os sintomas mais comuns
associados a dor visceral indicam atividade do sistema nervoso autonomo: palidez,
sudorese, colicas abdominais, diarreia, entre outros. (Costa et. al, 2007 citado por
Rodrigues, A., 2013).

A dor neuropatica associa-se a alteracdes no sistema nervoso central ou periférico.
Pode afetar um sé nervo (mononeuropatia), varios (mononeuropatia multipla) ou ser difusa
(polineuropatia). Pode, ainda, ser constante ou intermitente, em queimadura ou lancinante e
pode acompanhar-se de alodinia, quando a dor advém de um estimulo que normalmente
nao seria doloroso, e de hiperpatia, em que a dor ocorre por reagdo exagerada a um
estimulo, no local da alteracéo (Sousa, A., 2012).

Relativamente a dor psicossomatica, geralmente surge em doentes ansiosos que
vivenciam uma situagéo de stress ou outro disturbio psiquico. De acordo com Hagen (2009)
citado por Rodrigues, A. (2013), este tipo de dor ocorre raramente em doentes em situagao
paliativa.

Na avaliacdo da dor, deve ter-se em atencao a localizagdo da mesma e se existir em
mais do que um local, estes devem ser avaliados individualmente. A realizacdo de um
exame fisico e, se necessario exames complementares de diagndstico, € importante de
forma a ser tratada a possivel causa (Gongalves, 2011 citado por Sousa, A., 2012). Em
Portugal, como ja foi referido, a avaliagdo e registo sistematico da intensidade da dor
constituem norma de boa pratica clinica que deve ser observada em todas as instituicoes de
saude, de acordo com a Circular Normativa da Direcdo-Geral da Saude n. 9/DGCG, de
14/06/2003.

No controlo da dor, é necessario o recurso a tratamento farmacoldgico. Oliveira, R. &
Ramos, M. (2012), referem que a OMS recomenda a sequenciagdo do tratamento da dor,
particularmente de origem oncoldgica, de acordo com a escada da dor, tendo em conta a
especificidade de cada pessoa. No nivel |, preconiza a utilizacdo de farmacos nao opiodides
(paracetameol e anti-inflamatérios ndo esteréides), no nivel Il, os opidides para tratamento

da dor ligeira a moderada (codeina e tramadol) e, no nivel lll, os opidides para tratamento
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de dor severa (morfina, fentanilo, buprenorfina, entre outros). Sousa, A. (2012) acrescenta,

ainda, que em cada nivel podem ser utilizados adjuvantes, para indicacdes especificas

(figura 1).
Figura 1 - Escada analgésica da OMS
Dor .
Nivel 11l
Nivel Il Opidides para a dor

L. moderada a severa
Opidides para a dor

Nivel | ligeira a moderada

N&o Opidides

Utilizagdo de adjuvantes (indicagdes especificas)

A Ordem dos Enfermeiros (2008), no seu “Guia Orientador de Boas Praticas — Dor”,
recomenda a utilizagdo de um conjunto intervengbes nao farmacoldgicas em
complementaridade com a terapéutica farmacoldégica:

1. Cognitivo-comportamentais — reestruturagdo cognitiva, treino de habilidades
de coping, relaxamento com imaginagéao, distracéo;

2. Fisicas — aplicagao de frio ou de calor, exercicio ou imobilizagdo, massagem,
estimulacao elétrica transcutanea;

3. Suporte Emocional — toque terapéutico e conforto.

Neste ambito, o0 mesmo documento recomenda que o(a) enfermeiro(a) conhega as
indicacdes, contraindicagbes e os efeitos colaterais das interveng¢des ndo farmacoldgicas e,
ainda, que a selecao das intervencgdes deve ser feita considerando a preferéncia da pessoa,

os objetivos do tratamento e a evidéncia cientifica disponivel.

Sintomas respiratérios

Os sintomas respiratérios sdo diversos, mas pelo referido atras na revisdo da
literatura realizada por Sousa (2012), iremos abordar de forma mais especifica a dispneia,
tosse e secregdes brénquicas.

A dispneia é referida, com frequéncia, como uma sensac¢ao que retrata o sofrimento,
angustia e medo pessoal do doente, personalizado nas frequentes expressdes como falta de
ar, sufoco, respiragédo pesada, fadiga em respirar e asfixia. (Ripamonti & Fusco, 2002 citado
por Machado, P., 2012).
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A American Thoracic Society (2011), na sua declaragao “Update on the Mechanisms,
Assessment and Management of Dyspnea”, refere que a dispneia € um sintoma comum nas
doencas neuromusculares e cardiopulmonares, sendo um sintoma debilitante. No mesmo
documento, reafirmam a sua definicdo de 1999, em que a dispneia assume um carater
multidimensional, ou seja, consiste huma experiéncia subjetiva de desconforto respiratério
que varia em termos de intensidade, de acordo com a interagdo entre fatores fisioldgicos,
psicoldgicos, sociais e ambientais, podendo induzir respostas comportamentais e
psicolégicas secunddrias. A dispneia deve ser diferenciada de outras dificuldades
respiratérias como a taquipneia (aumento dos ciclos respiratérios), uma vez que o controlo
sintomatico é dirigido para o alivio do sintoma(dispneia) e ndo do sinal (taquipneia). A
mesma sociedade, tem o cuidado de esclarecer que evita a utilizagdo de termos como
“dificuldade respiratoria” ou “respiracao pesada”, porque pode nao ser experienciada de um
doente em particular, num determinado momento. (American Thoracic Society, 2011).

A prevaléncia deste sintoma segundo os estudos de Conill, C., Verger, E., Henriquez,
l., Saiz, N., Espier, M., Lugo, F., & Garrigos, A. (1997), referidos anteriormente, aumenta nos
ultimos dias de vida. A American Thoracic Society (2011) reforgca que a presenga de
dispneia € um potente preditor da mortalidade.

A American Thoracic Society declara que, a semelhanga do que se passa no caso da
Dor, a avaliagdo deste sintoma depende da auto-avaliagdo do doente. Azevedo (2010)
citado por Sousa, A. (2012), refere que a avaliagdo adequada deste sintoma depende da
historia clinica, exame fisico e, por vezes, de exames complementares de diagndstico na
tentativa de se identificar as suas causas e determinar se sdo ou n&o reversiveis.

O sofrimento e angustia causados pela dispneia ndo sdo exclusivos no doente e tem
reflexo na familia, cuidadores e profissionais de saude. (Dean, Harris & Regnard, 2011
citados por Machado, P., 2012). Representa, desta forma, um fator com consequéncias
fisicas e psicoldgicas, com impacto profundo na sua qualidade de vida.

Relativamente ao tratamento, a American Thoracic Society (2011) recomenda que o
foco inicial deve ser na otimizacdo do tratamento da doenga subjacente. Em termos de
tratamento farmacolégico, os opidides constituem a primeira opgdo no tratamento da
dispneia. Uma vez que a ansiedade consitui uma componente importante no processo, na
medida em que podendo ser uma consequéncia da dispneia pode, também, agrava-la, o
recurso a ansioliticos também pode ser util nas crises (Azevedo, 2010 citado por Sousa, A.,
2012).

No que toca ao tratamento farmacolégico, Carvalho (2009) citado por Sousa, A.
(2012), refere que o uso de opidides por via oral ou parenteral tm um efeito reconhecido e
provado no controlo dos sintomas respiratorios. A European Oncology Nursing Society

(2012), reafirma esta recomendacédo e acrescenta que opidides por via inalatéria, ndo
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apresentam um efeito terapéutico estabelecido. Neste ponto, a American Thoracic Society
(2011), refere que no caso de doentes em situagao paliativa (como doentes oncolégicos ou
com faléncia cardiaca croénica), o uso de opidides por periodos curtos tem efeitos positivos.
Por outro lado, o uso por periodos prolongados apresenta efeitos secundarios frequentes,
como obstipacdo ndo sendo comum, com as doses utilizadas para o tratamento da dispneia,
a depressao respiratoria. Acrescenta, ainda, que o uso de opidides por via inalatéria néo
provou reduzir a ocorréncia destes efeitos secundarios.

As medidas ndo farmacoldgicas que podem ser utilizadas prendem-se com a livre
expressao de sentimentos e fornecer respostas tranquilizadoras, mas honestas; promover a
socializagao, através de assegurar a presenca constante de alguém que apoio e contribua
para tranquilizar o doente; promover o arejamento do quarto; elevar a cabeceira da cama a
45° ou consoante a vontade do doente e técnicas de relaxamento. Estas medidas
constituem-se como complementos a terapéutica farmacoldgica e sdo importantes para
assegurar o bem-estar do doente.

A tosse pode ser definida como um mecanismo fisiolégico e reflexo de limpeza das
vias aéreas (Cardenas e Perez, 2002 citados por Gongalves, A., 2009). Consiste numa
expiragao forcada contra a glote parcialmente fechada, podendo ser um ato reflexo ou
voluntario (Sousa, A., 2012). Apesar de ser um mecanismo de defesa, se for persistente e
sem controlo pode ter efeitos desagradaveis para o doente. Gongalves, A. (2009) refere que
alguns dos efeitos mais perturbadores para o doente sdo o agravamento da dispneia, das
hemoptises e da dor. Influi, também, na qualidade do sono e pode conduzir a exaustdo do
doente.

Os estudos de Walsh, Donnely e Rybick (2000) citados por Sousa, A. (2012), referem
que a prevaléncia da tosse em doentes em situacido paliativa € de 38%. Por seu lado,
Gongalves, A. (2009) citando Gongalves e Monteiro (2000), refere que a frequéncia deste
sintoma se manifesta em 29% a 83% dos doentes com patologia respiratoria em fim de vida.

A sua classificacdo, de acordo com Azevedo (2010) citado por Sousa, A. (2012),
pode ter interesse pratico para tentar determinar a sua etiologia. Pode ter multiplas causas
como os processos inflamatorios; causas mecanicas como a presenca de secrecdes
brénquicas, derrames pleurais; agentes poluentes como gases téxicos, irritantes ou fumos;
fatores térmicos como o ar frio ou quente e causas neuropsiquicas, psicoticas ou neurdticas.

O tratamento tem como intuito principal a identificagdo e correcdo da causa, mas se
tal ndo for possivel é importante assegurar ao doente 0 maximo de conforto possivel. A
terapéutica farmacoldgica inclui o recurso a antitussicos, mucoliticos e muitos outros
farmacos, incluindo opidides (Gongalves, 2011 citado por Sousa, A., 2012). Gongalves, A.
(2009) refere que a abordagem deve ser multidisciplinar e reforga o direcionamento sobre a

etiologia do sintoma e, caso nao seja possivel, a atuagao deve direcionar-se ao sintoma.
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No caso da tosse irritativa, recomenda a realizacdo de exercicios respiratorios,
ingestdo de pequenas quantidades de agua e, ainda, a ingestdo de alimentos que
aumentem a salivagédo. Caso nao seja possivel o controlo através destas técnicas, o recurso
a drogas antitussicas de agao central (como por exemplo, a codeina) € recomendado. No
caso da tosse produtiva, sendo esta um mecanismo de defesa com a finalidade de libertar
secrecgdes, a inibicdo pode ser prejudicial. Caso seja necessario, devem ser ponderados
farmacos mucoliticos, tendo sempre em atencdo que o doente devera ter a capacidade de
expectorar. (Gongalves, A. 2009)

As secregdes brénquicas quando abundantes provocam desconforto aos doentes e
as suas familias, requerendo intervencbes para o seu controlo. As intervencdes
farmacolégicas tem como objetivo a redugdo das secregdes atravées do recurso a
corticoides, antibidticos ou anticolinérgicos, dependendo da causa e das caracteristicas
(Carvalho, 2009 citado por Sousa, A., 2012).

Como intervengbes ndo farmacoldgicas, estas devem dirigir-se a adequacdo do
posicionamento do doente, com particular atencdo a posicdo da cabeca. Desta forma,
facilitar-se-a a drenagem das secregdes, evitando a sua acumulagdo, o desconforto e a

respiracao ruidosa. (Sousa, A., 2012).

Sintomas Digestivos

Seguidamente iremos descrever os sintomas digestivos mais frequentes no ambito
dos cuidados paliativos: xerostomia, disfagia, caquexia, anorexia, dispepsia, estase gastrica,
nauseas, vomitos, obstipacgao e diarreia (Sousa, A., 2012).

A xerostomia é sensacao subjetiva de boa seca, consequente ou nao da diminuicao
da fungdo das glandulas salivares, com alteragbes quer na quantidade, quer na qualidade
da saliva. Os doentes referem desconforto pela sensagao de secura da boca mas, também,
pela perda de fungdes por maior dificuldade na degluticdo e articulagdo de palavras (Feio,
M. & Sapeta, P., 2005). Para além disto, podem surgir infegbes, caries e Ulceras,
aumentando o desconforto sentido (Gongalves, 2011 citado por Sousa, A., 2012).

O estudo de Conill, C., Verger, E., Henriquez, I., Saiz, N., Espier, M., Lugo, F., &
Garrigos, A. (1997) revela que a prevaléncia deste sintoma é de 69,9% na ultima semana de
vida. Feio, M., & Sapeta, P. (2005), referem que a xerostomia é um sintoma frequente em
doentes em cuidados paliativos e que a sua prevaléncia € de 60% a 88% na doenca
oncolégica progressiva e avangada.

A xerostomia pode resultar de trés causas basicas: fatores que afetam o centro

salivar como as emogoes, jejum frequente, doenga de Parkinson, menopausa; fatores que

alteram a secrecdo autondmica da saliva como as encefalites, tumores cerebrais,

tabagismo, a desidratagdo do doente e a utilizagdo de diversos farmacos (dos quais se
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destacam os opidides, anti-histaminicos, antidepressivos, ansioliticos e os anti-colinérgicos,
frequentemente utilizados no ambito dos cuidados paliativos. Esta é a causa mais frequente

de xerostomia em cuidados paliativos); alteragdes na fungédo da prépria glandula, tais como

obstrucdo, infegdes, tumores, excisdo das glandulas, calculos, doengas autoimunes e
radioterapia. (Pupo, Bussoloti & Liquidato, 2002 citados por Feio, M., & Sapeta, P., 2005).

As intervengdes farmacolégicas implicam o recurso a substitutos ou estimulantes da
saliva. Contudo, a saliva artificial ndo tem os fatores antibacterianos da saliva, pelo que néo
cumpre as mesmas fungdes. Estudos de Cooke, Ahmedzai e Mayberry (1996) citados por
Sousa, A. (2012) concluiram que o alivio do sintoma proporcionado pela saliva artificial é de
uma a duas horas e que muitos doentes consideram que a ingestao de pequenos goles de
agua apresentava a mesma eficacia. O recurso a pilocarpina, quer por comprimidos ou
solugado oftalmica por via oral, também é recomendada. Davies, Daniels, Pugh e Sharma
(1998) citado por Feio, M. & Sapeta, P. (2005), apresentaram um estudo comparativo entre
a pilocarpina em comprimidos e a saliva artificial e verificaram que, no contexto da doencga
oncolégica avangada, a primeira foi mais eficaz na melhoria da xerostomia, se bem que
mais associada a efeitos secundarios.

Como abordagens nao farmacoldégicas, incluem-se o recurso a pastilhas elasticas
sem acucar, rebucados de limao e pedacos de ananas de forma a estimular a producao de
saliva (Gongalves, 2011 citado por Sousa, A., 2012).

O recurso a liquidos frios, uma dieta predominantemente liquida ou pastosa e a
cessagdo do consumo de tabaco e alcool também tém um efeito benéfico (Gongalves,
Rosado & Custddio, 2010 citados por Sousa, A., 2012).

A disfagia é definida pela Organizagdo Mundial de Gastrenterologia (WGQO) (2007)
como a percepgao de impedimento a passagem normal do material deglutido. O mesmo
documento, refere que a obstrugdo pode ser ao nivel da faringe ou ao nivel do eséfago. E
importante fazer esta distincdo uma vez que vai influenciar a decisdo terapéutica e
recomenda que na avaliagdo do sintoma se estabeleca a localizagéo, se a disfagia ocorre
com liquidos, sélidos ou ambos e, ainda, se € progressiva ou intermitente. Também releva
que € essencial estabelecer a duragao do sintoma.

Na disfagia orofarinega, também conhecida como disfagia “alta”, ocorre a dificuldade
em transferir o bolo alimentar para o es6fago e os sintomas incluem regurgitacdo nasal,
tosse, dificuldade em iniciar degluticéo, entre outros (WGO, 2007). O tratamento, em caso
de existéncia de compressao extrinseca ou de disfuncdo dos pares cranianos, deve ser
realizado com recurso a corticoterapia. Em caso de sialorreia, e pelo risco de aspiragao,
deve-se recorrer a um anticolinérgico (Leal & Carvalho, 2010 citados por Sousa, A., 2012).

Na disfagia esofagica, também conhecida como disfagia “baixa”, os doentes

conseguem deglutir os alimentos mas sentem como que se a comida parasse antes de
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chegar ao estdbmago (Sousa, A., 2012). Este tipo de disfagia, se for causada por uma
obstrucao derivada de um tumor, responde muito bem a corticoterapia e a posterior
radioterapia (Leal & Carvalho citados por Sousa, A., 2012).

Para as situacdes de disfagia esofagica, Sousa (2012), enumera outras opgdes de
tratamento como a cirurgia, quimio e radioterapia, dilatagdo endoscdpica, termocoagulagéo
com laser ou coagulador de plasma de argodnio, colocagao de préteses esofagicas por via
endoscopica, colocagdo de uma sonda nasogastrica ou de gastrostomia.

Leal & Carvalho (2010) citados por Sousa, A. (2012), referem que deve ser feita uma
avaliagédo do estado do doente para a decisdo terapéutica, uma vez que pode so se justificar
uma alteragéo da dieta (consisténcia, volume, sabor, temperatura).

Relativamente ao ensino alimentar, o doente deve ser incentivado a comer sentado,
com refeigdes fracionadas e frequentes, ingerindo devagar os alimentos, em pequenos
pedacos e em pequena quantidade. Se tiver protese dentaria bem adaptada, ndo deve ser
retirada e os alimentos devem ser muito bem mastigados (Sousa, A. 2012).

A caquexia consiste na perda de peso acentuada e na perda de massa muscular.
Este sintoma esta habitualmente associado a anorexia, na sindrome anorexia-caquexia
(Sousa, A. 2012). Ha doentes com caquexia que nao tém anorexia e se alimentam
normalmente e que alguns doentes com anorexia ndo apresentam caquexia, mantendo-se
sem perda de peso. Santos (2011) citado por Pinto, F. (2012) refere que ndo ha uma
definicdo simples e consensual para este sindrome, razao pela qual é pouco diagnosticada
e raramente tratada.

A prevaléncia da caquexia nas pessoas em situacdo paliativa varia de estudo para
estudo. Bruera (1992) citado por Pinto, F. (2012) expde que, em doentes com cancro, a
prevaléncia € de cerca de 80%, aparecendo mais frequentemente nos estadios mais
avangados da doenga. O estudo de Teunissen, S., Wesker, W., Kruitwagen, C., de Haes, H.,
Voest, E., & de Graef, A. (2007) apresenta que a perda de peso no grupo de doentes uma
ou dias semanas antes da morte foi 0 segundo peso mais prevalente com 86%, em 1149
doentes, apenas ultrapassado pela fadiga com 88%.

As manifestacgdes clinicas desta sindrome s&o a anorexia, astenia e acentuada perda
de peso, podendo estar também associadas a palidez resultante da anemia, edemas devido
a hipoalbuminémia, ulceras de presséo, alteracdes nas proteses dentarias que podem ficar
desadaptadas causando dor e dificuldade na mastigacdo e atrofia muscular. Todas estas
caracteristicas conduzem a uma profunda alteracdo da imagem corporal do doente o que
Ihe vai causar um grande sofrimento podendo, também, originar vivéncias de perda de
identidade, levando ao isolamento, dificuldade ou recusa no relacionamento com os outros
(Gongalves, Rosado & Custddio, 2010 citados por Sousa, A. 2012).
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A ingestdo oral dos doentes com caquexia é reduzida, mas Pinto, F. (2012) afirma
que a alimentagao hipercaldrica ndo favorece o ganho de peso. Estudos de Barber, Fearon,
Delmore & Loprinzi (1998) citados por Pinto, F. (2012), demonstraram que o uso de nutrigao
parentérica ou nutricdo entérica ndo mostraram beneficios no aumento de peso, qualidade
de vida, melhoria nutricional ou aumento de sobrevida. Assim, recomenda-se a associagao a
terapia nutricional adequada de agentes farmacoldgicos que atuem no apetite ou farmacos
anabolizantes, anticatabdlicos e anti-inflamatérios ou, ainda, a associagdo destes
medicamentos (Pinto, F., 2012).

A anorexia é um sintoma comum na fase avangada da doenga oncolégica. Pirovano,
Maltoni e Nanni (1999) citados por Wilcock, A. (2006) referem que a sua prevaléncia é de
66%, aumentando com a progressédo da doenga. Contribui para a desnutricdo e caquexia,
afetando a qualidade de vida do doente e aumentando a morbilidade e mortalidade
(Laviano, Megui & Rossi-Fanelli, 2005 citados por Wilcock, A., 2006).

O tratamento curativo ou paliativo da doenga subjacente constitui uma abordagem
efetiva no controlo deste sintoma. No entanto, quando nao é possivel, Wilcock, A. (2006)
refere que existem um numero limitado de opg¢des que, geralmente, ndo se revelaram
praticos, toleraveis, eficazes ou seguros na gestdo a longo prazo do sindrome anorexia-
caquexia.

As intervencdes devem ter em consideracdo a fase da doenca, porque em fases
mais avancgadas € natural o aparecimento da anorexia. A aceitacdo deste facto favorece a
adaptacdo a redugdo na ingestdo e contribui para a manutencdo da satisfacdo na
alimentacédo. Assim, os objetivos devem ser adequados ao doente e podem ir desde a
manutencédo de peso e funcionalidade ao conforto, passando pelo prazer na ingestao de
alimentos de acordo com o gosto e vontade do doente. Proporcionar a informagao adequada
a familia e ao doente é importante na gestao da ansiedade (Gongalves, 2011 citados Sousa,
A., 2012).

Os estudos referidos acima, no ambito da caquexia, tém a sua aplicacdo no caso da
anorexia no sentido em que se reafirma que as dietas hipercal6ricas e o recurso a
alimentacao entérica ou parentérica ndo apresentam evidéncia de beneficios, como refere
Kotler (2000) citado por Sousa, A. (2012). A maximizac&o da via oral, flexibilizagao do tipo,
quantidade e horario de refeigbes € desejavel.

Para se melhorar a nutricdo, deve ocorrer um aumento da ingestdo caldrica sem
aumentar a quantidade de alimento. O recurso a refeigbes fracionadas, de acordo com as
preferéncias alimentares, habitos, aproveitando os momentos em que ha desejo de comer,
nao limitando as opg¢bdes e evitando odores intensos constituem algumas estratégias

sugeridas por Gongalves, J. (2011). Com a evolu¢do natural da doenga a ingestdo oral
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tende a diminuir e pequenos pedacos de gelo, bebidas frias ou até a hidratagdo da mucosa
oral pode ser suficiente para alguns doentes (Sousa, A. 2012).

As intervengdes farmacoldgicas podem incluir a prescricdo de estimulantes do
apetite, como o acetato de megestrol e corticosterdides. O acetato de megestrol, em ensaios
clinicos citados por Sousa, A. (2012), revelou estimular o apetite, aumentar o peso corporal
e promover uma sensacao de bem-estar, embora com efeito ndo imediato. No que diz
respeito ao uso de corticosterdides, conduz a uma melhoria transitéria do apetite, ingestao
alimentar e a uma sensagédo de bem-estar. No entanto, refere Sousa, A. (2012), o seu uso
deve fazer-se de forma transitéria e pelo menor periodo possivel. O recurso a
metoclopramida também pode ter um efeito benéfico, por acelerar o esvaziamento gastrico e
por ter um efeito antiemético central (Gongalves, J., 2011).

A dispepsia caracteriza-se por um mau estar ou até mesmo dor na regiao abdominal
superior pos-prandial (Twycross, 2003 citado por Sousa, A., 2012). Apesar de nao ser dos
sintomas mais frequentes no estudo de Walsh, Donnely e Rybicki (2000) a sua prevaléncia &
de 19% (Sousa, A., 2012). Classifica-se em quatro categorias (Twycross, 2003 citado por
Sousa, A., 2012), nomeadamente a pequena capacidade do estbmago, a gasosa, a acida e
a dismotilidade. Dependendo da classificagéo, assim se determina a abordagem terapéutica.

O sintoma pode estar relacionado com a diminui¢do da capacidade do estémago, por
presenca de ascite de grande volume ou por cancro volumoso. Nesta situacdo a educagao
ao doente deve incidir sobre a separagdo da ingestao de sodlidos e liquidos e, ainda, a
realizar refeicbes pequenas e frequentes. Como intervencdo farmacoldgica neste tipo de
dispepsia, Twycross (2003) citado por Sousa, A. (2012) refere que a utilizagdo de um
antflatulente pode ser benéfico. No caso da dispepsia gasosa, o mesmo tipo de medicagéo
pode ser utilizado mas associado com um antiacido. Relativamente a dispepsia por
dismotilia, recomenda a utilizagdo de um farmaco procinético (como por exemplo a
metoclopramida) (Twycross, 2003 citado por Sousa, A., 2012).

A estase gastrica € comum nas pessoas em situagdo paliativa e frequentemente
percursor das nauseas e vomitos, por ocorrer um atraso no esvaziamento gastrico. Este
sintoma pode surgir devido a dispepsia por dismotilidade, obstipacdo, aos farmacos
administrados e até mesmo a comorbilidades (Sousa, A., 2012).

As nauseas sdo descritas como uma sensagao desagradavel de vontade e
necessidade em vomitar e os vémitos como o esvaziamento forcado do conteudo gastrico
(Maciel e Bettega, 2009 citados por Sousa, A., 2012).

De acordo com o estudo de Walsh, Donnely & Rybicki (2000) citados por Sousa, A.
(2012), a prevaléncia das nauseas é de 36% enquanto a dos vomitos é de 23%. Verifica-se,

de acordo com o estudo de Teunissen, S., Wesker, W., Kruitwagen, C., de Haes, H., Voest,
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E., & de Graef, A. (2007), que uma ou duas semanas antes da morte a prevaléncia decresce
para 17% e 13%, respetivamente.

De acordo com Dalal, S., Del Fabbro, E., & Bruera E. (2006), a nausea € um sintoma
subjetivo e a sua manifestacéo varia de doente para doente, dependendo da percepgéo
individual do mesmo e de outros fatores nomeadamente os de carater psicossocial. Querido
e Bernardo (2010) citadas por Sousa, A. (2012) definem nausea crénica como o sintoma
que persiste num periodo superior a uma semana, na auséncia de uma causa bem definida
e limitada, como por exemplo a quimioterapia ou a radioterapia.

A etiologia destes sintomas pode ser unica ou multipla. Querido & Bernardo (2010)
citadas por Sousa, A. (2012) propéem quatro etapas para sistematizar a avaliagdo. A
primeira etapa consiste na caraterizacdo do episédio de nauseas e vomitos, recorrendo ao
registo e monitorizagao sistematica e rigorosa da evolugado dos sintomas e da sua resposta
terapéutica. A segunda etapa diz respeito a verificagdo se existe relagdo entre os episédios
e outros sintomas. A terceira etapa refere-se a historia clinica, ao exame fisico e, se
necessario, recurso a meios complementares de diagndstico. A caracterizagdo destes
sintomas inclui frequéncia e ritmo, variagdo ao longo do tempo, fatores desencadeantes, de
agravamento e de alivio, sintomas acompanhantes e resposta as intervengdes clinicas,
assim como o volume e aspeto do vomito. Torna-se importante esclarecer alteragcbes do
trato gastrointestinal, como regurgitacées, hematemeses, obstipagédo, oclusdo intestinal e
considerar as consequéncias da sintomatologia, como a interferéncia com o aporte oral,
estado de hidratacdo e estado de consciéncia. A quarta etapa refere-se a reavaliacéo
periddica atenta dos sintomas de forma a ser possivel a correta identificagcdo do problema e
contribuir para definicdo da melhor estratégia de controlo (Querido e Bonito, 2010 citadas
por Sousa, A., 2012).

Como abordagem nao farmacoldgica deve proporcionar-se um ambiente confortavel,
tranquilo, com ar fresco e prevenindo odores fortes. Relativamente a dieta, as refeicbes
devem ser em pequena quantidade, frequentes, em intervalos regulares, ajustadas aos
habitos e gostos do doente. Preferencialmente, as refeicbes deverdo ser compostas por
alimentos com baixo teor de gordura, frios, pouco condimentados. Também se deve garantir
uma ingestdo adequada de liquidos e, no caso de intolerancia oral, recorrendo a via
subcutanea para hidratagdo. A correta higiene oral e o incentivo a banhos gerais é
fundamental no sentido de evitar mais odores prevenindo, desta forma, o desencadear da
nausea. (Querido e Bernardo, 2010 citados por Delgado, E., 2013).

A posicéo corporal é importante na prevencao da aspiragdo do vomito. O recurso a
entubacido nasogastrica deve reservar-se nas situagdes em que o alivio sintomatico com
meios farmacoldgicos nédo € possivel, o que ocorre com mais frequéncias nas obstrugbes

intestinais altas (Querido e Bernardo, 2010 citadas por Sousa, A., 2012).
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O tratamento farmacoldgico mais utilizado consiste no recurso a antieméticos.
Todavia, deve-se saber a causa para se recorrer aos mais especificos atendendo a sua
etiologia (Gongalves, 2011 citado por Delgado, E., 2013).

A WGO (2010, p.4) define obstipagdao como um “transtorno que se caracteriza por
uma dificuldade persistente para evacuar ou uma sensac¢ao de evacuacgao incompleta e/ou
movimentos intestinais pouco frequentes (a cada 3-4 dias ou com menor frequéncia), na
auséncia de sintomas de alarme ou causas secundarias”.

A prevaléncia deste sintoma é de 52% no estudo de Walsh, Donnely e Rybicki (2000)
citados por Sousa, A. (2012) e é frequente em doentes oncoldgicos especialmente na fase
de doenca avancgada por diminuicao da atividade fisica, permanéncia na cama, medicacgao e
alimentacéo deficitaria.

Pacheco, Matos e Madureira (2010) citados por Sousa, A. (2012) referem que as
intervencdes deverao ser o mais precoces possivel, de forma a se evitar o aparecimento de
obstipacao/oclusdo. Assim, de forma a prevenir este sintoma recomendam o controlo diario
da hidratagéo, ingestao de dieta rica em fibras e com propriedades laxantes, incentivo a
pratica do exercicio fisico ou, caso néo seja possivel, mudancas frequentes de posigao e,
ainda, assegurar as condigdes favoraveis a respeito dos habitos de eliminagao.

Como tratamento farmacoldgico, recomenda-se a utilizacdo de laxantes,
selecionados de acordo com o seu modo de acdo e caracteristicas da obstipacao
(Goncgalves, 2011 citado por Sousa, 2012).

A Sociedade Portuguesa de Gastrenterologia (SPG) (2012) define diarreia como um
aumento na frequéncia das deje¢cdes ou diminuigdo da consisténcia das fezes e por uma
massa fecal superior a 200 gramas por dia. A sua prevaléncia no estudo de Walsh, Donnely
e Rybicki (2000) citados por Sousa, A. (2012) € de 8%, inferior a prevaléncia da obstipacao.

Em cuidados paliativos a diarreia pode ter origem, de acordo com Hatanaka (2009)
citada por Sousa (2012), nos farmacos (antibidticos, antiacidos, entre outros); na impactagao
fecal; nos tratamentos como a radioterapia abdominal ou pélvica; na ma absorcao que pode
ocorrer por gastrectomia, ressecao ileal, colectomia, entre outros; em alguns tipos de
neoplasias que influenciam a motilidade intestinal; na infecdo do trato gastrointestinal ou até
nos habitos alimentares. Nas situagdes em que a causa é detetada, o tratamento deve ser
direcionado a mesma.

Farmacologicamente, a SPG (2012), recomenda que a utilizagdo de antidiarreicos
deve ser feita com precaucado nos doentes com diarreia sanguinolenta, febre ou distenséo
do colon. Relativamente a medidas nao farmacolégicas, é importante a assegurar a
reposicao de fluidos, através do aumento do aporte de liquidos assim como o numero de

refeicdes de uma dieta sem fibras e sem lactose (SPG, 2012; Sousa, A., 2012).
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Sintomas Psicoldgicos

Os sintomas do foro psicolégico sdo comuns nos doentes em cuidados paliativos
sendo os mais frequentes o delirium, a depresséo e a ansiedade (Sousa, 2012). Bernardo,
Leal e Barbosa (2010) citados por Sousa, A. (2012) referem que nado € possivel obter um
tratamento adequado se apenas os sintomas fisicos forem valorizados em detrimento dos
psicoldgicos.

O delirium ¢é definido pelo Manual de Diagndstico e Estatistica das Perturbagdes
Mentais, 52 edicdo como uma perturbacao de consciéncia e por uma alteragdo da cognigao
que se desenvolvem num curto periodo de tempo (horas e dias). Essa perturbagdo nao
pode ser atribuida a uma deméncia preexistente ou em evolucado e tende a ter um carater
flutuante ao longo do dia. Os critérios de diagnéstico de delirium, de acordo com o DSM-V,
sdo apresentados no quadro seguinte e representam o “gold standard” como base para o

diagnostico.

Tabela 2 - Critérios de diagndstico para delirium (DSM-V)

A — Perturbagéo da consciéncia (diminuicdo da clareza de percepg¢ao do ambiente)

com reducao da capacidade para focar, manter ou transferir atencao.

B — Uma alteragdo na cognicdo (como défice de memodria, desorientagdo,
perturbagédo da linguagem) ou desenvolvimento de uma perturbagao perceptual que

nao é devida a uma deméncia preexistente, estabelecida ou em evolugao.

C — A perturbacéo desenvolve-se num curto periodo de tempo (geralmente horas a

dias) e tende a flutuar durante o dia.

SECUNDARIO A (Indicar o estado fisico geral)

D - Evidéncia de provas, baseadas na histéria clinica, exames fisicos ou
laboratoriais de que a perturbagcdo é causada pelas consequéncias fisiolégicas

diretas de um estado fisico geral.

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) (2007), na Statistical Classification of
Diseases and Related Health Problems (ICD-10), citada por Moreira, C. (2012) define
delirium como uma sindrome cerebral organica de etiologia ndo especifica, caracterizada
por perturbacbes da consciéncia, atencdo, percepg¢ao, pensamento, memodria,
comportamento psicomotor, emogao e do ciclo sono-vigilia. A duragao € variavel e o grau de
gravidade varia do ligeiro ao muito grave. Pode ter uma apresentagao aguda ou subaguda.
Inclui termos como sindrome cerebral, estado confusional (n&o alcodlico), a psicose
infeciosa, a reagao organica e a sindrome psicoo-organica (OMS, 2007 citada por Moreira,

C., 2012). O delirium é muitas vezes designado de confusdo (Gongalves, J., 2011).
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Em relagdo a prevaléncia, estudos de Vainion et. al (1996) citado por Sousa, A.
(2012) revelaram uma incidéncia de 8%. Todavia, estudos de revisdo de Leonard et. al
(2008) citado por Moreira, C. (2012), verificaram a prevaléncia e incidéncia de delirium entre
20% e 44% podendo atingir, quando avaliados em doentes num periodo préximo da morte,
valores de 90%.

Chochinov e Breitbart (2009) citados por Moreira, C. (2012) apresentaram o0s
subtipos de delirium que incluiam o hiperativo (ou agitado ou hiperalerta) associado a
agitagédo psicomotora, podendo ocorrer alucinagdes e mioclonias e o hipoativo (ou letargico
ou hipoalerta) associado a sonoléncia, prostragédo e letargia. Outros autores apresentaram,
também um subtipo misto, em que o mesmo doente apresentava alternadamente,
caracteristicas de delirium hipoativo e de delirium hiperativo (Chochinov & Breitbart, 2009
citados por Moreira, C., 2012).

Nos doentes com cancro avancado na fase final a etiologia do delirium é
maioritariamente multifatorial (Sousa, A., 2012). O tratamento deve ser baseado em trés
dimensdes essenciais, de acordo com Barbosa e Neto (2010) citados por Moreira, C. (2012):
dirigido a(s) causa(s); sintomatico e de suporte.

Como intervengdes farmacoldgicas pode ser necessario recorrer a medicagao
neuroléptica ou sedativa. No caso do doente apresentar agitagdo torna-se habitualmente
necessario recorrer inicialmente a farmacos por via parentérica para o controlo imediato da
situacdo. As benzodiazepinas podem agravar o delirium mas pode ser necessario o recurso
a estes farmacos para o contorlo da agitagdo, normalmente em conjunto com o haloperidol
(Gongalves, J., 2011). No delirio hipoativo tem sido utilizado metilfenidato com algum
sucesso (Gagnom, Low & Scheier, 2005 citado por Sousa, A., 2012)

As medidas nao farmacoldgicas devem ser dirigidas n&o sé ao doente, mas também
a familia e ao ambiente fisico: manter quarto calmo e bem iluminado com objetos familiares,
um calendario ou relégio visiveis, fotografia de familiares e a presenca da familia; rotina
diaria estruturada com horas regulares para refeigdes, banho e exercicio; as atividades
devem ser realizadas cedo e os estimulos reduzidos no final da tarde; em periodos de
ilusdes ou alucinagdes evitar argumentacéao; evitar conversas simultaneas (Barbosa & Neto,
2010 citados por Moreira, C., 2012).

A depressao, de acordo com a DSM-V, caracteriza-se pelos critérios de diagnostico

referidos na tabela seguinte, que incluem sintomas fisicos e psicoldgicos.
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Tabela 3 - Critérios de diagnostico de depresséao, adaptado do DSM-V

A - Nas duas Uultimas devem ter estado presentes cinco (ou mais) das seguintes
caracteristicas, das quais uma das duas primeiras deve estar sempre presente:

1 — Humor deprimido a maior parte d dia e quase todos os dias, indicado por relato subjetivo
ou por observagao de terceiros;

2 — Perda de interesse ou prazer em relagdo a maior parte das atividades a maior parte do

dia e quase todos os dias;

As restantes (até perfazer um total de pelo menos cinco) devem estar entre:

3 — Perda ou aumento de peso significativos ou de apetite, quase todos os dias;

4 — Insoénia ou hipersoénia quase todos os dias;

5 — Agitagéo ou lentificagdo psicomotora, quase todos os dias (observavel pelos outros, ndo
meramente subjetivos);

6 — Fadiga ou perda de energia, quase todos os dias;

7 — Sentimentos de inutilidade ou culpa excessiva ou inadequada, quase todos os dias;

8 — Capacidade de pensar ou de concentragdo diminuida, ou indecisdo e duvida, quase
todos os dias;

9 — Pensamentos de morte recorrentes (ndo apenas medo de morrer), ideagdo suicida
recorrente sem que haja um plano especifico, ou tentativa de suicidio ou plano especifico

para cometer suicidio.

B - Os sintomas causam alteragdes clinicas significativas ou impedimento social,
ocupacional ou em outras areas.
C — O episddio ndo ¢ atribuido ao efeito psicologico de substancias ou outra condigédo

médica.

A depressao é reconhecida como um dos problemas psicossociais mais prevalentes
em cuidados paliativos. No entanto, continua uma doenga pouco investigada, sub-
diagnosticada e sub-tratada (Julido, M. & Barbosa, A., 2011). As razbes apontadas por
Bernardo, Leal & Barbosa (2010) citados por Sousa, A. (2012), para esta dificuldade na
avaliagdo sao a falta de formacao especifica na area dos profissionais, subjetividade do
sintoma e sobreposigao de sintomas, como a tristeza por conhecimento do progndstico e os
sintomas fisicos como por exemplo a anorexia, obstipacao e perda de peso.

Da nao correta avaliacdo e tratamento da depressdo podem advir diversas
consequéncias como a diminuicdo da qualidade de vida, a amplificacdo da dor, assim como
a angustia e a sobrecarga emocional e fisica para a familia (Julido, M. & Barbosa, A., 2011).
Para além disso, em doentes terminais, a depressdao reduz a adesdo terapéutica, a
capacidade de lidar com a evolugdo da doenga e é fator de risco major para a suicidio e

desejo de antecipagdo de morte, incapacitando os doentes na busca de sentido, no
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estabelecimento de relagbes e na despedida (Chochinov et. al, 1995 citado por Julido, M. &
Barbosa, A., 2011).

Como medidas ndo farmacoldgicas, Bernardo, Leal & Barbosa (2010) citados por
Sousa, A. (2012) mencionam o estabelecimento de uma relagdo de empatia entre os
profissionais e o doente, criando-se disponibilidade para uma escuta ativa. Com uma
comunicagao honesta, em que é fornecida informacao atualizada sobre o tratamento e
prognostico (consoante a vontade do doente), corrigem-se preconceitos e ideias erradas e
estabelecem-se expectativas e finalidades a curto prazo. E, também, importante identificar e
reforcar experiéncias dificeis do passado, ja superadas, e as formas como foram
ultrapassadas para que se possam aplicar a esta situacdo. Se o doente consentir, os
familiares devem ser informados acerca do sintoma e de como podem influenciar
positivamente, podendo inclusivamente permanecer um cuidador junto do doente de forma
a reduzir o sentimento de isolamento (Bernardo, Leal & Barbosa, 2010 citados por Sousa,
A., 2012).

Os farmacos utilizados no tratamento da depressdo de um doente em cuidados
paliativos sdo os mesmos recomendados noutras situagdes. No entanto, em doentes com
neoplasia a qual se associa este sintoma, respondem em doses mais baixas. Os farmacos
antidepressivos tém, também, efeito no controlo da dor nos doentes oncoldgicos (Bernardo,
Leal & Barbosa, 2010 citados por Sousa, A., 2012).

A ansiedade pode ser definida como um estado desconfortavel vivenciado como
sentimento difuso de medo e apreensdo. Esta ansiedade patologicamente requer um
reconhecimento precoce para que se iniciem as intervengdes adequadas (Guimaréaes, 2009
citado por Sousa, A., 2012). A sua prevaléncia, nos estudos de Walsh, Donnely e Rybicki
(2000) citados por Sousa, A. (2012), € de 24% nas pessoas em situagao paliativa.

A semelhanca dos sintomas referidos anteriormente, é essencial uma reviséo
detalhada das possiveis causas na avaliacdo da ansiedade. Este facto é importante pois a
ansiedade tem a particularidade, por si s6, de se poder tornar um fator agravante do sintoma
(Bernardo, Leal & Barbosa, 2010 citados por Sousa, 2012).

Como terapéutica farmacoldgica, normalmente recorrem-se as benzodiazepinas
podendo, também, recorrer-se ao uso de neurolépticos, antidepressivos, hidroxizina ou a
opidides (quando associada a dispneia ou a dor) (Gongalves, J., 2011).

As medidas ndo farmacoldgicas incluem: permitir e incentivar o doente a verbalizar
0s seus problemas, medos e preocupacgdes; informar, se o doente assim o desejar, sobre a
doenca e tratamentos; induzir atitudes positivas que visem expectativas realistas e incitar o
desenvolvimento de estratégias para assumir o controlo das suas reagdes ansiosas
(Bernardo, Leal & Barbosa, 2010 citados por Sousa, A., 2012).
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Astenia

A astenia ou fadiga caracteriza-se por uma sensacao persistente de cansaco e
esgotamento, desproporcional a atividade realizada, sem causa aparente e debilidade
generalizada, contribuindo para a perda progressiva da capacidade funcional (Nascimento,
2010 citado por Sousa, A., 2012).

A sua prevaléncia é elevada em diferentes estudos cientificos. Conill, C., Verger, E.,
Henriquez, 1., Saiz, N., Espier, M., Lugo, F., & Garrigos, A. (1997), verificou que para além
da sua presenca ser elevada na primeira avaliagdo, com uma prevaléncia de 76,7%, esta
aumenta com a progressao da doencga, sendo de 81,8% na ultima semana de vida.
Nascimento (2010) citado por Ribeiro, A. (2012), refere que a astenia esta altamente
associada ao cancro, atingindo uma prevaléncia de 90%. No entanto, nédo se encontra
exclusivamente em doentes oncoldogicos em fase avangada, surgindo em doentes com
insuficiéncia cardiaca avancada e HIV.

As intervencbes farmacolégicas devem, sempre que possivel, ser dirigidas a causa
podendo necessitar de correcdo de situagdes de anemia, por exemplo. Numa fase mais
avancada da doencga, a astenia € um sintoma inevitavel e até mesmo protetor, pelo que néo
se justifica o seu tratamento devendo-se, inclusivamente, suspender algum que esteja em
curso (Gongalves, 2011 citado por Sousa, A., 2012).

Nascimento (2010) citado por Ribeiro, A. (2012) enumera as seguintes medidas
gerais, na abordagem ao doente em situagao paliativa: investigacédo da etiologia do sintoma
de forma a providenciar as intervengdes necessarias (adaptacdo das atividades de vida
diaria, fornecimento de equipamento necessario a autonomia do doente, entre outras);
tratamento da hipercaliémia, alteracdes eletroliticas, bioquimicas e endodcrinas, infegcdes
intercorrentes e alteragdes do sono; informar o doente e a familia acerca do sintoma,

favorecendo a verbalizacido de duvidas e receios.

Prurido

O prurido é descrito como uma sensagao cutanea desagradavel que provoca o
desejo de cogar, podendo ser localizado ou generalizado (Sousa, 2012). Sendo uma fungéo
fisiolégica, protetora que alerta para uma possivel agressdo quando agudo, pode constituir
uma situagao patologica que cria sofrimento e morbilidade significativa, quando crénica
(Neto & Carvalho, 2010 citados por Sousa, A. 2012). O estudo de Walsh, Doneely e Rybicki
(2000), aponta para uma prevaléncia de 9%. No entanto, pelo que foi exposto atras e por
poder influenciar no bem estar da pessoa em situacéo paliativa, sera brevemente abordado
no presente trabalho.

Este sintoma € subjetivo, o que deve ser tido em consideragdo na avaliagdo do

mesmo, avaliando a percepc¢ao do doente, a tolerancia e a resposta. O prurido localizado,
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por norma, nao resulta de uma doenca sistémica. As possiveis causas sistémicas sdo a
insuficiéncia renal crénica, doengas hepaticas cronicas, doencas enddcrinas, deficiéncia de
ferro e farmacos como os opidides (mais frequente, se administragdo por via epidural) e
resultam em prurido generalizado e de evolugdo crénica. Assim, torna-se importante a
historia clinica, exame fisico (excluindo lesbes cutédneas) e meios complementares de
diagnostico, se necessario (Gongalves, 2011 citado por Sousa, A., 2012).

As medidas nao farmacolégicas, sugeridas por Neto & Carvalho (2010) citados por
Sousa, A. (2012), incluem: hidratacao regular da pele, manutencéo da temperatura ambiente
fresca promovendo a redugdo da transpiragao, eliminacdo de alergénicos cutdneos como
perfumes e sabonetes e, no banho evitar agua quente e substituir o sabao e o sabonete por
compostos de aveia ou semelhantes. Educagao do doente e familia no sentido de secar a
pela com recurso a toalha macia ou secador de cabelo (sem aquecer) e evitar a utilizagao
de roupas asperas. Outro aspeto importante na informacao/educagdo € o de manter as
unhas curtas e limpas e desaconselhar o ato de cocar, sendo preferencial esfregar
ligeiramente.

Como medidas farmacoldgicas, Gongalves, J. (2011), refere que se pode recorrer ao
uso de corticoesteroides e anti-histaminicos, de forma a assegurar um efeito antipruriginoso

(tépico ou sistémico).
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2. Esperanca

Etimologicamente, esperanga deriva de sperantia e é definida como a confianga na
aquisicdo de um bem que se deseja, uma expectativa (Costa, 1999 citado por Querido, A.,
2005). No entanto, a definicdo simplista do dicionario ndo se coaduna com a complexidade
do conceito, se entendido “ndo apenas como um sentimento individualizado e subjetivo, mas
como um componente essencial da pratica clinica” (Magao, M. & Leal, I., 2001, p.1).

Benzein et. al (2001) citado por Pinto, S., Caldeira, S., & Martins, J. (2012), afirma
que a esperanca € um conceito multidimensional que impulsiona a pessoa a transcender-se
da situacdo atual. Apesar do seu carater universal, é influenciada pelas experiéncias de
cada pessoa e, assim, é considerada individual e dindmica (Kylma et. al, 2009 citado por
Pinto, S., Caldeira, S., & Martins, J., 2012). Existe evidéncia da importancia da esperanga no
contexto de doenga grave, documentando o seu contributo na adaptagdo a doencga e,
consecutivamente, na melhoria do bem-estar e qualidade de vida da pessoa (McClement &
Chochinov, 2008 citado por Pinto, S., Caldeira, S., & Martins, J., 2012). Da analise destes
estudos, concluiu-se que a esperanga constitui uma importante estratégia de coping,
auxiliando a pessoa a lidar com a dor do momento e com a incerteza do futuro de uma
forma mais eficaz, pelo que importa considera-la em todos os contextos da vida humana
(Pinto, S., Caldeira, S., & Martins, J., 2012).

O International Council of Nurses (ICN) (2010), na Classificacao Internacional para a
Pratica de Enfermagem (CIPE) versdo 2, esperanga define-se como “sentimento de ter
possibilidades, confiangca nos outros e no futuro, entusiasmo pela vida, expressao de razbes
para viver e de desejo de viver, paz interior, optimismo” e encontra-se associada ao “tragar
de objetivos e mobilizagdo de energia” (ICN, 2010, p. 53).

Em pessoas em situacao paliativa, Pinto, S., Caldeira, S., & Martins, J., (2012)
verificaram que a esperanca tende a diminuir, refletindo o desejo natural das pessoas em
querer continuar ligadas a vida. A esperanca constitui um fendmeno importante na vida
humana, assumindo especial relevo nas situacdes de crise.

Varios autores tém dado énfase a investigacado na area da esperanca, e a tentativa
da sua compreensao, enquanto fendbmeno complexo, sobretudo no aspeto particular da
vivéncia da esperanga em situacdo de doenca, tanto do ponto de vista dos doentes, como
dos prestadores de cuidados nos diferentes contextos. Assim, Viana, A. (2010), enumera um
conjunto de estudos que abordam diferentes abordagens a definicdo conceptual em artigos
de psicologia, teologia, filosofia, enfermagem e medicina. A mesma autora, refere que os
componentes da esperanga tém sido examinados sob a perspetiva de doentes (Benzein,
2001; Duggleby, 2001), de familiares (Holtslander & Duggleby, 2008) e de profissionais de

saude (Duggleby & Wright, 2007); ao longo do ciclo da vida, ou seja sob a Optica de criangas
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(Artinian, 1984M Davis, 2005), adolescentes (Hinds et al, 1999; Phillips-Salimi et. al, 2007),
de adultos (Reynolds, 2008) e de idosos (Duggleby & Wright, 2005).

Na literatura portuguesa, salientamos o trabalho de Magao, M., & Leal, I. (2001),
realizado junto dos pais de criangas com cancro, Querido, A. (2005) sobre a esperanga em
cuidados paliativos e Viana, A., Querido, A., Dixe, M., & Barbosa, A. (2010) sobre a
avaliagcado da esperanca em cuidados paliativos.

De forma a contribuir para a compreensao do fenémeno em estudo e atendendo a
complexidade e multidisciplinaridade da esperanca, no presente capitulo apresentamos uma
breve revisdo tedrica de alguns conceitos e de algumas dimensdes da esperancga do ponto
de vista filosoéfico, teoldgico, psicolégico, médico e de enfermagem enquadrado, desta
forma, nos estudos de Magao, M. & Leal, I. (2001) e Querido, A. (2005).

2.1. Esperanca: Um Conceito Multidisciplinar

Barnard (1995) citado por Magdo, M. e Leal, I. (2001), saliente que o conceito
esperanca € um conceito “fronteira”, ndo sendo pertenca exclusiva de uma unica disciplina.
A multidisciplinaridade da esperanga e as diversas abordagens de investigagédo, assim como
resultados, mostram que existem muitos significados para este fenémeno.

Na perspetiva da teologia e filosofia, a esperanga é vista como inerente e essencial a
vida, facilitando a transcendéncia das dificuldades (Cutcliffe & Herth, 2002 citados por Viana,
A., 2010).

Fromm (1969) citado por Querido, A. (2005, p. 21) refere que “ter esperanga significa
estar pronto a todo o momento para aquilo que ainda ndo nasceu, e nao desesperar se nao
ocorrer nascimento algum durante a nossa existéncia”. Refere-se a esperanga e também a
fé considerando a existéncia de um paradoxo no sentido de se ter a certeza em termos de
compreensdo do Homem e incerteza em termos do resultado final (Fromm, 1969 citado por
Querido, 2005). Assim, ndo € necessario ter fé naquilo que é cientificamente previsivel, mas
também n&o é razoavel ter fé no que é impossivel (Querido, 2005). Assim, para Fromm
(1968) citado por Magéo, M., & Leal, I. (2001), a esperanca é um movimento no sentido da
transcendéncia que é paradoxal na sua natureza activa-passiva ou seja, um modo de estar
sempre pronto, consciente e inconscientemente, para o que ainda néao é.

Magéo, M. & Leal, I. (2001), referem que ter esperanga é reconhecer as limitagdes
nas situacdes, acreditando ao mesmo tempo que as oportunidades também existem.

Assente na intersubjetividade das relagbes humanas, a filosofia de esperanga de
Marcel identifica dois tipos: a esperanca ultima e a esperanca basica, fundamental. A
primeira envolve movimento, no sentido daquilo que se acredita como desejavel e possivel,

embora dificil de obter. A esperanca fundamental, ao contrario, ndo € dirigida a um objetivo,
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antes tem uma orientacdo para o futuro que se caracteriza por uma abertura de espirito
(Marcel, 1962 citado por Magao, M. & Leal, 1., 2001). Assim, a filosofia de Marcel refere que
o Homem tem horizontes largos, que pode mover e influenciar. Nesta filosofia
existencialista, o conceito da esperanga nao pode estar completo sem questionar a
esperanga em termos de satisfagcdo apds a morte. A esperanga projeta-se claramente na
esfera espiritual da existéncia, e é esta visao filosofica que corrobora as teorias de origem
da esperanga (Cutcliffe, 1997 citado por Querido, A., 2005).

Numa perspetiva teoldgica, a origem da esperanga remete-nos para o inicio da
existéncia humana. Cutcliffe (1997) citado por Querido, A. (2005) refere, que na perspetiva
do Cristianismo, a fé e a esperanca existem desde os tempos da criacdo do Homem. Neste
sentido, a esperanca poderia parecer um resultado da fé que, por seu lado, seria um
processo de compromisso em que a convicgao de cada um é um fendmeno interno (a
semelhanga da esperanga). O mesmo autor acrescenta ainda que o individuo envolve-se
num processo em que as suas creng¢as numa salvagao dependem de Deus, e é esta fé que
permite a pessoa ter esperanca (Cutcliffe, 1997 citado por Querido, A., 2005). Magao, M. &
Leal, I. (2001) referem que na tradigdo judaico-cristd, a esperanga é também um tema
importante e Querido, A. (2005), também acrescenta que entre os mugulmanos a crenga e a
fé ajudam a sedimentar a esperanca.

Do ponto visto da psicologia, Jacoby (1993) citado por Magao, M. & Leal, I. (2001),
apresenta duas perspetivas gerais: a dindmica e a cognitivo-comportamental. Viana (2010)
cita o trabalho de Stotland (1969), que evidencia a perspetiva cognitivo-comportamental,
para definir a esperanga com a “expectativa maior que zero de atingir um objetivo, que é
mediada pela importancia do objetivo para o individuo e motiva a agao para a concretizagao
do objetivo”. (Stotland, 1969 citado por Viana, A., 2010, p.21). No seguimento da teoria de
Stotland e, mais recentemente, no modelo de esperanga de Snyder (1991) citado por
Magéo, M. & Leal, 1. (2001), a esperanca é reconhecida como sendo uma forte estratégia de
coping.

Contrastando com a perspetiva cognitivo-comportamental, Frankl considera a
esperanga como um processo de escolha de sentido pessoal na vida ou seja, o principal
motivador humano é a procura de sentido (Parse, 1999 citado por Magao, M. & Leal, 1.,
2001).

Na perspetiva médica, o conceito de esperancga aparece frequentemente associado a
comunicagao entre o médico e o doente, e mais especificamente a informacgao relativa ao
diagnostico e prognostico (Querido, A., 2005).

Através das suas palavras, os médicos podem ser moduladores influentes da
esperanca dos doentes e consideram a esperanca como a principal forma que os doentes

tém de antecipar o futuro. Por esta razdo, a esperanga nao deve ser destruida (Kodish et. al,
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1995 citados por Querido, A., 2005). Os mesmos autores reconhecem ao médico dois tipos
de postura distintas: um paternalismo ligeiro em que é aceitavel a omissédo de informagéao se
a mesma contribuir para o maleficio do doente e, por outro lado, um “forte paternalismo”
definida pela postura, passivel de censura, em que o médico mente com o argumento de
que os doentes “querem ser protegidos da verdade” (Kodish et. al, 1995 citados por
Querido, A., 2005, p. 27).

Atualmente tende-se para um equilibrio entre o dever de dizer sempre a verdade e a
necessidade de n&o provocar maleficio ao doente, procurando sempre respeitar sempre que
possivel a vontade do doente (Pacheco, 2002 citada por Querido, A., 2005).

Do ponto de vista de enfermagem, um dos primeiros autores a considerar a
esperanca como preocupacao vital foi Vaillot em 1970, que acreditava que a esperanca era
essencial para restaurar a totalidade do ser e que era possivel mesmo quando se estava a
morrer (Magéao, M. & Leal, I., 2001).

De entre os autores mais referenciados, destacam-se Dufault & Martocchio (1985)
citados por (Magao, M. & Leal, I., 2001) que estudaram o significado da esperanga em
doentes oncoldgicos. Nos seus trabalhos, desenvolveram uma teoria em que a esperanga é
descrita como uma forga dindmica e multidimensional da vida, caracterizada por uma
expectativa confiante, mas ambigua, de atinigir algo de bom no futuro que, para a pessoa
esperangosa, é realisticamente possivel e significativa (Dufault & Martocchio, 1985 citadas
por Querido, A., 2005).

Com base nos dados empiricos, criaram uma taxonomia da esperanca em duas
esferas (generalizada e particularizada) e seis dimensdes (afetiva, cognitiva,
comportamental, afiliativa, temporal e contextual). A esperan¢a generalizada diz respeito a
um sentido de algum beneficio no futuro, cujo desenvolvimento é indeterminado. E ampla no
seu alcance, e nao se encontra ligada a nenhum objeto de esperanga, concreto ou abstrato.
Estende-se ara além dos limites do tempo e fornece uma motivagdo geral para a pessoa
continuar a viver. Por seu lado, a esperanga particularizada esta relacionada com um
objeto de esperanga, que pode ser um objetivo particularmente importante, um bem, um
“‘estado de alma”, sendo que os objetos de esperanca podem ser concretos ou abstratos,
explicitos ou implicitos. A esperanca particularizada clarifica, estabelece prioridades e afirma
aquilo que a pessoa percepciona como mais importante na vida. Preserva e rstaura o
significado da vida. Encoraja o investimento e compromisso em algo especifico que se
estende para além do momento presente e fornece um objeto em diregdo ao qual as
energias da prépria pessoa e de outros podem ser investidas. Nesta esfera, a esperanga
fornece um incentivo para coping construtivo, face a obstaculos, e para encontrar meios
alternativos para realizar o objeto da esperancga (Dufautl & Martocchio, 1985 citadas por
Querido,A., 2005; Dufautl & Martocchio, 1985 citadas por Magéo, M., & Leal, I., 2001).
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E a esfera generalizada da esperanca que proporciona condicdes para o
desenvolvimento da esperanca particular e, serve também, de recurso a pessoa, quando a
esperanga deixa de ser realista. Neste caso, a esperanga generalizada serve para ajudar a
pessoa a encontrar esperancgas alternativas e serve como conforto, quando as esperancgas
particulares sdo abandonadas (Dufault & Martocchio, 1985 citadas por Querido, A., 2005).

Como ja foi referido, as autoras postularam seis dimensdes da esperanga: afetiva,
cognitiva, comportamental, afiliativa, temporal e contextual.

A dimensao afetiva abrange uma série de emogdes e sentimentos, entre os quais
uma atracéo para o objetivo a atingir, confiancga, alegria, excitagdo, sensacédo de bem estar;
mas também inclui incerteza, manifestada por sentimentos de ansiedade, duavida,
vulnerabilidade, preocupagdo, raiva e, por vezes, sofrimento (Ersek, 2001 citado por
Querido, A., 2005). O grau de confianga ou incerteza experienciado pela pessoa em
determinado momento é, em larga medida, responsavel por influenciar outras dimensdes,
nomeadamente a cognitiva e afiliativa (Dufault & Martocchio, 1985 citadas por Querido, A.,
2005).

A dimensao cognitiva relaciona-se com o processo pelo qual o individuo deseja,
imagina, sonha, pensa, lembra, aprende, generaliza, percepciona, interpreta e julga em
relagdo a esperanca. Engloba os processos intelectuais através dos quais a pessoa
identifica os objetos de esperanca e define objetivos, examina e avalia a realidade em
relagdo a esperancga, identifica e discrimina os fatores internos e externos de promogéao e
inibicdo da esperanga, tem a percepgao do desejo realista do futuro (provavel ou possivel,
embora incerto), utiliza a imaginagéo e a experiéncia de factos anteriores para fomentar a
esperanga (Dufault & Martocchio, 1985 citadas por Querido, A., 2005).

A dimensao comportamental diz respeito a agédo orientada em diregdo a um objetivo
relacionado com a esperanga, em quaisquer dominios: fisico, psicoldgico, social e espiritual.
As acgbdes podem ser de organizacédo de ideias, planeamento de estratégias e esforgo de
realizagdo num cenario de desejo e valorizagao daquilo que é realisticamente possivel. Este
envolvimento ativo na propria situacéo e a realizagdo de objetivos aumenta a sensacao de
auto-controlo e auto-eficacia, que por si aumenta a esperanca (Ersek, 2001 citado por
Querido, A., 2005). Os individuos que tém esperanga tém energia, orientagcao e séo capazes
de participar ativamente, ao contrario, dos que sentem desesperanca que demonstram
apatia, indiferenca, descuido e resignacdo ao seu destino (Cutcliffe, 1997 citado por
Querido, A., 2005).

A dimensao afiliativa inclui componentes de interagdo social, reciprocidade e
interdependéncia, vinculacdo e intimidade, orientacdo para os outros e auto-transcendéncia
(Dufault & Martocchio citadas por Querido, A., 2005). E demonstrada quando os individuos

expressam esperancgas que incluem a relacdo e preocupacao com outros, podendo incluir
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amigos, conhecidos, profissionais de saude ou mesmo a humanidade em geral, Deus,
plantas, animais entre outros (Querido, A., 2005).

A dimensdo temporal é focalizada na experiéncia pessoal do tempo presente,
passado e futuro, em que a esperanga é dirigida ao futuro, embora influenciada pelo
passado e pelo presente. Algumas esperancas sao especificas em relagédo ao tempo, e
outras ndo o sdo; umas imediatas, outras direcionadas para um tempo indeterminado.
Nestas situagcdes, a manutencdo da esperanca num tempo nao definido serve como
mecanismo protetor, protegendo o individuo da desilusdo (Dufault & Martocchio, 1985
citadas por Querido, A., 2005).

A dimensdo contextual refere-se as situacdes de vida que rodeiam, influenciam e
constituem parte da esperanca da pessoa. Os contextos servem como circunstancias que
ocasionam a esperanca, como oportunidade para ativacdo do processo de esperanga ou
como situacdo para a testar. Contextos frequentes em que a esperanga € experimentada,
sdo as situagbes de perda (atual ou potencial) — bem estar fisico, vida humana,
independéncia, capacidade funcional, relagdes significativas entre outras (Ersek, 2001
citado por Querido, A., 2005).

Ersek (2001) citado por Querido, A., (2005), a semelhanca de outros autores,
considera também a dimensdo espiritual importante na esperanca, afirmando que é a
componente central da esperanca. O mesmo autor, considera as relagdes interpessoais com
outros significativos, uma outra dimensao importante da esperanga realgando a associagao
positiva entre os niveis de esperancga e o apoio social.

Magao, M. & Leal, I. (2001) citando Farran, Herth e Popovich (1995) sintetizam a
multidisciplinaridade do conceito esperanca como tendo quatro atributos centrais: um
processo experiencial; um processo espiritual e transcendente; um processo racional de
pensamento e um processo relacional. Acrescentam, ainda, que o seu suporte teérico deriva
essencialmente de trés fontes: existencialismo, teoria social da aprendizagem e teoria do
desenvolvimento. (Magao, M. & Leal, 1., 2001).

O paradigma do stress/coping, orientador de investigagao relacionada com a saude,
nao revelou a esperanga como uma importante variavel neste paradigma. No entanto,
Farran, Herth e Popovich (1995) citados por Magao, M. & Leal, |. (2001) referem que
propuseram trés funcdes alternativas: a esperanga enquanto antecedente do coping; a
esperanga enquanto estratégia de coping e a esperanca como resultado de coping de
sucesso.

Para concluir esta sintese, destacamos as duas abordagens dominantes
provenientes da psicologia e enfermagem, respetivamente. A primeira, unidimensional,
definindo a esperanga como a expectativa de atingir objetivos no futuro e como uma forga

motivacional orientada para a ag¢ao relacionada com um sentido de possivel nesse mesmo
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futuro (Stotland, 1969 citado por Viana, A., 2010). A segunda, multidimensional, que define
esperanca como uma “forga de vida multidimensional dindmica caracterizada por uma
expectativa confiante, contudo incerta, de atingir um objetivo pessoalmente significativo”
(Dufaul & Martocchio, 1985 citadas por Magéao, M., & Leal, I., 2001, p.327).

2.2. A Esperanga Em Cuidados Paliativos

Atualmente, a morte é frequentemente considerada como um fracasso pelos
profissionais de saude e, apesar da aparente contradicdo, € importante explorar a
esperanca em fim de vida (Viana, A., 2010).

Parker-Oliver (2002) citado por Querido, A. (2005) considera que o final da vida e o
processo de morrer constitui uma oportunidade para a pessoa descobrir novos sentidos par
a vida, para além de uma negra sentenca de morte, vazia de significado e valor. Fanslow-
Brunjes et. al (1997) citados por Querido, A. (2005, p. 42) definem o conceito de esperanga
em fim de vida como uma “for¢a de viver interior e dindmica, que ajuda cada moribundo a
viver a vida, até ao momento da morte”. Acrescenta que pode assumir varias formas
dependendo dos objetivos da pessoa.

Os mesmos autores assumem a existéncia de quatro estadios ou fases da
esperanga: esperanca de cura, de tratamento, de prolongamento da vida e de uma morte
serena. Este conceito reforca a ideia de dinamismo e mudanca constante de foco da
esperanga ao longo do tempo, frequentemente modificada, realinhada e redimensionada
(Fanslow-Brunjes et. al, 1997 citados por Querido, A., 2005).

A diferente focalizagdo da esperanga nao significa necessariamente a sua diminuicao
pelo facto de se tratar de uma fase de doenga incuravel e progressiva. Especialmente por
este facto, € possivel redimensionar a esperancga, isto €, ajustar os objetivos a realidade,
sem que isso implique negar a sua existéncia. Nesta fase, os doentes podem encontrar a
esperanca, por exemplo, na existéncia de Deus e na vida para além da morte, ou na
realizagdo de um objetivo especifico, como atingir uma data festiva em particular. Podem
ainda focalizar a esperanga na doenga, reajustando os objetivos para o alivio da dor e
outros sintomas desconfortaveis. (Querido, A., 2005).

A quantidade e qualidade de cuidados que uma pessoa em situacao paliativa recebe,
sdo potentes adjuvantes ao crescimento da esperanga. Desta forma, Parker-Oliver (2002)
citada por Querido, A. (2005, p.44), aponta algumas estratégias aos profissionais que
trabalham com pessoas em situagéo paliativa, com o objetivo de manter e redimensionar a

esperancga:
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* rodear o doente de cuidadores capazes de encontrar oportunidade, sentido e
significado no processo;

e dar oportunidade para o doente expressar medos, através de atividades
especificas fazendo parte de um plano de cuidados para lidar com os medos;

* trabalhar com a equipa médica no sentido de prometer ao doente que ndo vai
morrer sozinho, que nao serao feitas manobras para prolongar artificialmente
a vida, que serao feitos esforcos para o manter confortavel e, ainda, que sera
recordado;

e trabalhar com o doente no sentido de reparar relagdes interpessoais —
despedir, perdoar e expressar sentimentos;

» utilizar recursos espirituais para facilitar o desenvolvimento de significados e
recriacdo ou implementacéao de rituais e tradicoes;

* trabalhar com o doente para que atinja os seus objetivos, perguntando-lhe o
gue mais gostaria e usar a criatividade no sentido de os ajudar a alcangar;

» utilizar as experiéncias anteriores e sistemas de valores para o compreender
e reforgar as estratégias e comportamentos de coping do doente.

McClement e Chochinov (2008) citados por Viana, A. (2010), recomendam as
seguintes estratégias de promogao da esperanca: religido e oragao, viver no presente,
relacionamentos, controlo de sintomas, controlo da situacido, pensamento positivo e foco em
memoarias positivas.

Assim, o enfermeiro assume como papel e finalidade do cuidado, a promoc¢ao da
esperanga ajudando a pessoa a transcender a situagdo de doenga de forma a encontrar a
forga interior que a ajude a recuperar da situagdo de desesperanca, a encontrar uma

harmonia interior, mesmo que a situagao evolua para a morte (Viana, A., 2010).
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3. O Sono

Tembo, A. & Parker, V. (2009) descrevem o sono como uma necessidade fisica
primordial do ser humano para uma boa saude e uma vida saudavel, na qual ha uma
restauragao fisica que protege o homem do desgaste natural das horas acordadas, pois
durante o sono as ondas cerebrais alteram-se, permitindo o relaxamento do corpo. E
durante esse periodo que os musculos entram num estado de profundo relaxamento, baixa
a temperatura corporal, os glébulos oculares movimentam-se, altera o ritmo respiratério, as
taxas hormonais e a frequéncia dos batimentos cardiacos.

Durante muito tempo acreditava-se que o sono era um periodo passivo para a
reposi¢cdo da energia fisica e mental. Porém, sabe-se que se trata de um estado ativo em
que o cérebro se mantém em funcionamento e ocorrem diversos processos metabdlicos
(Tavares, 2002 citado por Ravagnani & Crivelaro, 2010).

O padrao do sono nao é uniforme, apresenta varias fases. Um ciclo é constituido
pelo sono Non-Rapid Eye Movements (Nao-REM) ou sono de ondas lentas, constituido
pelas fases 1, 2, 3 e 4 e sucedidos pelo Rapid Eye Movements (sono REM) ou sono
paradoxal (Prior, L., 2011).

Segundo o mesmo autor, na fase 1 a pessoa acorda facilmente, os olhos movem-se
lentamente e existe atividade muscular muito lenta. A fase 2 representa cerca de 50% do
tempo total do sono, em que o cérebro apresenta ondas lentas, embora ocorra o
aparecimento de algumas ondas rapidas. A fase 3 apresenta quase exclusivamente ondas
lentas. Na fase 4 o individuo dificilmente acorda. Apresenta diminuicao do ténus muscular,
tensao arterial e frequéncias cardiaca e respiratoria.

No sono REM, verificam-se movimentos oculares rapidos e atividade cerebral
intensa, onde normalmente ocorrem os sonhos (Prior, L., 2011).

Nao é facil definir parametros tipicos de um sono normal, visto que existe grande
variabilidade individual, e que pode variar no mesmo individuo (Ferreira, A., 2012).

De acordo com Rente & Pimentel, (2004, como citado em Ferreira, 2012) o sono
normal é aquele que proporciona uma sensacdo de bem-estar fisico e mental, com
restauragdo das energias, possibilitando ao individuo o desempenho ideal nas tarefas do
dia-a-dia. Embora a necessidade de sono seja uma caracteristica subjetiva e individual,
existem dados que nos mostram alguns parametros sobre a quantidade de sono ideal.

Reimao (2010) citado por Ravagnani & Crivelaro, 2010, refere que a duracdo do
sono reduz ao longo do ciclo vital, sendo que o recém- nascido dorme 16 a 18horas por dia,
0 adulto de 7 a 8 horas por dia e o idoso 6 horas e 30 minutos podendo chegar a Shoras por
dia.
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Com o avancar da idade o sono torna-se menos profundo, mais leve e menos
reparador (Tavares, 2002 citado por Ravagnani & Crivelaro, 2010).

A necessidade de dormir é transversal a todos os individuos, mas o importante nao é
o numero de horas dormidas mas sim a qualidade do sono (Ribeiro, A., 2012).

Uma noite mal dormida pode significar fadiga, diminuigdo do rendimento intelectual,
sonoléncia diurna, depressédo e irritabilidade (Tavares, 2002 citado por Ravagnani &
Crivelaro, 2010).

De acordo com Rosales et. al, (2007) citado por Ferreira, A. (2012), estudos
epidemioldgicos indicam que cerca de 15 a 35% da populagdo adulta apresenta ma

qualidade do sono.

3.1. Perturbagdes Do Sono Em Cuidados Paliativos

Existem diversas perturbacées do sono que podem afetar qualquer individuo, sendo
que o utente em cuidados paliativos se encontra muito propenso a adquirir algumas destas
perturbacoes.

Sousa, A. (2012), no seu estudo referencia que nos utentes em cuidados paliativos,
as perturbagdes do sono sdo comuns, com uma prevaléncia de 49%, sendo as mais
frequentes e relevantes a insonia (36%) e a sonoléncia diurna (20%).

Segundo a APA (2014), como descrito no Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM-V), as perturbagdes do sono encontram-se divididas em insonia, hipersonia,
narcolepsia, disturbios do sono relacionados com a respiracdao, com o ciclo circadiano, com
o0 movimento rapido dos olhos, sonambulismo, pesadelos, sindrome das pernas inquietas e
disturbios do sono induzidos por substancias/medicacéo.

A insbnia é caracterizada por uma anomalia na quantidade ou qualidade do sono
associada a um destes sintomas, dificuldade de iniciar ou manter o sono e dificuldade de
voltar a adormecer apds acordar cedo. Além disto é caracterizada pela dificuldade em
dormir trés noites numa semana e que esta dificuldade esteja presente nos ultimos trés
meses.

A preocupacédo do individuo em relagdo ao mal-estar devido a incapacidade de
dormir pode contribuir para um ciclo vicioso, quanto mais se esforca para dormir, maior sera
a frustragao e mal-estar que sente e menos capaz se torna de dormir

A hipersénia consiste numa sonoléncia excessiva, apesar de um periodo de sono de
pelo menos sete horas, acompanhado por periodos recorrentes de sono durante 0 mesmo
dia, existéncia de um sono de 9 horas que nao foi reparador ou dificuldade de se manter

acordado apdés um despertar abrupto. Estes tendem a fazer sestas durante o dia, muitas
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vezes durante uma hora ou mais, sendo que nao sao reparadoras e frequentemente nao
melhoram a vigilia.

A hipersonia pode provocar mal-estar significativo e disfungao no trabalho e relagdes
sociais. A sonoléncia excessiva € um sintoma muitas vezes desvalorizado ou n&o avaliado
pelos profissionais de saude por estar associado a doenca terminal, mas que tem de ser
abordado como potencialmente tratavel. Nas fases mais avancadas pode n&o ser facil
distinguir sonoléncia de alteragbes da consciéncia. (Palma & Salazar, 2010)

A sonoléncia diurna pode ter multiplas causas, nomeadamente a insénia, a inversao
do ciclo sono-vigilia, doengas metabdlicas e farmacos como os opidides, antidepressivos e
anticonvulsivantes (Gongalves, J., 2011).

A narcolepsia corresponde a uma perturbagdo caracterizada por periodos
recorrentes de uma necessidade extremamente forte em dormir, apresentando necessidade
de fazer sestas diurnas. Esta necessidade é sentida pelo menos 3 vezes por semanas num
periodo de 3 meses.

Os disturbios do sono relacionados com o ciclo circadiano correspondem a
alteragbes do ciclo sono- vigilia, que pode ser devido ao ambiente fisico ou a situagao
profissional do individuo.

O sonambulismo é uma situacdo em que o individuo se levanta durante o sono e
deambula, sem nunca despertar totalmente.

Os pesadelos sdo episddios que ocorrem durante o sono e que fazem o individuo
despertar de forma abrupta e inquietante.

Os disturbios do sono relacionados com o movimento rapido dos olhos € uma
perturbacdo acompanhada por vocalizacdo e comportamentos motores. Geralmente ocorre
cerca de 90 minutos apds o inicio do sono e raramente ocorre nas sestas diurnas.

A sindrome das pernas inquietas caracteriza-se pelo movimento das mesmas que
geralmente comega ou piora durante os periodos de descanso ou inatividade. A
necessidade de movimentar as pernas & parcial ou totalmente aliviada pelo movimento e
ocorre geralmente durante a noite.

O sono tem uma funcao reparadora, pelo que compreender estes fendmenos e os
seus diversos aspetos € uma possibilidade de alcancar um rendimento satisfatério nas
tarefas diarias. O sono interfere nos aspetos cognitivos, na relagdo da pessoa com o seu
ambiente e determina a qualidade do seu desempenho e a sua saude. No estudo realizado
por Prior, L. (2011) que incide na influéncia do padrdo do sono na depressao nos utentes em
cuidados paliativos, numa amostra de 50 utentes, utilizando a Escala de Sono de Oviedo e o

Inventario de Depressao de Beck, chegou a conclusdo que a insonia influencia a depresséo.



56



57

4. Metodologia

Neste capitulo, serdo definidos os procedimentos metodolégicos que irdo dar
resposta as questdes de investigagdo colocadas. Assim, abordaremos o tipo de
investigagao, as variaveis em estudo, a amostragem realizada, os instrumentos de recolha
de dados utilizados, os procedimentos éticos e o tratamento estatistico previsto.

Fortin, M-F. (2009, p.72) define questdo de investigagdo como “uma pergunta
explicita respeitante a um tema de estudo que se deseja examinar, tendo em vista
desenvolver o conhecimento que existe. E um enunciado claro e ndo equivoco que precisa
0s conceitos examinados, especifica a populagéo alvo e sugere uma investigagdo empirica”.

Atendendo ao exposto no enquadramento teérico, formulamos as seguintes questdes
especificas:

* Que padrao emocional predomina nas pessoas em situagao paliativa?

* De que forma as variaveis sociodemograficas (idade, género, estado civil,
zona de residéncia, distrito, habilitagcdes literarias, profissdo, rendimento
familiar e pratica religiosa) influenciam o padrdo emocional da pessoa em
situacao paliativa?

* Qual a influéncia das variaveis clinicas (instituicdo de internamento, motivo de
internamento, tempo de internamento, internamentos anteriores, doencgas
associadas, ano de inicio de doenga, sintomas e perturbagdes do sono) no
padrdo emocional da pessoa em situacao paliativa?

* Qual o efeito da esperanga no padrdo emocional da pessoa em situagao

paliativa?

O objetivo de investigacado indica de forma clara qual o fim que o investigador
persegue (Fortin, M-F., 2009). Assim, para o presente trabalho definiram-se os seguintes
objetivos especificos:

* Classificar o padrao emocional nas pessoas em situagao paliativa;

* Determinar a influéncia das variaveis sociodemograficas (idade, género,
estado civil, zona de residéncia, distrito, habilitacdes literarias, profissao,
rendimento familiar e pratica religiosa) no padrao emocional da pessoa em
situacao paliativa;

* Avaliar a influéncia das variaveis clinicas (instituicdo de internamento, motivo
de internamento, tempo de internamento, internamentos anteriores, doengas
associadas, ano de inicio de doenga, sintomas e perturbagdes do sono) no

padrao emocional da pessoa em situacao paliativa.
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* Explicar o efeito da esperanca no padrao emocional da pessoa em situagao

paliativa

Tipo de estudo

Este é um estudo quantitativo em corte transversal, correlacional e explicativo, uma
vez que os dados colhidos num determinado momento, procuram explicar a associacéo,
sentido e o modo como as diferentes variaveis influenciam os padrdes emocionais da

pessoa em situacao paliativa.

Esquema conceptual de base
Face as caracteristicas do tipo do estudo delineado e das variaveis selecionadas,
apresentamos na figura seguinte o esquema de investigagdo que pretendemos desenvolver

e onde se estabelece a relacao entre as diferentes variaveis em estudo (figura 2).

Figura 2 - Esquema conceptual de base

Varidveis Sociodemograficas

+ |dade

+  Género

+ Estado Civil

+ Zona de Residéncia

+ Distrito

* Habilitagdes Literarias l
+  Profissao

* Rendimento Familiar
+ Pratica Religiosa

Variaveis Clinicas

* Instituicéo = .
. Mciton do Intamamanio Padrdo Emocional da Pessoa

+  Tempo de Internamento em Situacao Paliativa
* Internamentos Anteriores

+ Doencas Associadas

* Ano de inicio da doencga;

+ Sintomas

*  Perturbacoes do Sono

Variavel Psicolégica ]

Esperanga

Operacionalizacao das variaveis.

No presente estudo, torna-se importante a analise das estatisticas
sociodemograficas, dado que existem estudos que suportam a relagdo entre estas

caracteristicas e o tema central do nosso estudo.
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Assim, optou-se por operacionalizar e recodificar as variaveis sociodemograficas e

clinicas de acordo com o constante na tabela 4.

Tabela 4 - Operacionalizagao e recodificagdo das variaveis sociodemograficas e clinicas
Variavel Tipo Operacionalizagido Recodificagao
Variaveis Sociodemograficas
< 64 anos
Idade Quantitativa 65-78 anos
279 anos
Gé Qualitativa, | Masculino
énero - o
nominal Feminino
Solteiro
Estado civil Qualitativa, | Casado Solteiro/Divorciado/Viuvo
nominal Divorciado/separado Casado/Unido de facto
Viavo
Zona de residéncia Qualltgtlva, Rural
nominal Urbano
- Qualitativa, Fora do distrito de Viseu
Distrito : S )
nominal Distrito de Viseu
Analfabeto
Sabe ler e escrever
1° ciclo/ 42 classe
2° ciclo/ Ciclo preparatorio
Habilitagoes Qualitativa, | 3° ciclo/ 9° ano Aonalfaboeto
s P - L o 4° ao 9° ano
literarias/académicas nominal Secundario/ 12° ano o
. . =12°ano
Licenciatura
Curso de formagao de p6s-graduagao
Mestrado
Doutoramento
Situacao profissional Qualltgtlva, AtJvo .
nominal N&o ativo
Ordenado minimo nacional
Duas vezes o ordenado minimo nacional Ordenado minimo
Rendimento familiar Qualitativa, | Trés vezes o ordenado minimo nacional nacional
mensal ordinal Quatro vezes o ordenado minimo nacional | = duas vezes o ordenado
Superior a quatro vezes o ordenado minimo nacional
minimo nacional
Pratica religiosa Qualltgtlva, S|~m
nominal Né&o
Variaveis Clinicas
Domicilio
UCCI
Lo Quantitativa, UCP
Instituicao nominal ULS
UMDR
Outro
Motivo de internamento Qualltgtlva, Neoplasias .
nominal QOutras patologias
<
Tempo de internamento | Quantitativa, < 2 semanas
. 3 — 6 semanas
(em semanas) continua >7
>7 semanas
Internamentos o Sim
. Qualitativa =
anteriores Néao
Nuamero de Um internamento
internamentos Quantitativa Dois internamentos
anteriores > trés internamentos
Doencgas associadas Qualltgtlva, S|~m
nominal Né&o
Ano em que ocorreu a Quantitativa, Antes de 2012
doenca continua 22013

A operacionalizacdo dos sintomas, das perturbacdes do sono e da esperanca foi

realizada tendo por base os critérios dos autores originais, pelo que a sua mensuragao sera

descrita nos subcapitulos dos instrumentos de recolha de dados.
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4.1. Participantes

O estudo teve como alvo as pessoas com necessidade de cuidados paliativos. Para
selegcdo dos participantes recorreu-se a técnica de amostragem n&o probabilistica por
conveniéncia, ficando a amostra constituida por 83 elementos, oriundos distrito de Viseu e
fora do mesmo (Guarda, Coimbra, Aveiro, Lisboa, Vila Real, Braganga, Castelo Branco,
Setubal e Porto).

Foram definidos como critérios de inclusdo no estudo estar consciente e orientado,
sem alteragbes neuroldgicas e com critérios de cuidados paliativos. Por sua vez, foram
definidos como critérios de exclusdo o apresentar descontrolo sintomatico significativo no
momento de recolha de dados e/ou encontrar-se em estado de deterioragdo neurologica ou
cognitiva impeditivas da compreensao e resposta as questdes do instrumento de recolha de

dados.

4.1.1. Caracterizagao sociodemografica

A amostra em estudo ficou constituida por 83 pessoas em situacao paliativa, sendo
equivalente face ao género, pois o0 predominio das mulheres (50,6%) foi apenas de um
elemento. A idade da amostra variou entre um minimo de 38 anos e um maximo de 93 anos
de idade, com uma média de 70,95 anos (£12,77) e uma dispersdao moderada em torno da
meédia (CV=18,00%). Os valores de simetria (S/erro=.264) e curtose (K/erro=.523) indicam
uma curva simétrica e mesocurtica, pelo que se considera a distribuicdo das idades como
normal.

A média de idades dos homens é de 68,78 anos (£12,628), sendo menor que nas
mulheres que é de 73,07 (+12,698).

Tabela 5 - Estatisticas relativas a idade das pessoas em situacao paliativa, em funcao do

genero
Género N Min | Max | Média Dp CV% SK Slerro K Klerro p
Masculino 41 46 93 68,78 | 12,628 18,36 ,108 ,369 -,984 724
Feminino 42 38 91 73,07 | 12,698 17,38 -1,044 ,365 ,569 717 ,025
Total 83 38 93 70,95 | 12,770 18,00 -,448 ,264 -,618 ,523

Relativamente as restantes variaveis sociodemograficas, no que diz respeito a idade
verificamos que 32,5% da totalidade amostra tem idades inferiores ou iguais a 64 anos,

31,3% idades compreendidas entre os 65 e os 78 anos e, por fim, 36,1% apresenta idade
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superior ou igual a 79 anos. Nos homens, o grupo etario mais representativo € que se refere
a idades inferiores ou igual a 64 anos. Por sua vez nas mulheres € o grupo com idade
superior ou igual a 79 anos (42,9%) o mais representativo (cf. tabela 6).

Da totalidade da amostra, 50,6% encontra-se sem companheiro(a) — solteiro(a),
divorciado(a) ou viuvo(a) — sendo os restantes 49,4% casados(as) ou a viver em uniao de
facto. No que concerne as diferengcas entre género, no estado civil os homens, na sua
maioria (51,2%) tém companheira (casados ou a viver em unido de facto) enquanto as
mulheres apresentam-se, maioritariamente (52,4%) sem companheiro — solteiras,
divorciadas ou viuvas (cf. tabela 6).

No que concerne a zona de residéncia, a maioria da totalidade da amostra reside em
zona rural (65,1%). A mesma tendéncia se verifica quer nos homens (61,0%) , quer nas
mulheres (69,0%). Verificamos que a maioria das pessoas em situagao paliativa se encontra
a residir fora do distrito de Viseu (75,9%), mantendo-se a mesma tendéncia nos homens e
mulheres (cf. tabela 6).

Em termos da escolaridade, podemos afirmar que 45,8% da amostra revelou ser
analfabeto, 44,6% concluir a escolaridade entre 0 4° e 0 9° ano e 9,6% apresenta uma
escolaridade igual ou superior ao 12° ano. Com maior pormenor, verificamos que o0 género
masculino apresenta maior percentagem de analfabetos e de elementos com escolaridade
igual ou superior ao 12° ano. No caso do género feminino, 45,2% revelou ser analfabeta,
47,6% com escolaridade entre o0 4° e 0 9° ano concluido e os restantes 7,1% com 12° ano
ou superior (cf. tabela 6).

Relativamente a atividade profissional, podemos observar que a amostra, na sua
maioria, ndo se encontra ativa (54,2%). A diferenga acentua-se, no caso particular das
mulheres, com 76,2% nao ativas enquanto que, nos homens, 68,3% ¢ ativo (cf. tabela 6).

No que diz respeito ao rendimento familiar mensal, verificamos que a maioria dos
inquiridos aufere rendimentos correspondentes ao ordenado minimo nacional (75,9%). Na
comparagao de geéneros, a tendéncia mantem-se (cf. tabela 6).

Quanto as convicgdes religiosas, 84,0% da totalidade da amostra refere praticar
alguma religido. Os valores percentuais sdo equivalentes, entre homens e mulheres (cf.
tabela 6).
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Tabela 6 - Caracterizagédo sociodemografica das pessoas em situagao paliativa

Masculino Feminino Total

N=41 (49,4%) N=42 (50,6%) N=83 (100,0%)

Caracteristicas Sociodemograficas Média Dp Média Dp Média Dp
Idade | 68,78 12,628 73,07 12,698 70,95 12,770

N % N % N %
Grupo Etario

<64 anos 17 41,5 10 23,8 27 32,5

65-78 anos 12 29,3 14 33,3 26 31,3

=79 anos 12 29,3 18 42,9 30 36,1

Estado Civil
Solteiro/Divorciado/Viavo 20 48,8 22 52,4 42 50,6
Casado/Unido de Facto 21 51,2 20 47,6 41 49,4
Zona de Residéncia
Rural 25 61,0 29 69,0 54 65,1
Urbana 16 39,0 13 31,0 29 34,9
Distrito
Fora do distrito de Viseu 33 80,5 30 71,4 63 75,9
Distrito de Viseu 8 19,5 12 28,6 20 241
Habilitagoes Literarias

Analfabeto 19 46,3 19 45,2 38 45,8

4° ao 9° ano 17 41,5 20 47,6 37 44,6

>12° ano 5 12,2 3 71 8 9,6

Profissao
Ativo 28 68,3 10 23,8 38 45,8
N&o ativo 13 31,7 32 76,2 45 54,2
Rendimento Familiar
Equivalente ao ordenado minimo nacional 30 73,2 33 78,6 63 75,9
2 duas vezes o ordenado minimo nacional 1 31,7 9 21,4 20 24,1

Pratica religiosa

Sim 37 90,2 41 97,6 78 94,0

Nao 4 9,8 1 2,4 5 6,0

4 .2. Instrumentos De Recolha De Dados

O instrumento de recolha de informagao ficou constituido por um questionario e
escalas. Os questionarios permitiram recolher dados relativamente a caracterizagao
sociodemografica e caracterizagao clinica. As escalas permitiram a recolha de informagéao
relativas a esperanca e aos padrdes emocionais.

As questdes referentes aos dados sociodemograficos foram constituidas pela idade,
género, estado civil, zona de residéncia, distrito, habilitacbes literarias/académicas,
profissdo, rendimento familiar e pratica religiosa. Em relagdo a caracterizagao clinica,
procuramos conhecer a instituicdo, o motivo e a duragcdo do internamento, internamentos

anteriores, doencgas associadas € 0 ano em que a doenca se manifestou.
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Na terceira parte do protocolo de pesquisa, foram integradas as escalas de avaliagao
da Esperanga — Herth — HHI-PT (Viana, A., Querido, A., Dixe, M. & Barbosa, A., 2010), dos
padrées emocionais — Termémetros Emocionais e Checklist de Problemas (Alex Mitchell©,
versao de investigacdo de Pereira & Teixeira, 2010), Questionario de Sono de Oviedo e

Escala de Avaliagao de Sintomas de Edmonton (ESAS).

4.2.1. Escala de esperan¢a (Herth — HHI-PT)

O “Herth Hope Index” (HHI) é um instrumento para medir a esperanga especialmente
desenvolvido no contexto de final de vida e especificamente concebido para a utilizagéo na
pratica clinica (Herth, 1992 citada por Viana, A., Querido, A., Dixe, M. & Barbosa, A., 2010).

Os mesmos autores acrescentam que, por apresentar boas propriedades
psicométricas, € um instrumento que apoia os investigadores na avaliagdo da esperanca
entre os doentes e na avaliagao da efetividade de estratégias de aumento de esperanga.

E importante referir que o HHI se encontra validado para a populacdo sueca
(Benzein & Berg, 2003 citados por Viana, A., Querido, A., Dixe, M. & Barbosa, A., 2010),
norueguesa (Wahl, Rustoen, Lerdal, Hanestad, Knudsen & Moum, 2004 citados por Viana,
A., Querido, A., Dixe, M. & Barbosa, A., 2010) e brasileira (Sartore, A., & Grossi, S., 2008).
No estudo de tradugéo e validagao para a populagao portuguesa o HHI, os mesmos autores
afirmam que estamos perante uma escala fiavel e valida para a avaliagao da esperanca em
cuidados paliativos.

O HHI é uma escala do tipo Likert, unidimensional, que contém no total 12 itens. A
escala esta organizada por uma pontuacao de 1 a 4, onde “1” significa “discordo totalmente”
e “4” significa “concordo totalmente”. No instrumento original, a pontuagao resultante pode ir

de 12 a 48 e, quanto maior a pontuacao obtida, maior o nivel de esperanca.

Caracterizacao psicométrica do Herth Hope Index (HHI)

Na caracterizagdo psicométrica do Herth Hope Index (HHI), verificou-se que a
utilizacdo dos 12 itens da escala original, asseguraria um alfa global de 0,893. No entanto, a
eliminagdo dos itens 3, 5 e 6 assegurou um alfa mais consistente, como descrito na tabela 7.
Assim, a versao final da escala ficou constituida por 9 itens.

Na analise da consisténcia interna do Herth Hope Index (HHI), pudemos observar
que todos os itens se situavam acima do ponto médio da escala. Os resultados médios
obtidos oscilaram entre os 2,33 no item 2 “Tenho objetivos a curto, médio e/ou a longo

prazo.” e os 3,06 no item 9 “Sou capaz de dar e receber carinho/amor.”. (cf tabela 7)
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Os valores de alfa de Cronbach oscilam entre 0,908 e 0,923 com um alfa global da
escala de 0.923. Atendendo a estes valores, considera-se que a escala apresenta boa

consisténcia.

Tabela 7 - Consisténcia interna do Herth Hope Index (HHI)

) ) Q¢ Cronbach
Média Dp r-item r OIEmis
eliminado
1 — Tenho uma atitude positiva perante a vida. 2,61 0,908 0,761 0,632 0,912
2 — Tenho objetivo a curto, médio e/ou a longo prazo. 2,33 0,951 0,673 0,524 0,919
4 — Consigo ver possibilidades no meio das dificuldades. 2,47 0,860 0,770 0,652 0,911
7 — Consigo recordar tempos felizes. 3,01 0,724 0,573 0,455 0,923
8 — Tenho uma profunda forga interior. 2,71 0,834 0,776 0,662 0,911
9 — Sou capaz de dar e receber carinho/amor. 3,06 0,771 0,622 0,428 0,921
10 — A minha vida tem rumo. 2,42 0,871 0,812 0,728 0,908
11 — Acredito que cada dia tem potencial. 2,58 0,813 0,781 0,690 0,911
12 — Sinto que a minha vida tem valor e mérito. 2,76 0,790 0,754 0,656 0,913
a Cronbach | 0,923
Coeficiente Split half — Primeira metade
Segunda metade

4.2.2. Termémetros Emocionais

O instrumento é composto por cinco escalas analdgicas, que avaliam o sofrimento
emocional (distress), a ansiedade, a depressdo, a revolta e a necessidade de ajuda
(Teixeira & Figueiredo, 2010 citados por Gomes, J., 2011). Nas quatro primeiras escalas o
doente tem 10 opgdes de resposta, que sdo constituidas por dois polos, o extremo “10” e
nenhum “0”. Na quinta escala, referente a necessidade de ajuda, o doente tem 10 op¢des de
resposta que vao de “Desperadamente” (10) a “Consigo resolver Sozinho(a)” (0). Na versao
original do termdémetro, pontuagbes acima de cinco (5) indicam niveis de alteragcéo

emocional (Mitchell et al., 2009 citado por Gomes, J., 2011).

Caracterizacao psicométrica dos Termometros Emocionais

Na analise da consisténcia interna dos termémetros emocionais, pudemos observar
que os itens 3 “Depressao” e 4 “Revolta” se situavam abaixo do ponto médio da escala. Os
resultados médios obtidos oscilaram entre os 4,52 no item 3 “Depressao” e os 5,28 no item
2 “Ansiedade’. (cf tabela 8)

Os valores de alfa de Cronbach oscilam entre 0,857 e 0,939 com um alfa global da
escala de 0.905. O coeficiente de biparticido de split half revelou para a primeira metade um
valor de alfa de Cronbach de 0,921, e para a segunda um valor mais fraco, de 0,597.

Atendendo a estes valores, considera-se que a escala apresenta boa consisténcia.
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Tabela 8 - Consisténcia Interna dos Termémetros Emocionais

) ) Q¢ Cronbach

Média Dp r-item r se item for

eliminado
1. Sofrimento emocional 5,25 2,70 0,890 0,799 0,857
2. Ansiedade 5,28 2,67 0,757 0,676 0,885
3. Depressao 4,52 3,00 0,877 0,794 0,858
4. Revolta 4,78 3,09 0,851 0,752 0,864
5. Necessidade de ajuda 7,00 2,40 0,455 0,298 0,939

a Cronbach | 0,905
Coeficiente Split half — Primeira metade | 0,921
Segunda metade | 0,597

4.2.3. Escala de Avaliacao de Sintomas de Edmonton (ESAS)

A Escala de Avaliacdo de Sintomas de Edmonton é um instrumento multidimensional
que foi desenvolvido como forma de avaliar os sintomas de doentes internados em unidades
de cuidados paliativos, no “Programa Regional de Cuidados Paliativos, Capital Health”, em
Edmonton, Alberta (Cancer Care Ontario, 2005 citado por Ribeiro, A., 2012).

A apresentacdo da escala pode ser do tipo visual analdgica ou visual numérica, que
avalia multiplos sintomas de ordem fisica e psicologica. O uso facil e a sua representacao
visual acessivel tornam este instrumento de avaliacdo eficaz e de preenchimento rapido
junto da pessoa em situacgéo paliativa, permitindo uma constante avaliagédo e monitorizagao
da intensidade dos sintomas ao longo do tempo. Para além disso, permite ainda avaliar a
eficacia do tratamento. (Dalal et. al., 2006 citados por Ribeiro, A., 2012).

Ao longo dos anos, foram realizadas diversas alteragées a escala quer no que diz
respeito aos itens nela constantes quer em relacdo ao momento de avaliacdo da escala. A
versao mais recente da escala revista — ESAS-r, inclui nove itens que foram traduzidos e
adaptados para a realidade portuguesa por Bernardo (2005). Dor, cansag¢o, nausea,
depressao, ansiedade, sonoléncia, apetite, bem-estar e falta de ar sdo avaliados através de
uma escala visual numérica, na qual “0” significa auséncia de sintoma e “10” corresponde ao
pior grau de gravidade do sintoma. (Ribeiro, A., 2012). Um item em branco, encontra-se
disponivel para ser preenchido “caso haja necessidade”. (Alberta Health Services,2010
citado por Ribeiro, A., 2012, p.61).

Em relagdo ao momento em que a escala é aplicada, varia desde “momento
presente”, as “Ultimas horas”, aos “Ultimos dias” ou até mesmo as ultimas semanas.
(Richardson e Jones, 2009, p.55 citados por Ribeiro, A., 2012, p.61).

No presente estudo, a avaliagao referiu-se ao momento presente ou média das
ultimas 24 horas, seguindo a orientagdo das guidelines estabelecidas pelo grupo de

investigadores de Alberta.
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Sera importante realcar a importancia do uso diario desta escala, quando a pessoa
em situagdo paliativa se encontra internada em instituigdes hospitalares ou outras como

Unidades de Cuidados Continuados, Unidades de Cuidados Paliativos ou Lares.

Caracterizacao psicométrica da Escala de Avaliacao de Sintomas de Edmonton

Em relacao aos valores médios e respectivos desvios padrédo, pudemos observar que
os valores médios oscilaram entre 3,28 no item 3 “Sem nausea” e 5,42 no item 2 “Sem
cansago’. (cf tabela 9)

Os valores de alfa de Cronbach poder-se-ao classificar de muito bons pois oscilam
entre 0,886 e 0,900 com um alfa global da escala de 0,902. O coeficiente de biparticdo de
split half revelou para a primeira metade um valor de alfa de Cronbach de 0,866, e para a

segunda um valor ligeiramente mais fraco, de 0,708.

Tabela 9 - Consisténcia interna da Escala de Avaliacado de Sintomas de Edmonton (ESAS)

) ) Q¢ Cronbach

Média Dp r-item r se item for

eliminado
1 -Dor 5,12 3,18 0,656 0,539 0,892
2 - Cansago 5,42 3,04 0,729 0,601 0,887
3 - Nausea 3,28 3,08 0,672 0,580 0,891
4 — Depressio 4,36 2,96 0,734 0,680 0,887
5 — Ansiedade 4,72 2,94 0,668 0,541 0,892
6 — Sonoléncia 4,39 2,88 0,547 0,407 0,900
7 - Apetite 4,71 3,29 0,719 0,712 0,888
8 — Sensagéo de bem estar 4,84 3,08 0,748 0,744 0,886
9 - Falta de ar 3,52 3,55 0,594 0,462 0,898

Q. Cronbach | 0,902

Coeficiente Split half — Primeira metade | 0,866
Segunda metade | 0,708

4.2.4. Questionario de Sono de Oviedo

O Questionario de Sono de Oviedo, segundo Bobes et al. (1998) citados por
Figueiredo (2012), ajuda a diagnosticar disturbios do sono como a insonia e hipersonia, de
acordo com os critérios da DSM-IV e CID-10.

Este questionario apresenta 15 itens, dos quais 13 podem-se agrupar em trés
escalas categoriais diagndsticas: a satisfagdo do sono (um item), hipersénia (trés itens) e
insénia (uma escala dimensional de nove itens que também permite informagéo sobre a
gravidade da inso6nia, quando presente). Estes itens estéo dispostos numa escala tipo Likert,
em que o primeiro item (satisfacdo com o sono) varia de um a sete e os restantes (sobre a
frequéncia, tempo e percentagens) de um a cinco (Figueiredo, S., 2012).

Em cada escala, a pontuagdo tem uma variagdo entre nove e 45, sendo que 45

corresponde a uma maior gravidade. Os dois itens restantes permitem recolher informagéao
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sobre parassonias, disturbios orgénicos e tipo/frequéncia de uso de adjuvantes do sono
(Figueiredo, S., 2012).

Os valores de alfa de Cronbach para esta escala variam entre ,918 e ,929. Se
considerarmos as subescalas, no que diz respeito as insonias, obtém-se valores entre ,893
e ,914 e no que diz respeito as hipersénias, os valores oscilam entre ,781 e ,863
(Figueiredo, S., 2012).

E possivel ainda verificar, segundo Figueiredo, S. (2012), que, a nivel global, existem
correlagcbes positivas entre as hipersénias e as insénias (r=,706) e que sdo negativas e
altamente correlacionadas tanto entre a qualidade do sono e as insbnias, como entre a

qualidade do sono e as hipersonias (r= -,689 e ,706, respetivamente).

Caracterizacao psicométrica do Questionario de Sono de Oviedo

Analisando a tabela 10, verificamos que os valores médios variam entre 1,70 no item
10.2 (quantos dias por semana tem ou tém-lhe dito que tem) “Ressonado com falta de ar’ e
3,49 no item 11 “Durante quantos dias por semana tem tomado farmacos para dormir ou
utilizado qualquer outro remédio prescrito ou ndo para o(a) ajudar a dormir?”.

Os valores de alfa de Cronbach poder-se-do classificar de muito bons pois oscilam
entre 0,888 e 0,905 com um alfa global da escala de 0,899. O coeficiente de biparticdo de
split half revelou para a primeira metade um valor de alfa de Cronbach de 0,888, e para a

segunda um valor ligeiramente mais fraco, de 0,799.

Tabela 10 - Consisténcia de Interna do Questionario de Sono de Oviedo

) ) Q¢ Cronbach

Média Dp r-item r se item for

eliminado
2.1. Conciliar o sono 2,36 1,49 0,694 0,694 0,888
2.2. Permanecer sonolento 2,10 1,28 0,629 0,668 0,891
2.3. Alcangar um sono reparador 2,52 1,42 0,711 0,795 0,888
2.4. Despertar a hora habitual 2,25 1,45 0,567 0,637 0,893
2.5. Excessiva sonoléncia 2,17 1,46 0,661 0,736 0,890
3. Tempo de demora para adormecer depois de o tentar 2,64 1,46 0,619 0,640 0,891
4. Vezes que desperta antes do habitual 3,42 1,30 0,435 0,374 0,897
5. Notar que desperta antes do habitual 1,93 1,23 0,569 0,637 0,893
6. Eficiéncia do sono 2,84 1,34 0,625 0,713 0,891
7. Eficiéncia do sono (horas dormidas/ horas na cama). 2,40 1,36 0,701 0,644 0,889

Em termos médios, quantas horas tem dormido cada
noite em relagio ao numero de horas que tem
permanecido habitualmente na cama?

8. Quantos dias por semana tem estado preocupado(a) 2,35 1,30 0,692 0,865 0,889
ou tem notado cansago ou diminuicdio no
funcionamento saécio-laboral por nao ter dormido bem
na noite anterior?

9. Quantos dias por semana se tem sentido demasiado 2,32 1,29 0,680 0,807 0,889
sonolento(a) deixando-se dormir durante o dia ou
dormindo mais do que o habitual a noite?

10.1. Ressonado 2,09 1,33 0,171 0,364 0,905
10.2. Ressonado com falta de ar 1,70 1,17 0,298 0,308 0,901
10.3. Movimentos das pernas 2,22 1,40 0,345 0,405 0,900
10.4. Pesadelos 2,04 1,20 0,568 0,544 0,893
11. Durante quantos dias por semana tem tomado 3,49 1,74 0,503 0,417 0,896

farmacos para dormir ou utilizado qualquer outro
remédio prescrito ou ndo para o(a) ajudar a dormir?

Q@ Cronbach 0,899

Coeficiente Split half — Primeira metade | 0,888
Segunda metade | 0,799
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4.3. Procedimentos

A aplicagédo do estudo no terreno exigiu a definicdo de diligéncias preliminares.
Assim, foi elaborado o projeto de investigagdo e obtido parecer favoravel da Comissao de
Etica da Escola Superior de Saude de Viseu (ver anexo) e, posteriormente, solicitada
autorizacao aos Presidentes do Conselho de Administracdo do Centro Hospitalar Tondela
Viseu, EPE para aplicagao do instrumento de recolha de dados.

A recolha de dados foi realizada de forma livre e devidamente esclarecida, pois cada
questionario fazia-se acompanhar da declaracdo de consentimento informado ao
participante com os objetivos e ambito do estudo. Também foi tida em conta a sensibilidade
do tema, pelo que a recolha de dados foi realizada num ambiente privado de modo a

respeitar a privacidade do doente.

4 4. Analise De Dados

A analise de dados foi precedida de uma avaliagdo de todos os questionarios, no
sentido de serem eliminados aqueles que se encontrassem incompletos ou mal
preenchidos. Seguidamente, procedeu-se a sua codificagdo e introducédo dos dados em
tabela com recurso ao IBM Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) Statistics 22.

A analise de dados e apresentacao dos resultados foi feita de forma sequencial, de
acordo com a organizagao das variaveis e partes constituintes do instrumento de medida.

Nesta analise, recorreu-se a estatistica descritiva e inferencial.

Analise descritiva

A analise descritiva dos dados € suportada em medidas de frequéncia, de tendéncia
central ou de localizagdo e medidas de variabilidade ou dispersado para além da distribuicao,
de acordo com as caracteristicas das varidveis em estudo. As medidas de simetria
Skewness (SK) serdo obtidas pelo quociente SK/erro padrdo (EP)' para um nivel de

significancia (p= 0.05) e de igual forma para as medidas de achatamento Kurtose (K)%

' Se SK/EP inferior a — 1,96 a distribuicdo diz-se assimétrica negativa ou enviesada a direita, aproximando-se o resultado dos
valores maximos da distribuicdo; se SK/EP for superior a + 1,96, a distribuicdo é assimétrica positiva com enviesamento a
esquerda e aproximagao dos valores mais baixos; Se o resultado for menor que 1,96 a distribuicdo é simétrica, (Pestana e
Gageiro, 2008, p. 79).

% Se K/EP inferior a 1,96 a distribuigio é mesocurtica; se K/EP inferior a —1,96 a distribuigéo é platicurtica; K/EP superior a +
1,96 a distribuigdo é leptocurtica, (Pestana & Gageiro, 2008, p. 80).
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O coeficiente de variagdo amostral sera interpretando do seguinte modo (Pestana &
Gageiro, 2008, p. 81):

Coeficiente de Variagao Classificagdo do Grau de Dispersao
<15% Dispersao fraca
16% - 30% Dispersao média
> 30% Dispersao elevada

Para a analise da relacdo entre variaveis recorreu-se a construgcao de tabelas de
contingéncia e a testes de associacdo, homeadamente o coeficiente Kappa de Cohen e
coeficiente de contingéncia (Vde Cramer) e o Coeficiente de Correlagdo de Pearson,

enquanto medida de associacéao linear e Odds ratios.

Analise Inferencial

Na estatistica inferencial foi utilizada a estatistica paramétrica e ndo parameétrica.

A utilizacdo de testes paramétricos exige a verificagdo simultdnea de duas
condi¢cdes. A primeira € que as variaveis de natureza quantitativa possuam distribuicdo
normal e a segunda, que as variancias populacionais sejam homogéneas caso se esteja a
comparar duas ou mais amostras. Deste modo, para o estudo da normalidade da
distribuicdo das variaveis foi usado o teste de Kolmogorov-Smirnov, enquanto que para
testar a homogeneidade das variancias se recorreu ao teste de Levene visto tratar-se de um
dos mais robustos (Maroco, J., 2007).

Os testes ndo paramétricos utilizaram-se como alternativa aos testes paramétricos,
quando as condicdes de aplicacdo destes ndo se verificaram. Assim, quanto a estatistica

paramétrica e nao parameétrica destaca-se:

* Testes t de Student e teste ndo paramétrico de U-Mann Whitney (UMW);
* Anadlise de variancia a um factor (ANOVA) ou teste de Kruskal-Wallis;

* Regresséo linear simples e regressao multipla;

* Equagdes estruturais Path analysis;

* Teste t a uma amostra:

* Teste t emparelhado;

* Teste de independéncia do Qui-quadrado e residuos ajustados que nos
indicam qual a célula que apresenta o comportamento diferente da
meédia. Pestana, M. & Gageiro, J. (2008, p.133) consideram neste ambito,
para uma probabilidade igual ou inferior a 0.05, os seguintes valores de
referéncia:

* >=1,96 - Diferenca estatistica significativa (superior a média)
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* < 1,96 - Diferenca estatistica ndo significativa (Inferior ou igual & média)
Na analise estatistica foram utilizados os seguintes valores de significancia:

* p <0.05~ - diferenca estatistica significativa
* p<0.01* - diferenca estatistica bastante significativa
* p<0.001*** - diferenca estatistica altamente significativa

* p =0.05n.s. — diferenga estatistica ndo significativa

As respostas omissas foram alvo de tratamento estatistico com o intuito de
determinar se as mesmas, ao revelarem-se significativas, poderiam pér em causa a validade

do estudo.
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5. RESULTADOS

Neste capitulo, apresentamos os resultados obtidos no presente estudo, através da
analise descritiva e inferencial.
Passamos a analise descritiva das variaveis clinicas, esperanca e padrao emocional

da pessoa em situacgao paliativa.

5.1. Caracterizacao Clinica

Constituem as variaveis clinicas em estudo, a instituicdo, o motivo e o tempo de
internamento, a ocorréncia de internamentos anteriores, a existéncia de doencas
associadas, o ano de inicio da doencga, a presenca de sintomas e as perturbacdes de sono.

Em maior pormenor, verificamos que a maioria da totalidade da amostra se
encontrava internado em ULS (33,7%) e em UCCI (25,3%). Relativamente ao motivo de
internamento, constatamos igual tendéncia em ambos os géneros, masculino (73,2%) e
feminino (61,9%), em que o diagnostico se apresenta, na sua maioria, como sendo do foro
oncolégico, ou seja, neoplasia. (cf tabela 11)

No que concerne ao tempo de internamento, encontramos valores distintos em
funcdo do sexo da pessoa em situagao paliativa. Se na amostra global, encontramos um
equilibrio dentro das diferentes categorias apresentadas — 36,5% da amostra com tempos
de internamento inferiores ou iguais a duas semanas, 33,3% com tempos de internamento
iguais ou superiores a 7 semanas e os restantes 30,2% com tempos de internamento
compreendidos entre 3 e 6 semanas — analisando a tabela em funcdo do sexo dos
inquiridos, verificam-se tendéncias contrarias. As pessoas do sexo masculino revelaram
tempos de internamento mais reduzidos (45,2% com tempos de internamento inferiores ou
iguais a duas semanas) enquanto 40,6% das pessoas do sexo feminino apresentaram
tempos de internamento iguais ou superiores a 7 semanas. (cf. tabela 11)

No que diz respeito a internamentos anteriores, a maioria das respostas (63,9%)
aponta para a existéncia de episédios anteriores. Esta tendéncia € semelhante entre as
pessoas do sexo masculino e feminino. Para complementar, ainda mais a informacgao
recolhida, verificou-se que 75,4% da amostra referiu ter tido mais do que um internamento
anterior. (cf. tabela 11)

Verificou-se que existem doencas associadas em 53,7% da populagdo masculina e
57,1% da populacao feminina, que constituem a amostra. (cf. tabela 11)

Na amostra em estudo, a maioria dos doentes teve inicio do episédio de doenca

antes de 2012. A este nivel, verificam-se movimentos contrarios entre o sexo masculino e
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feminino. No sexo masculino, a maioria iniciou doengca em 2013 ou posteriormente
enquanto, na amostra de sexo feminino, esta iniciou-se antes de 2012. (cf. tabela 11)
Em todas as variaveis, analisando o valor de significancia, verifica-se que néo

existem diferengas estatisticamente significativas na caracterizagdo clinica. (cf. tabela 11)

Tabela 11 - Estatisticas das caracteristicas clinicas

Masculino Feminino Total
Caracteristicas Clinicas N=41 (49,4%) N=42 (50,6%) N=83 (100,0%) p
N % N | % N | %

Instituicao
Domicilio 5 12,2 6 14,3 11 13,3
UCCI 8 19,5 13 31,0 21 25,3
UCP 4 9,8 5 11,9 9 10,8 _
ULS 18 43,9 10 23,8 28 33,7 p=10,540
UMDR 4 9,8 6 14,3 10 12,0
Outro 2 4,9 2 4,8 4 4,8
Motivo de Internamento
Neoplasias 30 73,2% 26 61,9% 56 67,5% p= 0273
Outras patologias 11 26,8% 16 38,1% 27 32,5% ’
Tempo de Internamento
< 2 semanas 14 45,2% 9 28,1% 23 36,5%
3-6 semanas 9 29,0% 10 31,2% 19 30,2% p=0,314
> 7 semanas 8 25,8% 13 40,6% 21 33,3%
Internamentos Anteriores
Sim 27 65,9 26 61,9 53 63,9 p= 0,820
Nao 14 34,1 16 38,1 30 36,1 ’
Numero de Internamentos Anteriores
1 internamento 7 25,9 6 23,1 13 24,5
2 internamentos 9 33,3 10 38,5 19 35,8 p= 0,924
3 ou mais internamentos 11 40,7 10 38,5 21 39,6
Doencas Associadas
Sim 22 53,7 24 57,1 46 55,4 p= 0,827
Nao 19 46,3 18 42,9 37 44,6 ’
Ano Em que Ocorreu a Doencga
<2012 20 48,8 25 59,5 45 54,2 b= 0,223
= 2013 21 51,2 17 40,5 38 45,8 ’

No que concerne a avaliagdo do sono, e dos dados apresentados na tabela seguinte
para cada uma das alteragcdes do sono da escala referida, percebemos que a média da
Satisfacdo Subjetiva do Sono da amostra foi 4,23 (x1,319), com elevada dispersdo em torno
do valor médio. No que concerne a medidas de assimetria e curtose, revelam curva
assimétrica e mesocurtica para esta dimensao.

Em relagdo a insonia, verificamos que a média da amostra foi de 22,60 (+ 8,944),
também, apresentando disperséo elevada. A curva, por seu lado, apresenta-se simétrica e
mesocurtica. (cf. tabela 12)

Na dimensao hipersonia, o valor médio é 6,94 (+ 3,630), com elevada dispersdo em
torno deste. A curva, por seu lado € assimétrica e mesocurtica. (cf. tabela 12)

Para a nota global do Questionario de Sono de Oviedo, a média foi 33,77 (x 10,90),
com elevada dispersao em torno do valor médio. Nas medidas de assimetria e curtose, a

curva apresenta-se simétrica e mesocurtica. (cf. tabela 12)
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Tabela 12 - Estatisticas relativas a Perturbacdes de Sono, na totalidade da amostra

n. Min. Max. Média Dp CV% Sklerro Klerro K-S

Satisfagéo do Sono 81 1 7 4,23 1,319 31,18 -2,39 0,35 0,000
Insonia 81 9 45 22,60 8,944 39,58 1,45 -1,19 0,066
Hipersoénia 81 3 15 6,94 3,630 40,00 3,02 -0,55 0,000
Total 81 17 61 33,77 10,90 32,28 1,28 -1,65 0,175

De salientar que 39,0% dos homens e 31,0% das mulheres referiram ter insonia,

perfazendo um total de 34,9% da totalidade da amostra. (cf. tabela 13)

Tabela 13 - Prevaléncia de insénia na pessoa em situagéo paliativa
Masculino Feminino Total
n (=41) %(49,4) | N(=42) [ %(50,6) | N(=83) | %(100.0)
Sem insonia 25 61,0 29 69,0 54 65,1
Com insonia 16 39,0 13 31,0 29 34,9

Em relagdo aos sintomas referidos pelas pessoas em situacdao paliativa que

constituiram a amostra deste estudo, verificAmos, pela analise da tabela seguinte que o

cansacgo (x=5,42, £ 3,037) e a dor (x=5,12, = 3,175) sdo os sintomas com médias mais

elevadas. Os dados obtidos revelam, também, uma dispersdo elevada de respostas e

curvas simétricas e mesocurticas, em ambos os sintomas.

Por outro lado, a nausea (x=3,28, + 3,081) e a falta de ar (x=3,52, £ 3,552) sédo as

que apresentam médias inferiores. Da analise dos dados de assimetria e curtose, as curvas

revelam-se simétricas e platicurticas, nos sintomas supracitados. (cf. tabela 14)

Tabela 14 - Estatisticas relativas aos sintomas, na totalidade da amostra

n. Min. Max Média Dp CV% Sklerro | Klerro K-S
1 —Dor 83 0 10 512 | 3,175 62,01 -1,09 -1,91 | 0,001
2 — Cansago 83 0 10 542 | 3,037 56,03 -1,51 -1,91 | 0,005
3 - Nausea 83 0 10 3,28 | 3,081 93,93 1,60 -2,11 | 0,000
4 — Depress&o 83 0 10 436 | 2,961 67,91 0,02 -2,24 | 0,002
5 — Ansiedade 83 0 10 472 | 2,944 62,37 -0,11 -1,98 | 0,001
6 — Sonoléncia 83 0 10 439 | 2,879 65,58 -0,22 -1,98 | 0,005
7 — Apetite 83 0 10 4,71 3,285 69,75 -1,89 -2,51 | 0,001
8 — Sensacgédo de bem estar 83 0 10 4,84 3,078 63,60 -0,68 -2,00 0,001
9 - Falta de ar 83 0 10 352 | 3552 | 100.91 1,73 -2,56 | 0,000
Total 83 0 81 40,36 | 21,006 | 52,04 -0,06 2,13 | 0,043

Na tabela 15 analisamos com maior particularidade as frequéncias absolutas de cada

sintoma, de acordo com o seu grau de alteragdo. Em relagdo a dor, verificamos que, na

totalidade da amostra, 69,9% referiu dor moderada ou grave, resultado que, também se

verifica, quer no sexo masculino quer no sexo feminino.

No que concerne ao cansaco, 77,1% das pessoas refere alteracbes moderadas ou

graves.
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Em relacdo a nausea, existiu um equilibrio nas respostas obtidas em ambos os
sexos, com mais de metade da amostra a referir nduseas ligeiras. (cf. tabela 15)

No que diz respeito a sensacado de depressao, 42,2% das pessoas refere leve
depressdo, 26,5% moderada depressdo e 31,3% grave depressdao. Comparando as
respostas obtidas no sexo masculino e feminino, verificamos que existe um equilibrio entre a
quantidade de homens que referem moderada ou grave de depressdo (60,6%) e as
mulheres (54,8%). (cf. tabela 15)

Analisando as respostas em relagdo a ansiedade, encontramos respostas similares
as referidas no paragrafo anterior. A maioria das pessoas (61,4%) referiu sentir-se ansiosa
de forma moderada ou grave. Esta tendéncia persiste entre homens e mulheres. (cf. tabela
15)

No que concerne as alteragcdes de sonoléncia, verificamos que 60,2% da amostra
referiu alteragbes moderadas ou graves. (cf. tabela 15)

Em relagdo ao apetite, 65,9% dos homens refere alteragdes graves ou moderadas
enquanto nas mulheres, 66,7% refere leve ou moderada modificac&o. (cf. tabela 15)

Na sensacdo de bem estar, encontramos um equilibrio relativo no numero de
pessoas que refere alteragbes ligeiras (32,5%), moderadas (30,1%) e graves (37,3%).
Contudo, existem mais homens (75,6%) que referiram maior alteragdo na sua sensacgao de
bem-estar (moderada ou grave) do que as mulheres (59,5%). (cf. tabela 15)

Por fim, em relagdo a falta de ar, verificaram-se ligeiras alteragcdes em 55,4% da

totalidade da amostra. (cf. tabela 15)
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Tabela 15 - Prevaléncia dos sintomas por grau de severidade, por género

Masculino Feminino Total
n(=41) [ %(49,4) | N(=42) | %(50,6) | N(=83) | %(100.0)

1-Dor

Leve 13 31,7 12 28,6 25 30,1

Moderada 12 29,3 13 31,0 25 30,1

Grave 16 39,0 17 40,5 33 39,8
2 — Cansaco

Leve 9 22,0 10 23,8 19 22,9

Moderada 17 41,5 13 31,0 30 36,1

Grave 15 36,6 19 45,2 34 41,0
3 —Nausea

Leve 22 53,7 23 54,8 45 54,2

Moderada 12 29,3 12 28,6 24 28,9

Grave 7 17,1 5 16,7 14 16,9
4 — Depressao

Leve 16 39,0 19 45,2 35 42,2

Moderada 12 29,3 10 23,8 22 26,5

Grave 13 31,7 13 31,0 26 31,3
5 - Ansiedade

Leve 14 34,1 18 42,9 32 38,6

Moderada 11 26,8 11 26,2 22 26,5

Grave 16 39,0 13 31,0 29 34,9
6 — Sonoléncia

Leve 16 39,0 17 40,5 33 39,8

Moderada 12 29,3 13 31,0 25 30,1

Grave 13 31,7 12 28,6 25 30,1
7 - Apetite

Leve (alteragio) 14 34,1 17 40,5 31 37,3

Moderada (alteragao) 10 24,4 11 26,2 21 25,3

Grave (alteragao) 17 41,5 14 33,3 31 37,3
8 — Sensacao de bem estar

Leve (alteragao) 10 24,4 17 40,5 27 32,5

Moderada (alteragéo) 15 36,6 10 23,8 25 30,1

Grave (alteragao) 16 39,0 15 35,7 31 37,3
9 — Falta de ar

Leve 20 48,8 26 61,9 46 55,4

Moderada 7 171 6 14,3 13 15,7

Grave 14 34,1 10 23,8 24 28,9

5.2. Caracterizacédo da Esperanca

Considerado o valor global dos scores observados na esperanga das pessoas em
situacao paliativa, verificamos que o nivel médio de esperanga foi de 31,27 (+ 6,039), com
média dispersdo dos valores. As medidas de assimetria e curtose, revecam uma curva
assimétrica negativa e mesocurtica. (cf. tabela 16)

Em maior pormenor, os itens “3 — Sinto-me completamente s6” (x=1,71, £ 0,725) e “2
— Tenho objetivo a curto, médio e/ou longo prazo” (x=2,33, £ 0,951) apresentam os valores
médios mais baixos. Por outro lado, as questbes “9 — Sou capaz de dar e receber
amor/carinho” (x=3,06 + 0,771) e “7 — Consigo recordar tempos felizes” (x=3,01, £ 0,724)

apresentam os valores meédios mais elevados. (cf. tabela 16)
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Tabela 16 - Estatisticas relativas a esperanca

n. Min. Max. Média Dp CV% Sklerro Klerro
1 - Tenho uma atitude 83 1 4 2,61 0,908 34,79 -2,08 -0,98
positiva perante a vida.
2 —Tenho objetivo a curto, 83 1 4 2,33 0,951 40,82 -0,02 -1,93
médio e/ou a longo prazo.
4-Consigover 83 1 4 2,47 0,860 | 34,82 -1,42 -1,25
possibilidades no meio das
dificuldades.
f7 i Consigo recordar tempos 83 1 4 3,01 0,724 24,05 -3,81 3,58
elizes.
8 — Tenho uma profunda 83 1 4 2,71 0,834 30,77 -2,16 -0,14
forga interior.
9 - Sou capaz de dar e 83 1 4 3,06 0,771 25,20 3,49 2,31
receber carinho/amor.
10— Aminha vida tem rumo. | 83 1 4 242 [ 0871 | 3599 -0,57 -1,36
11 - Acredito que cada dia 83 1 4 2,58 | 0813 | 50,04 -1,25 -0,64
tem potencial.
12 - Sinto que a minha vida 83 1 4 2,76 0,790 28,62 -2,86 0,82
tem valor e mérito.
Total 83 9 36 23,95 5,94 24,80 -1,84 0,10

De forma a aprofundar a analise dos dados, a variavel esperanga foi categorizada
em trés categorias — esperanga diminuida, moderada e elevada. Esta classificacao,
estabeleceu-se através da analise dos percentis 25 e 75 das pontuagdées do HHI. Assim
considerou-se:

* esperancga diminuida — pontuacgdes inferiores ou iguais a 21;
e esperanca moderada - pontuagdes entre 22 e 26;
* esperanga elevada - pontuagdes superiores ou iguais a 27.

Verificamos que a maioria da amostra (45,8%) apresenta um nivel moderado de
esperanga. Esta tendéncia esteve presente em ambos os géneros. Os restantes, repartem-
se de forma semelhante entre os niveis opostos — baixo nivel de esperanga (27,7%) e alto

nivel de esperanga (26,5%). (cf. tabela 17)

Tabela 17 - Frequéncias absolutas do total da esperanca

Masculino Feminino Total
n (=41) %(49,4) N (=42) %(50,6) N(=83) %(100.0)
Diminuida 13 31,7 10 23,8 23 27,7
Moderada 17 44,7 21 50,0 38 45,8
Elevada 11 26,8 11 26,2 22 26,5

5.3. Caracterizacdo do Padrdo Emocional

Analisadas as estatisticas relativas aos termémetros emocionais, verificamos que a
necessidade de ajuda (x=7,00, + 2,404), o sofrimento emocional (x=5,25, + 2,697) e a
ansiedade (x=5,28, + 2,667) apresentam valores médios mais elevados, com elevada
dispersdo. Através da analise da assimetria e curtose, a necessidade de ajuda, apresenta

curva assimétrica e mesocurtica enquanto o sofrimento emocional e a ansiedade revelam

curvas simétricas e, também, mesocurticas.
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A depressao (x=4,52, £ 2,997) e a revolta (x=4,78, + 3,087) apresentam os valores
médios mais reduzidos, com elevada dispersdao. Na analise das medidas de assimetria e

curtose, ambas apresentam curvas simeétrica e platicurticas. (cf. tabela 18)

Tabela 18 - Estatisticas dos termdmetros emocionais

n. Min. Max. Média Dp CV% Sklerro Klerro K-S
1. Sofrimento emocional 83 0 10 5,25 2,697 51,37 -1,25 -1,11 0,005
2. Ansiedade 83 0 10 5,28 2,667 50,51 -1,83 -1,03 0,001
3. Depressao 83 0 10 4,52 2,997 56,76 -0,37 -2,01 0,000
4. Revolta 83 0 10 4,78 3,087 64,58 -1,02 -2,18 0,000
5. Necessidade de ajuda 83 0 10 7,00 2,404 34,34 -3,19 1.14 0,000

Na tabela 19 analisamos em maior detalhe as frequéncias absolutas de cada uma
das alteragbes emocionais, identificadas através dos termdmetros emocionais, de acordo
com o seu grau de alteracéao.

Em relagdo ao sofrimento emocional verificamos que 53,0% nao apresenta
alteragdes, resultado que, também se verifica, quer no sexo masculino quer no sexo
feminino. (cf. tabela 19)

No que concerne a ansiedade, 48,2% da amostra refere alteragbes. Todavia, esta
tendéncia é diferente nos homens e nas mulheres. Nos homens, 51,2% refere alteragdes a
este nivel, enquanto nas mulheres 54,8% nao refere estar ansiosa. (cf. tabela 19)

Em relagdo a depressado, 36,1% da amostra apresentou alteracbes. A mesma
inclinagdo apresentaram homens e mulheres participantes no estudo. (cf. tabela 19)

Quanto a revolta, 47,0% da amostra apresenta alteracbes. Existem, porém e a
semelhanca do verificado na ansiedade, diferengas entre homens e mulheres. Nos homens,
a maioria (51,2%) apresenta alteragdes e nas mulheres 57,1% néao refere alteragdes. (cf.
tabela 19)

Relativamente a necessidade de ajuda, 74,7% da amostra sente essa caréncia. Esta

inclinacdo é semelhante entre homens e mulheres. (cf. tabela 19)

Tabela 19 - Prevaléncia dos termdmetros emocionais, por género

Masculino Feminino Total
n (=41) | %(49,4) N (=42) | %(50,6) N(=83) | %(100.0)

1 — Sofrimento Emocional

Sem alteragéo 22 53,7 22 52,4 44 53,0

Com alteragdo 19 46,3 20 47,6 39 47,0
2 — Ansiedade

Sem alteragéo 20 48,8 23 54,8 43 51,8

Com alteragio 21 51,2 19 45,2 40 48,2
3 —Depresséao

Sem alteragdo 25 61,0 28 66,7 53 63,9

Com alteragao 16 39,0 14 33,3 30 36,1
4 — Revolta

Sem alteragéo 20 48,8 24 57,1 44 53,0

Com alteragio 21 51,2 18 429 39 47,0
5 — Necessidade de Ajuda

Sem alteragéo 10 24,4 11 26,2 21 25,3

Com alteragéo 31 75,6 31 73,8 62 74,7
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5.4. Analise Inferencial

De forma a avaliar os determinantes do padrdo emocional das pessoas em situacao
paliativa e aportar informacéo sobre a variagéo das diferentes dimensdes dos Termdmetros
Emocionais (TE) em fungdo do grupo etario foi utilizado o teste de Kruskall-Wallis.
Verificamos pelas ordenacbes médias que as dimensdes sofrimento emocional e revolta
foram superiores no grupo etario entre os 65 e os 78 anos, enquanto a ansiedade, a
depressédo e a necessidade de ajuda apresentaram-se mais elevadas no grupo etario de
pessoas com idade igual ou superior a 79 anos. No entanto, estas diferengas nao

apresentam significancia estatistica. (cf. tabela 20)

Tabela 20 - Teste de Kruskall-Wallis das dimensdes dos TE e idade

Idade | =64 anos 65-78 anos 279 anos )
Termémetros Emocionais OM OMm OM X i
1. Sofrimento emocional 37,43 44,88 43,62 1,497 0,473
2. Ansiedade 42,30 40,75 42,83 0,110 0,947
3. Depressao 38,96 42,54 44,27 0,717 0,699
4. Revolta 41,78 42,50 41,77 0,017 0,992
5. Necessidade de ajuda 36,33 42,08 47,03 2,860 0,239

Para podermos comparar a média das cinco dimensdes dos TE em fungdo do género
das pessoas em situacao paliativa foi efectuado um teste t para amostras independentes.

Pelos resultados obtidos, verificAmos que os homens apresentam médias mais
elevadas no sofrimento emocional, ansiedade, depressdo e revolta. Por outro lado, as
mulheres apresentam medias mais elevadas no que concerne a necessidade de ajuda.

Contudo, as diferencas nao apresentaram significaAncia estatistica. (cf. tabela 21)

Tabela 21 - Teste t para amostras independentes entre as dimensdes dos TE e género

Género Masculino Feminino LEvERe . o
Média dp Média Dp (p)
1. Sofrimento emocional 5,45 2,62 5,06 2,78 0,537 0,649 0,518
2. Ansiedade 5,72 2,38 4,85 2,88 0,045 1,501 0,137
3. Depressao 4,69 2,94 4,36 3,08 0,549 0,496 0,621
4. Revolta 5,07 2,90 4,49 3,27 0,164 0,856 0,395
5. Necessidade de ajuda 6,83 2,44 717 2,39 0,557 -0,637 0,526

De forma a estabelecer a comparagado da média das cinco dimensdes dos TE face

ao estado civil foi efectuado um teste t para amostras independentes.
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Pelos resultados obtidos, verificamos que as pessoas solteiras, divorciadas ou viuvas
apresentam médias mais elevadas no sofrimento emocional, ansiedade e depressao. Por
outro lado, as pessoas casadas ou em unido de facto apresentam médias mais elevadas na
revolta e na necessidade de ajuda. Todavia, as diferengas ndo apresentaram significancia

estatistica. (cf. tabela 22)

Tabela 22 - Teste t para amostras independentes entre as dimensdes dos TE e estado civil.

Estado Civil . Solt_elro(a), Casado ou Uniao
Divorciado(a) ou de Facto Levene ¢
Vitvo(a) (p) P

Média dp Média Dp
1. Sofrimento emocional 5,55 2,41 4,95 2,96 0,189 1,018 0,312
2. Ansiedade 5,57 2,54 4,97 2,78 0,603 1,029 0,306
3. Depressao 4,74 2,74 4,30 3,26 0,112 0,675 0,502
4. Revolta 4,74 2,99 4,81 3,22 0,500 -0,106 0,916
5. Necessidade de ajuda 6,88 2,23 7,12 2,59 0,338 -0,454 0,651

Analisando a forma como as dimensdes dos TE variavam em funcdo do zona de
residéncia foi utilizado o teste U-Mann Whitney. VerificAmos pelas ordenagdes médias que
todas as dimensdes se revelaram superiores nas pessoas residentes em zonas urbanas.

Contudo, as diferencas nao apresentaram significaAncia estatistica. (cf. tabela 23)

Tabela 23 - Teste de Mann Whitney das dimensbes da TE e zona de residéncia.

Zona de Residéncia Rural Urbana UMW b
oM oM
1. Sofrimento emocional 41,64 42,67 763,500 0,851
2. Ansiedade 41,61 42,72 762,000 0,840
3. Depressiao 40,34 45,09 693,500 0,389
4. Revolta 40,31 45,14 692,000 0,381
5. Necessidade de ajuda 38,87 47,83 614,000 0,103

Analisando o0 modo como variavam os diferentes fatores da TE em funcédo das
habilitacdes literarias foi utilizado o teste de Kruskall-Wallis. Verificamos pelas ordenacbes
meédias que o sofrimento emocional, a ansiedade e a necessidade de ajuda foram mais
elevadas nas pessoas analfabetas. A depressao e a revolta apresentaram valores médios
mais elevados nas pessoas com 12° ano ou superior. Apenas se reveste de significancia
estatistica a dimensao do sofrimento emocional. O teste Post-Hoc situou essa diferenca

entre as pessoas com escolaridade entre 0 4° e 0 9° ano e as analfabetas. (cf. tabela 24)
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Tabela 24 - Teste de Kruskall-Wallis das dimensdes dos TE e habilitagbes literarias.

Hab. Literarias | Analfabeto | 4° ao 9° ano 12° ano ou
superior X2 p
oM oM oM
1. Sofrimento emocional 49,26 34,72 41,19 6,919 0,031
2. Ansiedade 45,45 39,28 38,19 1,466 0,481
3. Depressao 45,63 36,92 48,25 3,088 0,213
4. Revolta 46,89 35,78 47,50 4,508 0,105
5. Necessidade de ajuda 43,70 39,91 43,63 0,515 0,773

No que diz respeito a comparagcdao de médias dos TE face a situagdo laboral

(profiss&o) foi efectuado um teste t para amostras independentes.

Pelos resultados obtidos, verificamos que as pessoas nao ativas apresentavam

meédias mais elevadas de sofrimento emocional, revolta, depressao e necessidade de ajuda.

Por outro lado, as pessoas ativas revelaram médias mais elevadas na revolta. No entanto,

apenas revelaram significAncia estatistica as diferengas encontradas ao nivel

necessidade de ajuda. (cf. tabela 25)

da

Tabela 25 - Teste t para amostras independentes entre as dimensdes dos TE e situacao laboral

(profissao)
Situagéo laboral Ativo Nao ativo LEvERe .
Média dp Média Dp (p) g
1. Sofrimento emocional 5,20 2,87 5,29 2,57 0,373 -0,162 0,871
2. Ansiedade 5,41 2,75 5,16 2,62 0,987 0,415 0,679
3. Depressido 4,44 3,13 4,59 2,91 0,460 -0,234 0,816
4. Revolta 4,75 3,13 4,80 3,08 0,806 -0,067 0,947
5. Necessidade de ajuda 6,34 2,57 7,56 2,13 0,821 -2,353 0,021

De modo a percebermos de que forma as dimensdes dos TE variavam em fun¢ao do

rendimento familiar, foi efectuado o teste U-Mann Whitney, verificando-se pelas ordenagbes

médias, que o sofrimento emocional, a depresséo e a revolta foram superiores nas pessoas

com rendimentos mais elevados (22 vezes o ordenado minimo nacional). Por outro lado, a

ansiedade e a necessidade de ajuda apresentaram valores meédios mais elevados nas

pessoas com o ordenado minimo nacional. No entanto, as diferengas n&o apresentaram

significancia estatistica. (cf. tabela 26)



81

Tabela 26 - Teste de Mann Whitney das dimensdes da TE e rendimento familiar.

. . Ordenado minimo 2 2 vezes ordenado
Rendimento Familiar nacional minimo nacional umMw p
oM oM
1. Sofrimento emocional 41,18 44 58 578,500 0,581
2. Ansiedade 43,37 37,68 543,500 0,354
3. Depressao 41,78 42,70 616,00 0,881
4. Revolta 40,89 45,50 560,000 0,453
5. Necessidade de ajuda 42,06 41,83 626,500 0,970

No que concerne a comparagao de médias dos TE com a pratica religiosa foi
efectuado o teste U-Mann Whitney. Pelos resultados obtidos, verificamos que as pessoas
que nao praticavam religiao apresentavam médias mais elevadas em todas as dimensdes.

No entanto, estes dados ndo revelaram significancia estatistica. (cf. tabela 27)

Tabela 27 - Teste de Mann Whitney das dimensdes da TE e pratica religiosa.

Pratica religiosa Sim Néo UMW o
oM oM
1. Sofrimento emocional 41,65 47,40 168,000 0,603
2. Ansiedade 41,98 42,30 193,500 0,977
3. Depressiao 41,69 46,90 170,500 0,637
4. Revolta 41,40 51,30 148,500 0,370
5. Necessidade de ajuda 41,38 51,60 147,000 0,353

Com a realizacao do teste de Kruskall-Wallis, verificamos que os diferentes fatores
dos TE apresentam valores mais elevados nas pessoas em situacdo paliativa que se
encontravam em domicilio. Em oposi¢cdo, os utentes internados em Unidades de Média
Duracdo e Reabilitagdo (UMDR) apresentaram valores médios mais baixos. Estes
resultados apresentam significAncia estatistica em todas as dimensdes, com excepg¢éo da
necessidade de ajuda. (cf. tabela 28)

O teste Post-Hoc situou essas diferengas entre as pessoas internadas em UMDR e
domicilio, UCCI e ULS, no que diz respeito ao sofrimento emocional e a depressao. Na
dimensao de ansiedade localizou as diferencas entre a UMDR e o domicilio e ULS. Por fim,
na dimensao revolta as diferencas localizaram-se entre a UMDR e a ULS, UCP, UCCI e
Domicilios e a UCCI e a ULS. (cf. tabela 28)
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Tabela 28 - Teste de Kruskall-Wallis das dimensbes dos TE e instituicdo de internamento.

Instituicao | Domicilio UCCI ucp ULS UMDR Outro )
om oM om oM oM oM X P

1. Sofrimento 50,14 38,90 | 39,00 | 52,30 | 13,30 4225 | 21,281 | 0,001
emocional

2. Ansiedade 50,91 3743 | 37.67 | 52,00 | 17,40 4213 | 18,096 | 0,003
3. Depressio 56,32 37,33 | 40,50 | 51,16 | 12,90 39,13 | 23,715 | 0,000
4. Revolta 53,18 36,40 | 4333 | 5377 | 940 32,88 | 20,091 | 0,000
gj:u":lzcess“ade de 54.41 3752 | 3244 | 4648 | 3745 32,88 | 29,091 | 0213

De modo a percebermos de que forma as dimensdes dos TE variavam em fungao do
motivo do internamento, foi efectuado o teste U-Mann Whitney, verificando-se, pelas
ordenagdes medias, que todas as dimensdes, com excepcdo da necessidade de ajuda,
foram superiores nas pessoas cujo motivo de internamento era neoplasia. Essas diferengas
revestem-se de significancia estatistica, excluindo-se a necessidade de ajuda. (cf. tabela
29)

Tabela 29 - Teste de Mann Whitney das dimensdes da TE e motivo de internamento

Motivo de internamento Neoplasias Outras patologias UMW o
oM oM
1. Sofrimento emocional 46,49 32,69 504,500 0,014
2. Ansiedade 47,72 30,13 435,500 0,002
3. Depressiao 48,38 28,78 399,000 0,000
4. Revolta 50,18 25,04 298,000 0,000
5. Necessidade de ajuda 41,97 42,06 754,500 0,988

Analisando a maneira como variavam os diferentes fatores da TE perante o tempo de
internamento foi utilizado o teste de Kruskall-Wallis. Verificamos pelas ordenagdes médias
que, com excepgao da necessidade de ajuda, todas as dimensdes apresentaram valores
medios superiores nas pessoas < 2 semanas de internamento. A necessidade de ajuda
apresentou valores mais elevados nas pessoas internadas ha sete ou mais semanas.
Apesar destes dados, o teste nao revela significancia estatistica em nenhuma das

dimensdes. (cf. tabela 30)

Tabela 30 - Teste de Kruskall-Wallis das dimensdes dos TE e tempo de internamento

Tempo de internamento <2 3-6 27
semanas semanas semanas x? p

oM oM oM
1. Sofrimento emocional 33,09 29,95 32,67 0,351 0,839
2. Ansiedade 33,91 28,24 33,31 1,175 0,556
3. Depressao 35,35 28,79 31,24 1,413 0,493
4. Revolta 35,33 29,55 30,57 1,247 0,536
5. Necessidade de ajuda 29,93 31,97 34,29 0,632 0,729
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De forma a estabelecer as diferencas de variagao das dimensdes da TE em funcao
da existéncia de internamentos anteriores foi utilizado o teste U-Mann Whitney. Verificamos
pelas ordenacdes médias que todas as dimensdes, exceptuando a necessidade de ajuda se
revelaram superiores nas pessoas sem internamentos anteriores. As pessoas que referiram
ter estado internadas anteriormente, apresentaram valores médios mais elevados do que
aquelas que nao tinham histérico de internamentos. Este dado apresenta significancia

estatistica. (cf. tabela 31)

Tabela 31 - Teste de Mann Whitney das dimensdes da TE e existéncia de internamentos

anteriores
Internamentos anteriores Sim Nao UMW b
oM oM
1. Sofrimento emocional 40,15 45,27 697,000 0,350
2. Ansiedade 41,43 43,00 765,000 0,775
3. Depressiao 40,10 45,35 694,500 0,337
4. Revolta 41,64 42,63 776,000 0,856
5. Necessidade de ajuda 46,39 34,25 562,500 0,026

No que diz respeito a comparacdo de médias dos TE com a existéncia de doencas
associadas foi efectuado um teste t para amostras independentes.

Pelos resultados obtidos, verificamos que as pessoas sem doencas associadas
apresentavam médias mais elevadas de sofrimento emocional, ansiedade, depressao e
revolta. Por outro lado, as pessoas com doencas associadas revelaram médias mais
elevadas na necessidade de ajuda. No entanto, os dados n&o revelaram significancia

estatistica para as diferencas. (cf. tabela 32)

Tabela 32 - Teste t para amostras independentes entre as dimensdes dos TE e existéncia de
doencas associadas

Doengas Associadas Sim Nio L .
Média dp Média Dp (p) g
1. Sofrimento emocional 5,10 2,98 5,44 2,32 0,066 -0,571 0,570
2. Ansiedade 5,10 3,03 5,50 2,15 0,006 -0,698 0,487
3. Depressido 4,39 3,20 4,68 2,76 0,073 -0,431 0,668
4. Revolta 4,32 3,37 5,35 2,62 0,003 -1,568 0,121
5. Necessidade de ajuda 7,24 2,51 6,70 2,26 0,723 1,010 0,315

Para comparar as médias das dimensdes dos TE, de acordo com o ano de inicio de

doenca, foi executado um teste t para amostras independentes. Os resultados obtidos,
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permitiram-nos determinar que as pessoas cuja doenga se iniciou apés 2013, apresentam
niveis médios superiores de sofrimento emocional, ansiedade, depressao e revolta. No que
diz respeito a necessidade de ajuda, néo se verificam diferencas das médias entre os dois

grupos. Nenhum destes dados apresentou significancia estatistica. (cf. tabela 33)

Tabela 33 - Teste t para amostras independentes entre as dimensdes dos TE e ano de inicio da

doenca
Inicio da doenga Antes de 2012 22013 T . o
Média dp Média Dp (p)
1. Sofrimento emocional 5,02 2,62 5,53 2,79 0,604 0,856 | 0,394
2. Ansiedade 5,09 2,73 5,50 2,61 0,628 0,709 | 0,481
3. Depressdo 4,14 2,87 4,98 3,12 0,459 -1,278 | 0,205
4. Revolta 4,70 3,22 4,87 2,97 0,564 0,256 | 0,799
5. Necessidade de ajuda 7,00 2,56 7,00 2,24 0,347 0,000 1,000

O estudo da variabilidade dos diferentes fatores dos TE em fungdo dos sintomas
identificados e da sua intensidade foi utilizado o teste de Kruskall-Wallis. Verificamos pelas
ordenacgdes médias que todas as dimensdes apresentaram valores médios superiores nas
pessoas que referiram alteragdes graves nos sintomas. Os dados apresentados apresentam
significancia estatistica em todas as dimensdes.

O teste Post-Hoc situou essa diferengca, no que diz respeito as dimensdes do
sofrimento emocional, depressao e revolta, entre todos os graus de alteragdo dos sintomas.
Na ansiedade, apenas nao existe diferenga significativa entre os graus moderado e leve. Por
fim, relativamente a necessidade de ajuda, n&o se localizam diferengcas entre o grau

moderado e os graus leve e grave. (cf. tabela 34)

Tabela 34 - Teste de Kruskall-Wallis das dimensdes dos TE e sintomas (intensidade da

alteracao)
Sintomas Leve Moderada Grave )
oM oM oM X g
1. Sofrimento emocional 22,15 43,52 60,87 34,765 0,000
2. Ansiedade 27,43 39,77 59,71 24,471 0,000
3. Depressido 21,76 41,57 63,52 40,342 0,000
4. Revolta 21,07 42,92 62,67 40,082 0,000
5. Necessidade de ajuda 30,74 41,80 53,92 12,517 0,002

De forma a analisar as médias das dimensdes dos TE de acordo com a presenca de
perturbagdo do sono (insonias), foi executado um teste t para amostras independentes. Os
resultados obtidos, permitiram-nos determinar que as pessoas que apresentam insonias,

apresentam niveis médios superiores em todas as dimensdes verificando-se, também na
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totalidade das dimensdes, a existéncia de diferenca estatisticamente significativa. (cf. tabela
35)

Tabela 35 - Teste t para amostras independentes entre as dimensdes dos TE e perturbacéo do
sono (insonias)

Perturbagao de Sono Sem insénia Com insénia L . o
Média dp Média Dp (p)
1. Sofrimento emocional 4,27 2,54 7,08 1,94 0,122 -5,192 0,000
2. Ansiedade 4,35 2,65 7,01 1,66 0,003 -5,618 0,000
3. Depressido 3,36 2,75 6,67 2,14 0,033 -6,061 0,000
4. Revolta 3,62 2,86 6,92 2,24 0,009 -5,786 0,000
5. Necessidade de ajuda 6,57 2,51 7,79 2,01 0,457 -2,257 0,027

Aprofundando de que forma variavam os diferentes fatores dos TE em funcao do
nivel de esperangca foi utilizado o teste de Kruskall-Wallis. Apuramos através das
ordenacgdes médias que todas as dimensdes apresentaram valores médios superiores nas
pessoas que apresentaram esperanca diminuida. Os dados apresentados apresentam
significancia estatistica em todas as dimensdes. (cf. tabela 36)

O teste Post-Hoc situou essa diferenca, no que diz respeito as dimensbes do
sofrimento emocional, ansiedade, depressao e revolta, entre todos os niveis de esperanca.
Na necessidade de ajuda, apenas ndo existe diferenca significativa entre os niveis

moderado e elevado de esperancga. (cf. tabela 36)

Tabela 36 - Teste de Kruskall-Wallis das dimensdes dos TE e nivel de esperanga

Nivel de Esperanca | Diminuida Moderada Elevada )
oM oM oM X g
1. Sofrimento emocional 60,85 41,30 23,50 27,373 0,000
2. Ansiedade 60,50 40,50 25,16 24,872 0,000
3. Depressido 63,76 40,66 21,57 35,168 0,000
4. Revolta 62,67 39,18 25,25 28,462 0,000
5. Necessidade de ajuda 63,57 34,36 32,66 26,082 0,000

Predicdo do padrao emocional (Termémetros Emocionais) pela idade, sexo,

sintomas, anos de doenca, perturbagdes de sono e esperancga.

Para a analise desta relacdo foi efectuada, inicialmente, uma correlacdo entre as
variaveis independentes idade, género, sintomas, anos de doenca, perturbagbes de sono
(satisfagdo subjetiva com o sono, insénias e hipersénias) e esperanga e o sofrimento

emocional. Verificamos que estas estabeleceram relagcbes que oscilaram entre r= -0,642
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(esperanga) e r=0,717 (sintomas). O sofrimento emocional estabeleceu relagdes positivas
com a todas as supracitadas, exceptuando com a satisfagdo do sono e esperanca, sendo
significativas na idade, sintomas, insénias e hipersonias o que traduz que quanto maior a
idade, maior alteracbes ao nivel dos sintomas e mais perturbacdes de sono maior o
sofrimento emocional da pessoa em situagao paliativa.

Estabeleceu também, como ja referido, relagdo negativa com significancia estatistica,
com a satisfagdo do sono e a esperanga o que significa que quanto maior for a satisfagao

subjetiva do sono e a esperancga, menor sera o sofrimento emocional. (cf. tabela 37)

Tabela 37 - Correlacéo de Pearson entre a idade, o género, os sintomas, anos de doenga,
perturbacdes de sono, a esperancga e o sofrimento emocional

r r? p
Idade 0,183 0,033 0,049
Género 0,072 0,005 0,259
Anos de doencga 0,118 0,014 0,145
Sintomas 0,717 0,514 0,000
Satisfagcdo com o Sono -0,353 0,125 0,001
Insénias 0,585 0,342 0,000
Hipersonias 0,408 0,166 0,000
Esperanca -0,642 0,412 0,000

O modelo de regressao entre as variaveis independentes referidas, indicou que as
Unicas variaveis a entrar no modelo, pelo método stepwise, foram os sintomas e a
esperanca, revelando-se estas variaveis preditivas do sofrimento emocional da pessoa em
situacdo paliativa, sendo que a variancia explicada é de cerca de 62%, com um erro de
estimativa de 1,674. O valor de F levou a rejeicdo de nulidade entre as variaveis (F= 23,507;
p= 0.000) e os valores de t foram explicativos, permitindo aceitar que os sintomas e a
esperanga, que entraram no modelo de regresséo, sao preditores do sofrimento emocional
em cuidados paliativos. A relacao directa dos sintomas com o sofrimento emocional permite
inferir que um score mais elevado na globalidade da escala de sintomas se associa a maior
sofrimento emocional da pessoa em situacdo paliativa. Por outro lado, um maior score na

escala de esperancga relaciona-se com menor sofrimento emocional. (cf. tabela 38)
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Tabela 38 - Regressao linear multipla entre os sintomas, a esperancga e o sofrimento emocional
na pessoa em situacao paliativa.

Padrédo emocional da pessoa em situagao paliativa — Sofrimento Emocional
R= 0,790
R?=0,624
R? ajustado= 0,615
Erro padrao de estimativa= 1,674
Incremento R%= 0,110

F= 23,507
p=0.000
Pesos de Regressao
Variavel Independente Coef. B Padrgr?iifa.do B t p Co""%?;'dade
Constante 6,660 5,895 | 0,000
Sintomas 0,068 0,529 6,718 | 0,000 1,319
Esperanga -0,173 -0,382 -4,848 | 0,000 1,319
Andlise de Variancia
Efeito Soma Quadrados GL Média Quadrados F p
_Regressao 372,136 2 186,068 66,419 0,000
Residual 224114 80 2,801
Total 596,250 82

De modo a aprofundar a relagdo existente entre as variaveis independentes e
dependente foi efectuada, inicialmente, uma correlagdo entre as variaveis independentes
idade, género, sintomas, anos de doenca, perturbac¢des de sono (satisfagdo subjetiva com o
sono, insénias e hipersbénias) e esperanca e a ansiedade. Verificamos que estas
estabeleceram relagbes que oscilaram entre r= -0,518 (esperanga) e r=0,590 (inso6nias). A
ansiedade estabeleceu relagbes positivas com a idade, género, sintomas, insoénias e
hipersonias, sendo estatisticamente significativas nos sintomas, insénias e hipersénias o
que traduz que quanto mais alteragbes apresentar (scores mais elevados) a estes niveis
maior sera a ansiedade da pessoa em situagdo paliativa. Estabeleceu relagdo negativa com
0s anos de doenga e, com significancia estatistica, com a satisfagdo do sono e esperanga o
que significa que quanto maior for a satisfagdo subjetiva do sono e a esperanga, menor sera

a ansiedade. (cf. tabela 39)

Tabela 39 - Correlacédo de Pearson entre a idade, o género, os sintomas, anos de doenga,
perturbacdes de sono, a esperanca e a ansiedade

r r? p
Idade 0,055 0,003 0,310
Género 0,164 0,003 0,069
Anos de doencga -0,089 0,008 0,230
Sintomas 0,647 0,418 0,000
Satisfagcdo com o Sono -0,372 0,138 0,000
Insénias 0,590 0,348 0,000
Hipersonias 0,380 0,144 0,000
Esperanca -0,518 0,268 0,000
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O modelo de regressao entre as variaveis referidas, indicou que as variaveis a entrar
no modelo, pelo método stepwise, foram os sintomas, a esperancga, os anos de doenca e as
insénias, revelando-se estas variaveis preditivas da ansiedade da pessoa em situagao
paliativa, sendo que a variancia explicada é de cerca de 53%, com um erro de estimativa
1,872. O valor de F levou a rejeigdo de nulidade entre as variaveis (F= 4,386; p= 0,039) e os
valores de t foram explicativos, permitindo inferir que os sintomas, a esperganga, os anos
de doenca e a presenga de insdnias, que entraram no modelo de regressdo, séo
preditores da ansiedade na pessoa em cuidados paliativos. A relagdo directa com o
ansiedade permitiu-nos considerar que um score mais elevado na globalidade da escala de
sintomas e a presenga de insOnias se associam a maior ansiedade nas pessoas em
situacao paliativa. Por outro lado, um score maior na esperanga, bem como o aumento de

anos de doenga se encontra associada a menor ansiedade.(cf. tabela 40)

Tabela 40 - Regressao linear multipla entre os sintomas, a esperanga, os anos de doenga, as
insénias e a ansiedade na pessoa em situacao paliativa.

Padrdao emocional da pessoa em situagao paliativa — Ansiedade

R= 0,729

R?=0,532

R? ajustado= 0,508

Erro padrao de estimativa= 1,872
Incremento R?= 0,026

F= 4,386
p=0.039
Pesos de Regresséo
Variavel Independente Coef. B Padrgr?iifa.do B t p Co""%?;'dade
Constante 235,157 2,595 0,011
Sintomas 0,055 0,435 3,884 | 0,000 2,092
Esperanga -0,082 -0,184 -1,978 | 0,051 1,434
Anos de Doenca -0,115 -0,204 -2,548 | 0,013 1,069
Insénias 0,069 0,232 2,094 | 0,039 2,044
Andlise de Variancia
Efeito Soma Quadrados GL Média Quadrados F p
Regressao 310,000 4 77,500 22,127 0,000
Residual 273,198 78 3,503
Total 583,197 82

Por forma a estudar a relacdo existente entre as variaveis independentes
selecionadas e o padrao emocional executou-se uma correlacdo entre as variaveis
independentes idade, sexo, sintomas, anos de doenga, perturbagdes de sono (satisfagao
subjetiva do sono, insénias e hipersénias) e esperanca e a depressao. Verificamos que
estas estabeleceram relagbes que oscilaram entre r= -0,668 (esperanca) e r=0,718
(insdénias). A depressdo estabeleceu relagbes positivas com a idade, sexo, sintomas, anos
de doencga, insonias e hipersénias, sendo estatisticamente significativas nos sintomas,

insénias e hipersodnias o que traduz que quanto maiores forem as alteracbes apresentadas
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(scores mais elevados) maior a depressao da pessoa em situagido paliativa. Estabeleceu
relagdo negativa com a satisfagdo do sono e o total da esperancga, apresentando
significancia estatistica em ambas as variaveis, o que significa que quanto maior for a

satisfagdo subjetiva do sono e a esperanga, menor sera a depresséo. (cf. tabela 41)

Tabela 41 - Correlacéo de Pearson entre a idade, o género, os sintomas, anos de doenga,
perturbacdes de sono, a esperanca e a depressao

r r? p
Idade 0,138 0,019 0,106
Género 0,055 0,003 0,311
Anos de doencga 0,154 0,024 0,082
Sintomas 0,718 0,516 0,000
Satisfacdo do Sono -0,416 0,173 0,000
Insénias 0,633 0,400 0,000
Hipersonias 0,424 0,180 0,000
Esperanca -0,668 0,446 0,000

O modelo de regressao entre as variaveis referidas, indicou que as variaveis a entrar
no modelo, pelo método stepwise, foram os sintomas e a esperanca, revelando-se estas
variaveis preditivas da depressao da pessoa em situacdo paliativa, sendo que a variancia
explicada € de cerca de 65%, com um erro de estimativa 1,807. O valor de F levou a
rejeicdo de nulidade entre as variaveis (F= 29,459; p= 0.000) e os valores de t foram
explicativos, permitindo aceitar que os sintomas e a esperang¢a, que entraram no modelo
de regressao, sao preditores da depressdo na pessoa em cuidados paliativos. A relagéo
directa permite inferir que um score mais elevado na globalidade da escala de sintomas, se
associa a maior depressao na pessoa em situagcdo paliativa. Por outro lado, uma maior

pontuacao obtida na escala de esperancga, associa-se a menor depressao. (cf. tabela 42)
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Tabela 42 - Regressao linear multipla entre os sintomas, a esperanga e a depressao na pessoa
em situacao paliativa

Padrdao emocional da pessoa em situagao paliativa — Depressao

R= 0,803

R?=0,646

R? ajustado= 0,637

Erro padrao de estimativa= 1,807
Incremento R?= 0,131

F= 29,459
p= 0,000
Pesos de Regresséo
Variavel Independente Coef. B Padrgr?iifa.do B t p Co""%?;'dade
Constante 6,577 5,393 | 0,000
Sintomas 0,073 0,514 6,717 | 0,000 1,319
Esperanga -0,209 -0,415 -5,428 | 0,000 1,319
Andlise de Variancia
Efeito Soma Quadrados GL Média Quadrados F p
_Regressao 475,634 2 237,817 72,870 0,000
Residual 261,086 80 3,264
Total 736,720 82

Quanto ao estudo da relacdo que se estebelece entre as variaveis independentes
selecionadas e o padrao emocional executou-se uma correlacdo entre as variaveis
independentes idade, sexo, sintomas, anos de doenga, perturbagdes de sono (satisfagao
subjetiva com o sono, insénias e hipersonias) e esperanca e a revolta. Verificamos que
estas estabeleceram relagbes que oscilaram entre r= -0,571 (esperanca) e r=0,746
(sintomas). A revolta estabeleceu relagdes positivas com a idade, género, anos de doencga,
sintomas, insdnias, hipersénias, sendo estatisticamente significativas no total de sintomas,
insonias e hipersoénias o que traduz que quanto maiores as alteragdes apresentadas (scores
mais elevados) maior a revolta da pessoa em situagcdo paliativa. Estabeleceu relagao
negativa com a satisfagdo do sono e a esperancga, apresentando significancia estatistica em
ambas as variaveis o que significa que quanto maior for a satisfacdo subjetiva do sono e a
esperanga, menor sera a revolta. (cf. tabela 43)

Tabela 43 - Correlacéo de Pearson entre a idade, o género, os sintomas, anos de doenga,
perturbacdes de sono e a esperanca e a revolta

r r? p
Idade 0,053 0,003 0,318
Género 0,095 0,009 0,197
Anos de doencga 0,093 0,009 0,201
Sintomas 0,746 0,557 0,000
Satisfacdo do Sono -0,360 0,130 0,000
Insénias 0,572 0,327 0,000
Hipersonias 0,416 0,173 0,000
Esperanca -0,571 0,326 0,001
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O modelo de regressao entre as variaveis referidas, indicou que as variaveis a entrar
no modelo, pelo método stepwise, foram o total de sintomas e o total da esperanca,
revelando-se estas variaveis preditivas da depressdo da pessoa em situacdo paliativa,
sendo que a variancia explicada é de cerca de 61%, com um erro de estimativa 1,948. O
valor de F levou a rejeicao de nulidade entre as variaveis (F= 11,327; p= 0.001) e os valores
de t foram explicativos, permitindo afirmar que os sintomas e a esperang¢a, que entraram
no modelo de regressdo, sao preditores da revolta na pessoa em cuidados paliativos. A
relagao directa permitiu-nos afirmar que um score mais elevado na globalidade da escala de
sintomas, se associam a uma maior revolta da pessoa em situagdo paliativa.
Contrariamente, dada a relagdo negativa que estabelece, uma maior pontuacao obtida na

escala de esperanga, associa-se a, consequentemente, a menor revolta. (cf. tabela 44)

Tabela 44 - Regressao linear multipla entre os sintomas, a esperanga e a revolta na pessoa em
situacao paliativa.

Padrao emocional da pessoa em situagao paliativa — Revolta

R=,786

R?=0,611

R? ajustado= 0,602

Erro padrao de estimativa= 1,948
Incremento R*= 0,055

F= 11,327
p= 0,001
Pesos de Regressao
Variavel Independente Coef. B Padrgr?iifa.do B t p Co""%?;'dade
Constante 4,491 3,416 | 0,001
Sintomas 0,090 0,613 7,662 | 0,000 1,319
Esperanga -0,140 -0,269 -3,365 | 0,001 1,319
Andlise de Variancia
Efeito Soma Quadrados GL Média Quadrados F p
_Regressao 477,651 2 238,826 62,943 0,000
Residual 303,546 80 3,794
Total 781,197 82

Quanto ao estudo da relacdo que se estebelece entre as variaveis independentes
selecionadas e o padrao emocional executou-se uma correlacdo entre as variaveis
independentes idade, género, sintomas, anos de doenga, perturbagdes de sono (satisfagao
subjetiva com o sono, insénias e hipersonias) e esperangca e a necessidade de ajuda.
Verificamos que estas estabeleceram relagbes que oscilaram entre r= -0,508 (esperancga) e
r=0,362 (sintomas). A necessidade de ajuda estabeleceu relagdes positivas com a idade,
sintomas, insénias, hipersonias, sendo estatisticamente significativas na idade, sintomas,
insonias e hipersonias o que traduz que quanto maiores forem (scores mais elevados) maior
sera a necessidade de ajuda na pessoa em situagao paliativa. Estabeleceu relagéo negativa

com o género, os anos de doenga, a satisfagdo com o0 sono e a esperanga. Apresenta
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significancia estatistica na esperanca o que significa que quanto maior a esperanga, menor

a necessidade de ajuda. (cf. tabela 45)

Tabela 45 - Correlacéo de Pearson entre a idade, o género, os sintomas, anos de doenga,
perturbagbes de sono, a esperanga e a necessidade de ajuda.

r r? p
Idade 0,329 0,108 0,001
Género -0,071 0,005 0,263
Anos de doencga -0,001 0,000 0,496
Sintomas 0,362 0,131 0,000
Satisfacdo do Sono -0,146 0,021 0,094
Insénias 0,282 0,080 0,005
Hipersonias 0,271 0,073 0,007
Esperanca -0,508 0,258 0,000

O modelo de regresséao entre as variaveis referidas, indicou que as variaveis a entrar
no modelo, pelo método stepwise, foram a esperanca e a idade, revelando-se estas
variaveis preditivas da necessidade de ajuda na pessoa em situagdo paliativa, sendo a
variancia explicadade cerca de 31%, com um erro de estimativa de 2,016. O valor de F
levou a rejeigao de nulidade entre as variaveis (F= 6,555; p= 0.012) e os valores de t foram
explicativos, permitindo considerar que a esperanga e a idade, que entraram no modelo de
regressao, sdo preditores da necessidade de ajuda na pessoa em cuidados paliativos. A sua
relagdo directa permitiu-nos deduzir que uma idade mais elevada esta associada a maior
necessidade de ajuda na pessoa em situagao paliativa. Contrariamente, dada a relagao
negativa que estabelece, uma maior pontuagado obtida na escala de esperanga, associa-se,

consequentemente, a menor necessidade de ajuda. (cf. tabela 46)



Tabela 46 - Regressao linear multipla entre o total de sintomas e o total da esperanca e a
necessidade de ajuda da pessoa em situagao paliativa

Padrao emocional da pessoa em situagao paliativa — Necessidade de ajuda

R= 0,561
R?=0,314
R? ajustado= 0,297

Erro padrao de estimativa= 2,016

Incremento R%= 0,056
F= 6,555
p=0,012

Pesos de Regressao

Variavel Independente Coef. B Padrgr?iifa.do B t p Co""%?;'dade
Constante 8,257 4,844 | 0,000
Esperanca -0,187 -0,462 -4,904 | 0,000 1,037
Idade 0,045 0,241 2,560 | 0,012 1,037
Andlise de Variancia
Efeito Soma Quadrados GL Média Quadrados F p
_Regressao 148,969 2 74,485 18,333 0,000

Residual 325,031 80 4,063
Total 474,000 82
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6. Discussao de Resultados

Os resultados obtidos enquadram-se no que se refere a caracterizagao
sociodemografica, no padrao encontrado noutros estudos publicados envolvendo pessoas
em situagéo paliativa apresentando um equilibrio entre 0 numero de homens (49,4%) e de
mulheres (50,2%) havendo, ainda assim, mais participantes do género feminino. Na idade,
verificou-se que os participantes tinham uma média de 70,95 anos compreendidos entre os
38 e 0s 93 anos. O estudo de Ribeiro, A. (2012), sobre o controlo sintomatico em pessoas
em situagdo paliativa revelou amostragem com caracteristicas semelhantes, em que a
maioria era do sexo feminino e apresentava uma média de idades de 69,28 anos. Outro
estudo de Barata, P.C., Filipe, F.F., Santos, F., Oliveira, S.0., Ribeiro, C., Gomes, F.,...
Barbosa, A. (2015), realizado em doentes oncoldgicos referenciados aos cuidados
paliativos, apresentou um intervalo de idades dos participantes entre 37 e 94 anos, com uma
meédia de 70,00 anos, ou seja, semelhante aos dados encontrados no nosso estudo.

No que diz respeito ao estado civil, verificamos que existe um equilibrio entre
pessoas com companheiro(a) (casadas ou em unido de facto) e sem companheiro(a)
(solteiro(a), divorciados(as), ou viuvos (as)). Neste ambito verificamos que homens e
mulheres apresentam resultados distintos, uma vez que os a maioria dos homens (51,2%) é
casado ou vive em unido de facto enquanto as mulheres na sua maioria (52,4%) se encontra
solteira, divorciada ou viuva. Um estudo, publicado por Querido, A. (2015), sobre o estado
funcional das pessoas em situagao paliativa, revelou uma amostra em que a maioria da
amostra (constituida maioritariamente por homens) era casada.

A maioria reside em meios rurais (65,1%), com igual tendéncia entre homens e
mulheres. O estudo de Prior, L. (2011), apresentou uma amostra em que 56,0% residia em
meio rural.

Relativamente as habilitacdes literarias, os dados obtidos revelaram que apenas
9,6% apresenta ensino secundario ou superior (9,6%), estando estes dados consistentes
com o estudo de Prior, L. (2011), em que 8,0% possuia este nivel de instrucao.

Abordando a atividade profissional, verificamos que a maioria dos homens (68,3%),
contrariamente as mulheres (76,2%) que se encontram ndo ativas profissionalmente. No
estudo de Prior, L. (2011), verificou-se tendéncia igual em ambos 0s géneros, com a maioria
a encontrar-se reformado. Mais recentemente, Querido, A. (2015), encontra propenséao
semelhante com a maioria da amostra a estar profissionalmente inativa.

Em relacdo ao rendimento mensal, a grande maioria aufere o equivalente ao
ordenado minimo nacional (75,9%). Ndo tendo sido possivel encontrar publicagbes no

ambito dos cuidados paliativos que nos permitissem a comparacédo deste dado econdmico,



96

optamos pela comparagdao com a realidade nacional, de acordo com dados da Pordata
(2015), que revelam que 19,6% da populagao ativa recebe o salario minimo nacional.

A grande maioria das pessoas que integraram este estudo (94,0%) tem por habito a
pratica religiosa. O estudo de Pereira da Silva, M.M., (2014), sobre a qualidade de vida em
cuidados paliativos, revelou que 87,0% dos doentes em cuidados paliativos referem ter
religido.

ApoOs a contextualizagdo sociodemografica da nossa amostra, de modo a concretizar
dos objetivos tracados, foi de maior interesse proceder a caraterizagéo os aspetos clinicos,
da Esperanca e do Padrdo Emocional da pessoa em situacéo paliativa.

No momento da recolha de dados, a maioria das pessoas encontrava-se
institucionalizado, repartidos entre ULS (33,7%), UCCI (25,3%), UMDR (12,0%) e UCP
(10,8%). Por outro lado, 13,3% encontrava-se no domicilio. De acordo com Gomes, B.,
Sarmento, V. P., Ferreira, P.L., & Higginson, 1.J. (2013), num estudo sobre as preferéncias e
locais de morte em Portugal, a maioria das pessoas, encontrando-se em situagéo de doencga
grave sem possibilidade de cura, preferiria morrer em casa propria ou de um familiar ou
amigo. A unidade de cuidados paliativos aparece como segunda op¢ao nas preferéncias dos
inquiridos. No entanto, e de acordo com o0 mesmo estudo, a realidade contrasta com os
dados supracitados, uma vez que a maior ocorre em unidades de internamento (hospitais ou
clinicas) e, em segundo lugar, em domicilio (incluindo lares). Estes dados enquadram-se na
atual cultura de cuidado hospitalar ao invés do cuidado domiciliario. (Anabela Teixeira, 2015)

De modo a complementar a informacao relativa ao local de permanéncia das
pessoas em situacao paliativa, dados da ACSS (2015), mostram que a nivel nacional, a taxa
de ocupacgao das UCP era de 91%, das UMDR localizava-se em 94% e das ECCI rondava
0s 69% (dados de dezembro de 2015).

O motivo de internamento com maior representatividade foi a doenga neoplasica
(67,5%). Um estudo publicado por Neves, S. (2015), relativo ao acompanhamento de uma
equipa de cuidados paliativos a 59 adultos jovens em fim de vida, revelou que entre janeiro
de 2010 e dezembro de 2014 o diagnostico mais frequente foi do foro da ginecologia
oncolégica seguido de carcinomas da cabeca, pescogo e otorrinolaringologia. Querido A.
(2015), no seu estudo com pessoas em situagao paliativa, revelou que 85,4% da sua
amostra apresentava diagnéstico de doenga oncologica metastizada.

De acordo com os dados de 2014 fornecidos pela Pordata (2016), os tumores
malignos representaram a segunda causa de morte em Portugal, aumentando o niumero de
mortes em relacédo a 2013 e 2012.

Para além do diagndstico principal, 55,4% da nossa amostra apresentava, também,
outras doengas associadas. Relativamente a doencas associadas, Ribeiro, A. (2012)

verificou a existéncia de co-morbilidades, mais frequentemente do foro cardiaco e
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respiratério, em 55 das 64 pessoas seguidas. Também Sousa, A. (2012), encontrou
comorbilidades em 61% dos casos seguidos no seu estudo sobre avaliagdo e controlo de
sintomas em cuidados paliativos.

Na nossa amostra, verificamos que a maioria apresentou mais do que um
internamento ao longo da sua doenga. Apesar dos nossos dados ndo se revelarem
significativos do ponto de vista estatistico, o estudo de Prior, L. (2011), encontrou diferengas
significativas entre géneros em relacdo ao numero de internamentos. Nesse estudo, os
homens apresentavam mais internamentos em UCP que as mulheres.

Relativamente ao tempo de diagndstico, encontramos uma maioria das pessoas com
diagnostico anterior a 2012 (54,2%). No estudo de Teodoro, R. (2013), os resultados
revelados foram discordantes dos nossos na medida em que o predominio pertenceu aos
diagndsticos inferiores a um ano e, portanto, mais recentes.

No que concerne a avaliagao do Sono, verificamos que 34,9% da amostra revelou ter
insonias. O estudo de Leite, I.M., Ferreira, F.S., Martins, A.M., & Fonseca (2015) sobre a
qualidade de sono em 50 doentes oncolégicos e n&o oncolégicos em regime de
internamento, verificou que em ambos os grupos se verificou a presenga de insénia
moderada a grave em 46,0% dos doentes. Esta investigagado conclui, ainda, que a doencga
oncolégica nao aparenta ser um factor independente para a perda de qualidade do sono.

A multiplicidade de sintomas € uma das caracteristicas das pessoas em situacao
paliativa. Consequentemente, e resultante da analise dos dados obtidos, constatamos que o
cansaco grave (41,0%), dor grave (39,8) e alteracédo grave do bem-estar e do apetite sdo os
sintomas mais prevalentes. Foram, também, identificados por ordem decrescente,
alteracbes graves ao nivel da ansiedade, depressao, sonoléncia, falta de ar e, por fim,
nausea.

O cansago na pessoa em situagdo paliativa, na investigagdo de Bastos, I. (2013)
encontrou uma tendéncia crescente nos niveis de fadiga, em doentes com cancro colo-retal,
a medida que aumenta a idade dos doentes. Apesar de ndo encontrar associacio
estatisticamente significativa, refere os estudos de Butt et. al (2010), que demonstram
significado estatistica entre o aumento deste sintoma e o avancar da idade bem como com o
tipo de diagnéstico. (Bastos, 1., 2013)

A investigacdo de Ribeiro, A. (2012), revelou a existéncia de alteragbes graves ao
nivel da depressdo, bem-estar, apetite e cansaco. Perturbacbes graves ao nivel da
ansiedade, da falta de ar, da sonoléncia e da dor, também foram identificadas. A
semelhanga do verificado no nosso estudo, a nausea grave foi a menos prevalente.

Sousa, A. (2012), no seu estudo da avaliagdo e controlo de sintomas em cuidados
paliativos, revelou que a sintomatologia, avaliada em momentos diferentes, vai diminuindo

ao longo do tempo. Acrescenta que, apesar de na maioria das situagdes a pessoa nao
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conseguir especificar os sintomas, qualquer desconforto é controlado quando assinalado. A
astenia foi o sintoma mais frequente nos trés primeiros momentos de avaliagao, seguido da
dor. A sonoléncia apresenta igual prevaléncia da astenia, no terceiro momento de avaliacao.
(Sousa, A., 2012)

QOutro estudo, este de Abreu, C., Padila, J.M., & Alves, J (2015) realizado junto da
equipa de enfermagem da Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos,
refere que a dor da pessoa em situacao paliativa representou um dos focos de atengcdo mais
frequentemente identificados pela equipa.

A pesquisa de Barata, P.C., Filipe, F.F., Santos, F., Oliveira, S.0O., Ribeiro, C.,
Gomes, F.,... Barbosa, A. (2015), apresentou resultados semelhantes identificando o
cansaco e a falta de bem-estar como sintomas mais prevalentes.

Alves, M.L., Jardim, M.H., & Freitas, O.M. (2012) revelaram, no seu estudo sobre o
sofrimento do doente oncologico em situagdo paliativa, que estes apresentavam niveis
intermédios de sofrimento global e que a dor, o desconforto e a perda de vigor sao
potenciadores. Acrescentam, ainda, que a sintomatologia mal controlada constitui forte
ameaca ao bem-estar dos doentes.

Seow, H., Barbera, L., Sutradhar, R., Howell, D., Dudgeon, D., Atzema, C.,... Earle,
C. (2011), investigaram sintomas nos doentes oncoldgicos durante os ultimos seis meses de
vida e verificaram que a dor, a nausea, ansiedade e depressao se mantém estaveis durante
esse periodo. Por outro lado, a falta de ar, cansaco, falta de apetite, bem-estar e sonoléncia
aumenta em termos de gravidade, especialmente no ultimo més de vida.

As alteragdes identificadas no padrao de sono podem advir da presenga dor grave e,
também, da idade avancada, verificadas nos resultados desta investigacéo. Este facto é
corroborado no estudo de Velazquez, I., Mufioz, M., Sanchez, M., Zenner, A., & Velazquez,
L. (2012), onde se verificou que as perturbagdes de sono sé&o influenciadas pela presenca
de dor crénica, comorbiidades, idade e consumo de outros farmacos (como anti-
inflamatérios ndo esterdides, corticoides, antidepressivos e opidides).

Em relacdo a esperanga, os resultados revelaram que 45,8% das pessoas em
situacao paliativa apresentaram esperanga moderada. A restante amostra distribuiu-se de
forma equivalente entre esperanga diminuida (27,7%) e esperancga elevada (26,5%).

A investigacao de Pinto, S. (2011), que incidiu sobre a espiritualidade e a esperanca
em doentes em quimioterapia paliativa e curativa, revelou que o tempo de tratamento
influencia de forma inversa a esperancga na pessoa em situacao paliativa.

A incapacidade funcional condiciona a esperanga, nas pessoas em situacao
paliativa, levando a maior necessidade de cuidados nas dimensbes fisica e

psicoespiritual/existencial sendo, por isso, necessaria a implementacdo de intervencodes
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promotoras, entre outras, de esperanca nas pessoas com maior incapacidade, de acordo
com o estudo de Querido, A. (2015).

Num estudo norte-americano, Turner & Stokes (2006) citados por Paquette, K.
(2015), reforgam a importancia do tempo que se passa com o doente enquanto variavel na
selegao de estratégias promotoras da esperanga.

Os cuidados paliativos representam uma tematica de grande interesse atualmente
dado, como ja amplamente abordado anteriormente, 0 aumento da incidéncia de numero de
doentes cronicos na populacédo portuguesa. Os doentes em situagao paliativa apresentam
niveis de sofrimento variaveis, de acordo com Alves,M.L., Jardim, M.H., & Freitas, O.M.
(2012). Desta forma, abordamos de seguida os conteudos relativos ao padrdo emocional
destes doentes.

De uma forma global, os nossos resultados demonstraram que as pessoas em
situacao paliativa apresentam sofrimento emocional (y=5,25), ansiedade (y= 5,28) e tém
necessidade de ajuda (y=7,00). No que diz respeito a revolta e a depresséo, apresentaram
as médias gerais mais baixas (y =4,78 e y =4,52 respetivamente), contudo proximas a 5
(valor considerado pelos autores a partir do qual ocorre alteragéo do termémetro).

Verificamos que 47,0% da amostra apresentava alteragdes ao nivel do sofrimento
emocional, 48,2% ao nivel da ansiedade, 36,1% na dimensdo depressédo, 47,0% no
termdmetro revolta e 74,7% manifestaram necessidade de ajuda.

Solha, I. (2012), no seu estudo sobre sofrimento emocional em doentes oncolégicos,
obteve resultados distintos. Nessa investigacédo, 69% dos doentes apresentaram alteragdes
no termémetro sofrimento emocional, 66% na ansiedade, 45% na depressao, 28% na
revolta e 55% na necessidade de ajuda. De relevar que nessa pesquisa, a autora
considerou alteragao ao nivel dos termdmetros em scores iguais ou superiores a 4.

Do estudo das relagcbes entre os termdémetros emocionais e as variaveis
sociodemograficas verificou-se que a maioria ndo apresentou diferengca estatistica

significativa. Nao obstante esse facto, verificamos que o sofrimento emocional apresentou-

se como mais elevado no grupo etario com idades compreendidas entre 65 e 78 anos
(OM=44,88; p=0,473), no género masculino ( y =5,45; p=0,518), em solteiros(as),
divorciados(as) ou viuvos(as) (y=5,55; p=0,312), em pessoas que residem em zona urbana
(OM=42,67, p=0,851), ndo ativas (y=5,29; p=0,871), com remuneragdo mensal equivalente
a duas vezes o ordenado minimo nacional (OM=44,58; p=0,581) e sem habito de pratica
religiosa (OM=47,40; p=0,603).

Com significado estatistico, obtivemos relagdo do sofrimento emocional com as
habilitacbes literarias, sendo este maior nas pessoas analfabetas (OM=49,26; p=0,031).

O sofrimento emocional € comum em doentes oncoldgicos, atingindo 35% a 45% dos

doentes, de acordo com Carlson, L.E. (2004) citados por Solha, I. (2012). Também,



100

Teodoro, R. (2013), identificou 72,8% de doentes oncoldgicos sob a influéncia de sofrimento
emocional. Nessa pesquisa, aprofundando a relacdo entre o sofrimento emocional e o
género de doentes oncoldgicos, encontrou valores médios mais elevados no sexo
masculino. Este resultado, a semelhanga do verificado na nossa pesquisa, ndo se revelou
estatisticamente significativo.

Em relagcdo ao termdmetro ansiedade, verificamos que nao apresentou diferenca
estatistica significativa com as variaveis sociodemograficas. Esta revelou-se mais elevada
nas pessoas com mais de 79 anos de idade (OM=42,83; p=0,947), do género masculino
(x=5,72; p=0,137), solteiras, divorciadas ou viuvas (y=5,57; p=0,306), residentes em meio
urbano (OM=42,72; p=0,8940), analfabetas (OM=45,45; p=0,481), ativas profissionalmente
(x=5,41; p=0,679), com rendimentos equivalentes ao ordenado minimo nacional (OM=43,37;
p=0,354) e sem habitos de pratica religiosa (OM=42,30; p=0,977).

No estudo de Teodoro, R. (2013), 33,8% da amostra apresentava-se sob a influéncia
de niveis elevados de ansiedade, sendo esta maior no género masculino. Bailey, E. (2010)
citado por Teodoro, R. (2013), aponta para este acontecimento o facto do género masculino,
frequentemente, desvalorizar os sintomas de ansiedade e nao estar tdo receptivo a procurar
ou aceitar ajuda clinica.

O termdémetro depressdo, a semelhanca da ansiedade, ndo apresentou diferenca
estatisticamente significativa com as variaveis sociodemograficas. Assim, 0s nossos
resultados verificaram que a depressao é mais elevada nos doentes com mais de 79 anos
de idade (OM=44,27; p=0,699), do género masculino (y =4,69; p=0,621), solteiros,
divorciados ou viuvos (y=4,74; p=0,502), residentes em meio urbano (OM=45,09; p=0,389),
com formagdo académica superior (OM=48,25, p=0,213), ndo ativos profissionalmente
(x=4,59; p=0,816), com rendimentos duas vezes superior ao ordenado minimo nacional
(OM=42,70; p=0,881) e sem habitos de pratica religiosa (OM=46,90; p=0,637).

Alves, C. (2010), na sua investigacdo em mulheres com cancro da mama e
ginecologica no poés-operatério, verificou que a depressdao apresentava valores mais
elevados nas solteiras, com idade mais avancada, com o 4° ano de escolaridade. No
entanto, também aqui, ndo se verificou significado estatistico nas relagdes entre o
termdmetro depressao e as variaveis sociodemograficas estudadas.

No estudo de Teodoro, R. (2013), 21,3% dos doentes apresentou niveis elevados de
depressdo. No mesmo estudo, os valores medios foram mais elevados no género
masculino.

A semelhanca dos dois termdmetros anteriores, também a revolta ndo apresentou
relagdo estatistica com as variaveis sociodemograficas. Assim, apresentou valores mais
elevados nas pessoas com idade compreendida entre 65 e 78 anos (OM=42,50; p=0,992),

no género masculino (y=5,07; p=0,164), casadas ou a viver em unido de facto (y=4,81;
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p=0,916), residentes em meio urbano (OM=45,14; p=0,381), com habilitagdes literarias mais
elevadas (OM=47,50; p=0,105), inativas profissionalmente ( y =4,80; p=0,947), com
rendimentos mais elevados (OM=45,50; p=0,453) e sem habitos de pratica religiosa
(OM=51,30; p=0,370).

Também Teodoro, R. (2013), identificou a revolta com médias mais elevadas no
geénero masculino.

O termémetro necessidade de ajuda revelou relagao significativa com a situagéo
laboral, verificando-se ser mais elevada nas pessoas que ndo tém atividade profissional
(x=7,56; p=0,021). Nas restantes variaveis, revelou-se mais elevada nos doentes com idade
igual ou superior a 79 anos (OM=47,03; p=0,239), mulheres (y=7,17; p=0,526), casados ou
em unido de facto (y=7,12; p=0,651), residentes em meio urbano (OM=47,83; p=0,103),
analfabetos (OM=43,70; p=0,773), com rendimentos mensais equivalentes ao ordenado
minimo nacional (OM=42,06; p=0,970) e sem habitos de pratica religiosa (OM=51,60;
p=0,353).

No estudo de Alves, C. (2010), a necessidade de ajuda revelou-se maior em
mulheres mais velhas, solteiras e com formacao mais elevada.

Os termdmetros emocionais estabelecem um maior numero de relagdes significativas
com as variaveis clinicas estudadas nao ocorrendo qualquer ligagdo com o tempo de
internamento, as presenca de doencgas associadas e ano de inicio da doenca.

Em relacdo a instituicio e motivo de internamento, , todos os termdmetros
emocionais com excepgdo da necessidade de ajuda, apresentaram diferenca
estatisticamente significativa. Por seu lado, a necessidade de ajuda estabelece relagéo
significativa com a existéncia de internamentos anteriores. No que concerne a presenga de
sintomas e a ocorréncia de perturbacado do sono, estas estabelecem relagbes significativas
com todos os termometros emocionais.

Desta forma, e aprofundando as relagdes significativas estabelecidas, o sofrimento
emocional é mais elevado nos doentes internados em ULS (OM=52,30; p=0,001) e que
permanecem em domicilio (OM=50,14; p=0,001), cujo diagndstico é neoplasia (y=46,49;
p=0,014), com niveis elevados de sintomas (OM=60,87; p=0,000) e com insonia (y=7,08;
p=0,000). Acrescentamos, ainda e apesar da inexisténcia de relacdo estatistica, que os
valores médios sado, também, mais elevados nas situagdes de diagndstico mais recente , ou
seja, apos 2013 (x=5,53; p=0,394), de internamento inferior a 2 semanas (OM=33,09;
p=0,839), sem histéria de internamentos anteriores (OM=45,27; p=0,350) e sem doengas
associadas (y=5,44; p=0,570).

Teodoro, R. (2013), estabeleceu relagédo entre o tipo de cancro e o sofrimento
emocional, verificando que doentes com tipos de cancro hematolégicos apresentam valores

mais elevados que os doentes diagnosticados com cancro da mama. Ainda no mesmo
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estudo, também verifica que os valores de sofrimento emocional sdo mais elevados no
primeiro e segundo ano de doengca e a partir do quarto ano os valores reduzem,
aproximadamente, para metade.

Nos resultados relativos ao termometro ansiedade, os valores mais elevados
verificaram-se nos doentes internados em ULS (OM=52,09; p=0,003) e que se encontram
em domicilio (OM=50,91; p=0,003), diagnosticados com neoplasia (OM=47,72; p=0,002),
com niveis elevados de sintomas (OM=59,71; p=0,000) e com insénias (y=7,01; p=0,000).
Também apresentam valores médios de ansiedade superior as pessoas com tempo de
internamento inferior ou igual a duas semanas (OM=33,91; p=0,556), sem historico de
internamentos anteriores (OM=43,00; p=0,775), com doengas associadas (y=5,10; p=0,487)
e cujo diagnéstico € mais recente (y=5,50; p=0,481).

No que concerne ao termdmetro depressdo, os valores médios sdo mais elevados
em doentes que permanecem em domicilio (OM=56,32; p=0,000), com diagndstico de
neoplasia (OM=48,38; p=0,000), com niveis elevados de sintomas (OM=63,52; p=0,000) e
com insonias (y=6,67; p=0,000).

Relativamente a revolta, apresentou um comportamento semelhante aos
termometros anteriormente descritos. Assim, verificamos que esta se encontra mais elevada
nas pessoas que permanecem nas ULS (OM=53,77; p=0,000) e no domicilio (OM=53,18;
p=0,000), com diagndstico de neoplasia (OM=50,18; p=0,000), com alteragéo grave ao nivel
de sintomas (OM=62,67; p=0,000) e com insonias (y=6,92; p=0,000).

O estudo de Teodoro, R. (2013), encontrou dados, que apesar de ndo serem
estatisticamente significativos, vao de encontro a literatura. A ansiedade apresenta-se mais
elevada entre o segundo e terceiro ano apos diagnéstico.

A NCCN (2013) citada por Teodoro, R. (2013) associa o comportamento do distress
ao tempo de diagnéstico, ou seja, quando maior este for, menor serdo os sintomas fisicos e
emocionais. A mesma autora, citando Freed, B. (2012), acrescenta que apo6s o diagndstico,
aproximadamente 19% preenchem critérios de diagndstico para um transtorno de ansiedade
e quase 13% para depressao clinica. Adicionalmente, 22,6% e 16,5% demonstram sintomas
de ansiedade e depressao, respetivamente.

A necessidade de ajuda, no nosso estudo, apresentou-se elevada nos doentes que
permanecem no domicilio (OM=54,41; p=0,213), com periodos de internamento prolongados
superiores a sete semanas (OM=34,29; p=0,729), com histérico de internamentos anteriores
(OM=46,39; p=0,026), com doengas associadas (y=7,24; p=0,315), com alteragcéo grave dos
sintomas (OM=53,92; p=0,002) e com insoénias (y=7,79; p=0,027). Como se encontra
supramencionado, estabeleceu relagdes significativas com a histéria de internamentos

anteriores, com a presenca de alteracao de sintomas e ocorréncia de insonias.



103

Outro dado digno de realce, refere-se a homogeneidade dos valores médios
independentemente do motivo de internamento e tempo de diagndstico. (cf tabelas 28 e 32).

Solha, I. (2012), observou que 84% dos doentes que desejavam apoio psicolégico
apresentavam niveis sugestivos de sofrimento emocional e ansiedade, estabelecendo uma
concordancia entre o desejo de apoio e o termometro necessidade de ajuda.

Austin, J., Burkhalter, J., DuHamel, K., Isola, L., Labay, L. Markarian, Y,... Scigliano,
E. (2011) citados por Teodoro, R. (2013), afirmam que a necessidade de ajuda se encontra
relacionada com a ansiedade e depressao. Relevam, ainda, a importancia dos profissionais
de saude na diminuicdo destes sintomas.

A NCCN (2013) citada por Teodoro, R. (2013), apresenta-nos um possivel modelo
para as alteracbes verificadas nos termometros emocionais. Numa fase inicial, de
diagnostico, do processo de doenga os doentes apresentam niveis de alteragdes elevadas e
estratégias de coping reduzidas; numa segunda fase, de tratamento, aumentam a
capacidade de adaptacédo; no estadio seguinte, apds tratamento, podem ocorrer o aumento
ou reducao dos niveis de distress, conforme a pessoa encara o final dos tratamentos. A
situacao paliativa, de acordo com a autora, caracteriza-se por niveis elevados de alteragdes
ao nivel dos termometros emocionais relacionados com medida da dor e da morte. (Rita
Teodoro, 2013)

Outro aspeto comum verificado, prendeu-se com os elevados valores médios em
todos os termometros em doentes que permanecem em ULS e domicilio. Apesar de nao
encontrarmos, especificamente, literatura que suporte esta informagdo diretamente,
sustentamos no estudo qualitativo de Condessa, M. (2013) sobre as vivéncias dos
enfermeiros de cuidados de saude primarios no cuidar do doente paliativo e familia no
domicilio. Nessa investigagdo, a autora verificou que as relagdes e comunicagcdo que
envolve o processo de cuidar o doente paliativo em domicilio gera nos enfermeiros
sentimentos e emogdes como o sofrimento, angustia, impoténcia, depresséo, entre outros.
Afirma, ainda, que estes ainda se encontram em processo de construgdo da compreensao
do cuidar neste ambito. Como sugestbes, os enfermeiros participantes no estudo
destacaram a necessidade de formacdo em cuidados paliativos, da existéncia de equipas
comunitarias de suporte em cuidados paliativos (ECSCP), um maior racio de enfermeiros e
mais ajudas técnicas. (Marlene Condessa, 2013)

No ambito das ECSCP, e segundo Capelas, M.L. (2010), estimava-se que seriam
necessarias entre 106 e 160 ECSCP, atendendo as indicagdes da European Association for
Palliative Care, que prevé uma equipa para cada 100 mil habitantes. A realidade nacional
atual encontra-se, ainda muito longe dos numeros supramencionados uma vez que, de
acordo com dados fornecidos pela ACSS, existiam 11 equipas comunitarias de suporte em

cuidados paliativos, em margo de 2015.
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No que diz respeito a relacédo existente entre a dimensdo emocional e a esperanca,
verificamos que todas as dimensdes se apresentaram mais elevadas nos doentes com
esperanga diminuida. (cf. tabela 35). Apesar de atualmente em Portugal serem poucos os
estudos sobre esperanga publicados, na sua investigacdo sobre o estado funcional das
pessoas em situagao paliativa, Querido, A. (2015) verificou que a amostra apresentava bons
indices de esperanca e que esta foi condicionada pelo estado funcional do doente, ou seja,
doentes com grande incapacidade e necessidade permanente de cuidados tinham menor
esperanca total. A mesma autora acrescenta, ainda, que esta mesma incapacidade constitui
um fator determinante no conforto do doente. A mesma autora concluiu a importancia da
implementacado de intervencdes promotoras de esperancga, alivio fisico e tranquilidade nos
doentes em situacao paliativa, com maior incapacidade.

Também o trabalho de Pacheco, A.F. & Charepe, Z.B. (2015), sobre o significado
atribuido a esperanca pela equipa de enfermagem, afirma que os enfermeiros promovem a
esperanca através do controlo de sintomas, da satisfacdo das necessidades basicas, da
valorizagdo das conquistas, ao estabelecerem uma relacdo de ajuda e a envolverem a
familia no contexto dos cuidados. Neste estudo, foram identificados os elementos
facilitadores e inibidores da esperanca. Como elementos facilitadores identificaram-se a
tipologia dos servigos, a dindmica do trabalho, o percurso profissional, a disponibilidade e o
ambiente de trabalho. Os elementos inibidores enumerados foram a falta de recursos, a
rotinizagao dos cuidados, a delegagao de tarefas, a auséncia de reflexdo e de registos.

Para além da analise realizada, procedeu-se a realizagdo de um modelo explicativo
de forma a perceber quais as variaveis preditoras do padrao emocional da pessoas em
situacao paliativa. De uma forma geral, verificamos que a esperanga se revelou preditora de
todas as dimensdes dos termometros emocionais sendo que, dada a sua correlacao
negativa, os doentes que apresentaram valores mais elevados de esperancga, apresentaram
menor sofrimento emocional, ansiedade, depressao, revolta e necessidade de ajuda.

Em maior pormenor, revelaram-se como preditores do sofrimento emocional, da
depressdo e da revolta os sintomas e a esperanga, na medida em que quanto mais
alteragdes ao nivel dos sintomas e menos esperanca, maior o sofrimento emocional da
pessoa em situagao paliativa. (cf. tabela 38)

No caso da ansiedade, os sintomas, a esperancga, os anos de doenca e as insonias,
surgiram como preditores deste termoémetro, com sentidos distintos. Assim, quanto mais
intensas as alteragdes ao nivel dos sintomas e insénias, maior sera a ansiedade. Por outro
lado, quanto maior for a esperanga e mais tempo tiver passado desde o diagndstico, menor
os indices de ansiedade. (cf. tabela 40)

Em relagido a necessidade de ajuda, a esperanca e a idade revelaram ser preditores

deste termometro. Uma vez mais, os preditores tém sentidos distintos na medida em que
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quanto maior for a esperanga, menor necessidade de ajuda sentira a pessoa em situagao
paliativa. Em sentido contrario, quanto mais idade tiver o doente paliativo, maior
necessidade de ajuda sentira.

Apesar de escassos os trabalhos publicados em Portugal que relacionem as
variaveis estudadas nesta pesquisa, a discussao dos resultados elaborada permite reunir
alguns consensos sobre fatores que atuam sobre o padrdo emocional dos doentes em
situacao paliativa, sendo que alguns influenciam o score global e outros exercem influéncia
direta. Para além disso, os resultados descritos pretenderam contribuir para o
desenvolvimento futuras investigagdes no ambito do contexto paliativo relacionando as

componentes sociodemografica, clinica e psicoldgica.
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7. Conclusao

De acordo com a OMS citada por APCP (2006, p. 3), os cuidados paliativos
assentam numa “abordagem que visa melhorar a qualidade de vida dos doentes que
enfrentam problemas decorrentes de uma doenga incuravel com prognéstico limitado, e/ou
doenga (que ameace a vida), e suas familias, através da prevencéo e alivio do sofrimento,
com recurso a identificacdo precoce, avaliagdo adequada e tratamento rigoroso dos
problemas nao so fisicos, como a dor, mas também dos psicossociais e espirituais”. Desta
forma, os cuidados paliativos encaram a morte como um processo natural, sem pretender
alterar o seu decurso, mas sim intervir no sentido de promover o conforto, bem-estar e
qualidade de vida por meio de uma abordagem global ao doente e familia. Acrescenta ,
ainda, a Ordem dos Enfermeiros (2014) que, neste processo, deve existir o respeito pela
autonomia, a vontade, a individualidade, a dignidade da pessoa e a inviolabilidade da vida
humana.

Os destinatarios deste tipo de cuidados nao se definem pelo diagndstico, mas pela
situacdo e necessidades da pessoa em situacdo paliativa. No entanto, as caracteristicas
particulares destes doentes tornam mais frequente a existéncia de sintomas e de
necessidades que pelo seu impacto individual e familiar requerem uma intervencao
especializada. (Ministério da Saude, 2004)

Para que tal intervencdo ocorra, torna-se necessario ter bem presente as
necessidades e vontades do doente, assumindo o enfermeiro um papel essencial na
identificagcdo dessas necessidades. Neste enquadramento, o presente estudo, bem como
outros realizados na mesma area, podem ser pertinentes para uma melhor compreenséao
das vivéncias destes doentes e, assim, contribuir para um melhor cuidar em cuidados
paliativos.

Desta forma e tendo presente o supracitado, esta investigagdo pretendeu identificar
alguns determinantes do padrdo emocional da pessoa em situagdo paliativa bem como
conhecer esse mesmo padrao.

No que diz respeito a questdo de investigagdo e aos objetivos definidos
consideramos ter cumprido com a resposta a ambos. Com base nos resultados obtidos e ja
discutidos, emergiram alguns consensos, 0s quais poderao servir de base a mudanga no
cuidar em contexto paliativo. Pretendemos, também, incentivar a realizacdo de novas
investigagdes que relacionem as componentes sociodemograficas, clinicas e psicoldgicas
envolvendo pessoas em situacao paliativa.

Na nossa investigagdo, constatou-se que o perfil sociodemografico da amostra
(N=83) era equivalente face ao género, pois o predominio das mulheres foi apenas de um

elemento, com uma média de idade de 70,95 anos, em que 50,6% eram casados ou viviam
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em unido de facto, residindo maioritariamente em meio rural (65,1%). A maioria apresentava
a escolaridade basica (44,6%) ou era analfabeto (45,8%) e, profissionalmente, 54,2% nao se
encontrava ativo. Como rendimento familiar, 75,9% ganham o equivalente ao ordenado
minimo nacional. Por fim, 94,0% revelou ser praticamente de alguma religiao.

Clinicamente , caracterizaram-se por, no momento de recolha de dados, 33,7% se
encontrarem em ULS, 67,5% com doencas neoplasicas, 63,9% com histérico de
internamentos anteriores e 55,4% com outras doengas associadas. Em relacdo a avaliagao
do sono, 34,9% revelou sofrer de insénia.

Em relacdo a prevaléncia dos sintomas, no que diz respeito a alteragcbes moderadas
ou graves, verificamos que 69,9% referiu dor, 77,1% manifestou cansago, 61,4% revelou
sentir-se ansioso, 60,2% transtornos de sonoléncia, 62,7% alteracdes do apetite e 67,5
modificacbes no bem-estar. As alteracbes sintomaticas menos prevalentes foram a nausea
e a falta de ar.

No que concerne a esperanca, 27,7% revelou sentir esperanca diminuida, 45,8%
esperanca moderada e 26,5% esperanca elevada.

Relativamente aos resultados obtidos por meio da analise inferencial, evidenciaram-
se as seguintes conclusdes:

* As habilitagdes literarias apresentaram relagao estatistica significativa com o
sofrimento emocional, principalmente entre as pessoas analfabetas e as que
possuem escolaridade entre 0 4° e 0 9° ano.

* A situagao laboral, influencia a necessidade de ajuda, na medida em que esta
€ maior em pessoas nao ativas.

* A instituicdo/local onde a pessoa em situagio paliativa se encontra influencia
todos os termdémetros emocionais, com excepg¢ao da necessidade de ajuda.
O sofrimento emocional, a ansiedade e a revolta sdo mais elevados em
utentes internados em ULS enquanto a depressao € mais elevada quando o
utente se encontra no domicilio.

* O motivo de internamento tem influéncia em todos os termdmetros
emocionais, com excepc¢ao da necessidade de ajuda, na medida em que se
verificam valores mais elevados, nos casos em que o diagndstico é neoplasia.

* O histérico de internamentos anteriores influencia a necessidade de ajuda, na
medida em que € mais sentida nos casos onde ja ocorreram internamento
precedentes ao atual.

* A presenga de sintomas tem influéncia em todas as dimensdes dos
termémetros emocionais. Quanto mais graves forem os sintomas (dor,
cansaco, nausea, depressao, ansiedade, sonoléncia, alteragdo do apetite,

alteracédo do bem estar e falta de ar), maior sera o sofrimento emocional,
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ansiedade, depressdo, revolta e a necessidade de ajuda da pessoa em
situacao paliativa.

A perturbagdo do sono, nomeadamente a insonia, influencia diretamente as
dimensbes emocionais na pessoa paliativa. O sofrimento emocional, a
ansiedade, a depressao, a revolta e a necessidade de ajuda sdo maiores nos
doentes que referiram insoénia.

O padrao emocional do doente é influenciado pela esperanca. Nos casos em
que se verificou maior grau de esperanga, constatou-se menor sofrimento
emocional, ansiedade, depresséo, revolta e necessidade de ajuda.

O sofrimento emocional, a depressdo e a revolta tém como variaveis
preditoras, embora com sentidos distintos, a ocorréncia de sintomas e a
esperanga. Doentes com sintomas mais graves/intensos e menor esperanga
apresentam predisposicdo para maior sofrimento emocional, depressado e
revolta.

Os sintomas, a esperancga, os anos de doenga e a presenca de insonias
revelaram ser preditoras da ansiedade. Quanto mais intensos forem os
sintomas e as insbnias, maior tendéncia existe para niveis mais elevados de
ansiedade. Por outro lado, maior esperanga e maior distadncia do diagnostico
inicial da doencga, implicam menor predisposicdo para o aparecimento de
ansiedade.

No caso da necessidade de ajuda, as variaveis que se apresentaram como
preditoras foram, com relacéo direta, a idade da pessoa em situacao paliativa
e, com relacdo inversa, a esperanca. Assim, doentes com maiores niveis de

esperanga e menor idade terdo predisposigdo a menor necessidade de ajuda.

Desta forma, e atendendo ao exposto, estes resultados constituem um avango na

area do estudo do padrao emocional e da esperanca na pessoa em situagao paliativa. Como

oportunidades, relevamos:

A importancia e o incentivo a formagao pods-graduada dos profissionais de
saude de todos os contextos que cuidam de pessoas em situacdo paliativa,
conforme necessidade expressa no estudo de Condessa, M. (2013).

A constituicdo de equipas comunitarias de suporte em cuidados paliativos,
uma vez que os niveis dos termdmetros emocionais eram mais elevados em
doentes que se encontravam em domicilio.

A importancia da avaliacdo dos sintomas, dos padrbées de sono e da
esperanca, em contexto comunitario e hospitalar. O uso de escalas validas e

fiaveis, como as utilizadas nesta investigagdo, podem constituir um bom
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ponto de partida. Um aspeto a ter em conta, é a importancia da avaliagdo em
doentes com incapacidade para comunicar. Um instrumento valido e fiavel
pode nao ser suficiente sem se associar formagdo nesta area do
conhecimento. Realga-se que nas unidades de cuidados continuados, existe
a possibilidade de avaliacdo dos sintomas e dos padrées de sono, uma vez
que as escalas se encontram incluidas na plataforma de registo.

* Providenciar alivio dos sintomas, de acordo com as boas praticas, através de
medidas farmacoldgicas e nao farmacolégicas adequadas.

* Implementar medidas de promog¢éao da esperanca.

Paquette, K. (2015) sugere as seguintes intervengcbes promotoras de esperanca
dirigidas tanto aos doentes como aos familiares:

* Comunicar abertamente sobre o processo de doenga, tratamento e encorajar
os doentes a exporem o0s seus sentimentos, incluindo questbes espirituais e
emocionais.

* Providenciar conforto e alivio de sintomas ao doente e familia.

* Humor/fazer o doente rir e sorrir.

* Educacéao ao doente e familia.

* Assegurar uma morte pacifica e tranquila.

* Estabelecimento de uma relacdo empatica com o doente, através da escuta
ativa.

Como limitagdes do estudo, referimos a falta de autorizacido para a recolha de dados
em algumas instituigdes o que limitou o numero de participantes, originando uma amostra de
pequena dimensao. Outra limitagdo, mas que no nosso humilde ponto de vista podera
constituir uma oportunidade, prendeu-se com a escassez de trabalhos publicados em
Portugal que incluam os termometros emocionais e a esperanga e, ainda, os relacionem
com o contexto sociodemografico e clinico das pessoas em situagao paliativa.

Como sugestdo, langamos o desafio para o desenvolvimento de um estudo mais
abrangente podendo dai resultar, na continuidade destes contributos, medidas que
suportem a mudanca na contexto do cuidar, baseadas na evidéncia.

A concretizacdo desta pesquisa possibilitou a aquisicdo de conhecimentos sobre
uma tematica atual e pertinente. Enquanto enfermeiro de familia, a trabalhar em cuidados
primarios, o estudo contribuiu para uma sensibilizacdo e mudanca pessoal profunda na

pratica diaria com este tipo de doentes.
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DECLARACAO BE CONSENTIMENTO INFORMADO AO PARTICIPANTE

Por favor, leia com atengdo todo o contetido deste documento. Nio hesite em
solicitar mais informacdes se nio estiver completamente esclarecido.

Caro(a) Senhor(a),

A Escola Superior de Satde de Visen, esté interessada em efectuar um estude sobre 08
Cuidados Paliativos em Portugal com enfoque nos Profissionais de Satde, Doente Paliativo e
seus familiares, intitulado “Investigar em Cuidados Paliativos: Contributo para Melhor
Cuidar”, cujos objectivos principais sao: efectuar a caracterizagio sociodemografica dos
participantes  (Profissionais de Satde, Doentes e Familiares/Cuidadores) e produzir
conhecimento sobre os cuidados paliativos em Portugal.

A evolucio dos conhecimentos cientificos, aos mais diversos niveis e também na 4rea da
sande, tem ocorrido sobretudo gragas ao contributo da investigacdo, por isso reveste-se de
elevada importéncia a sna colaboragdo através da resposta a este questionario.

Asseguramos que neste estudo ser4 mantido o anonimato ¢ a confidencialidade dos seus

dados, pois os investigadores consagram como obrigacio e dever o sigilo profissional.

- Declaro ter compreendido os objectivos, riscos € beneficios do estudo, explicados pelo
investigador que assina este documenio;

- Declaro ter-me sido dada oportunidade de fazer todas as perguntas sobre o assunto ¢ pard
todas elas ter obtido resposta esclarecedora; ’

- Declaro ter-me sido assegurado que toda d informagdo obtida neste estudo serd estritaimente
confidencial e que a minha identidade nunca serd revelada em qualquer relaibrio ou
publicagdo, ou a qualguer pessoa nio relacionada directamente com este estudo, a menos que
ey 0 venha a qutorizar por escrito;

- Declaro ter-me sido garantido que ndo haverd prejuizo dos meus direitos se ndo consentir ou

desistir de participar a qualguer momernio.

Assim, depois de devidamente informado (a) autorizo a participago neste estudo:
(localidade), _ / /2014.

Nome

Assinatura do participante:

Declaro que prestei a informagao adequada e me certifiquei que a mesma foi entendida:
Nome do Coordenador do Projeto de Investigagdo: Professora Doutora Madalena Cunha
Assinatura;
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Instituto Politécnico de Viseu

Escola Superior de Salide de Viseu
Unidade de Investigacéio em Ciéncias da Salide e da Educagéo (UniCISE)

Departamento: Enfermagem

investigadores Principais: Madalena cunha/ Jodo Duarte / Carlos Albuguerque / Clédudia Chaves / Graga
Aparicio/ Suzana André/ Anténio Madureira / Olivério Ribeiro / Isabel Bica / Ana Andrade

Investigador Colaborador: Estudantes do 239CLE, 242CLE e 42 CMEMC
Ano: 2014
Estudo: Investigar em Cuidados Paliativos: Contributo para Melhor Cuidar

(NZo preencher este quadrado)
N¢ Quest.

Ex.mo(a) Senhor{a),

No ambito da investigagio sobre o “Investigar em Cuidados Paliativos: Contributo para Melhor
Cuidar”, solicita-se a sua colaboragdo para o preenchimento do presente questionario. Este é de
caracter andnimo e de participacio voluntdria. As respostas 530 confidenciais e todas sdo vélidas pois

traduzem a sua opinido.

Nas afirmagbes onde existir uma quadricula (D)), deve assinalar com uma cruz (X) as) opcdo(des) que
considera correta(s). Nas questBes onde encontrar um espaco em branco ( ), deve responder
claramente, e de forma legivel, ao que Ihe é pedido.

Nas questdes de resposta dicotémica classifique com Verdadeira (V) e Falso (F).

Para que seja salvaguardada a validade do questionario, pedimos gue ndo deixe nenhuma questdo por
responder.

v

Agradecemos a sua colaboragdo nesta investigagdo. "

INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS - DOENTES

I PARTE - CARACTERIZAGAO SOCIO-DEMOGRAFICA

1 - Idade: anos ‘ 2- Género: [OMasculino OFeminino

3 - Estado Civil: [J Solteiro [casado / Unigo de Facto [IDivorciado / Separado Ovidvo

4~ 7ona de Residéncia: O Rural [ Urbana

5 — Distrito:

6- Habilitagdes Literdrias/Académicas:
[ Analfabeto

€ Ciclo/ 9° C 5 55 3
Py Cabailal & Fadaver [0 3¢ Ciclo/ 92 ano [ Curso de Formagao de Pés-Graduagdo
ari o
O 1 Ciclo / 42 classe [0 Secundario /122 ano [0 Mestrado
[ Licenciatura 0 Doutoramento

[0 22 Ciclo / Ciclo preparatdrio

7 - Profissdo:

8 — Rendimento familiar mensal corresponde:
7 Ao ordenado minimo Nacional

[J Duas vezes o ordenado minimo Nacional

[ Trés vezes o ordenado minimo Nacional

O Quatro vezes o ordenado minimo Nacional

[ Superior a quatro vezes o ordenado minimo Nacional

g — pratica alguma Religidgo? Osim  [IN&o







I PARTE - CARACTERIZACAO CLINICA

1 - Instituigdo:

1.1 - Motivo de internamento:

1.2 - H4 quanto tempo est4 internado (em semanas):

1.3 - Internamentos anteriores: 0 Sim [ Néo
Se Sim, quantos:

2 - Tem outras doengas associadas? O Sim  [J Néo
Se Sim, quais:

3 - Em que ano ocorreu a doenga?

III PARTE - ESCALAS

Escala de Avaliacio de Sintomas de Edmonton (ESAS)

Por favor circule o nimero que descreve a ir idade dos seguintes si neste momento (ou a média nas dltimas 24 horas).
Sem dor 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | Pior dor possivel
Sem cansago 0 1 Z 3 4 5 6 b 8 9 10 | Plor cansago possivel
Sem néuseas 0 1 2 B 4 5 6 7 8 8 10 | Pior ndusea possivel
Sem depressio 0 i 2 3 4 5 6 T 8 9 10 | Pior depressdo possivel
Sem ansiedade 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | Pior ansiedade possivel
Sem sonoléncia 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | Pior sonoléncia possivel
Muito bom apetite 0 1 2 3 4 5 6 ¥ 8 9 10 | Plor apetite possivel
32“;:’::’;‘;"“‘“ ol 1| 213 | a]s|e]| 7|8 ]| 9| :';:r’:';:ff; de bem-
Sem falta de ar 1] 1 2 3 4 5 6 " § 8 9 10 | Pior falta de ar possivel
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10







Questionério de Sono de Oviedo {(QSO)

Neste questiondrio existem vérias questdes. Por favor leia cuidadosamente cada uma delas e assinale a resposta que

mais se adequa ao que sentiu no Ultimo més.

Nem
Muito Bastante sosme . Bastante Muito
Insatisfeito | Insatisfeito insitistita; | SEtMEIe | SISO satisfeito | satisfeito
nem satisfeito

1 - Qual a satisfagdo com o estado do seu O o O O o o o

sono?

2 - Quantos dias da semana tem tido dificuldade para: Nenhum | 1-2 dias 3 dias 4-5 dias 6-7 dias
2.1 - Conciliar o sono O | O O O
2.2 - Permanecer sonolento O O O 0 0
2.3 - Alcancar um sono reparador m} ] &l ] m}
2.4 - Despertar & hora habitual O (m} O O O
2.5 - Excessiva sonoléncia O o O 0O O

10-15 min | 16-30 min | 31-45 min { 46-60 min | + 60 min
l 3 - Quanto tempo demora a adormecer depois de o tentar? 0 O 0 | O
Nenhuma 1vez 2 vezes 3 vezes Mais 3
I 4 -Quantas vezes desperta durante a noite? m] a O O 0
Dor Urinar Ruido Outro
| Se normalmente desperta, pensa que se deve a O O ]
Desperto | yretahora| 1hora | 1-2horas | Mais2
como
ante antes antes |horas antes|
sempre
| 5 - Tem notado que desperta antes do habitual? Se sim, quanto tempo antes? ] ] m] m} [m]
91-100% 81-90% 71-80% 61-70% o
menos

6 - Eficiéncia do sono (horas dormidas/ horas na cama). Em termos médios,
quantas horas tem dormido cada noite? Quantas horas tém permanecido ] ] O O O
habitualmente na cama?

Nenhum | 1-2dias 3 dias 4-5 dias | 6-7 dias

7 - Quantos dias por semana tém estado preocupado ou tem notado cansago ou
diminuigdo no funcionamento sécio-laboral por ndo ter dormido bem na noite m} O O m] m]
anterior?

8 - Quantos dias da semana se tém sentido demasiado sonolento, deixando-se 0 O O o O
dormir durante o dia ou dormindo mais que o habitual a noite?

9 - Se se tem sentido com demasiado sono durante o dia ou tem periodos de
sono diurno, quantos dias da semana tem estado preocupado ou tem notado m} ] ] ] O
diminuigdo no seu funcionamento sécio-laboral por esse motivo?

10 - Quantos dias da semana tém, ou tém-lhe dito que tem: m] | O ] O
10.1 - Ressonado O (] O O O
10.2 - Ressonado com falta de ar O ] O O O
10.3 - Movimentos das pernas O O ] O O
10.4 - Pesadelos- O O O ] ()
10.5 - Outros m] ] O ] O

11 - Durante quantos dias por semana tem tomado farmacos para dormir ou

i - ] : ; 0 ] O ] O
utilizado qualquer outro remédio prescrito ou ndo para o (a) ajudar a dormir?

11.1 - Se utilizou alguma ajuda para dormir, por favor descreva:







Escala de Esperanga (Herth — HHI-PT)

“1” “2” “3” “q”
N2 Item Conteudo do item “Discordo “Discordo” “Concordo” “Concordo
totalmente” totalmente”
1 Tenho uma atitude positiva perante a vida
2 Tenho objectivos a curto, médio e/ ou a longo
prazo
3 Sinto-me completamente s6
4 Consigo ver possibilidades no meio das
dificuldades
5 Tenho uma fé que me da conforto
6 Tenho medo do meu futuro
7 Consigo recordar tempos felizes e agradaveis
8 Tenho uma profunda forga interior
9 Sou capaz de dar e receber carinho/amor
10 A minha vida tem um rumo
11 Acredito que cada dia tem potencial
12 Sinto que a minha vida tem valor e mérito

Termometros Emocionais e Checklist de Problemas

Alex Mitchell®

Versao de Investigagao de Pereira & Teixeira — Universidade do Minho, 2010

Nas primeiras quatro colunas, por favor marque o nimero (0-10) que melhor descreve o
seu grau de alteragdo emocional na ultima semana, incluindo o dia de hoje. Na ultima
coluna por favor indique o quanto precisa de ajuda para lidar com essas alteragoes.

Data

Estudo N°

Termometros Emocionais

Instrucdes;

Nas primeiras quatre colunas, per favor marque o ndmero {0-10) que melhor descreve o seu grau de alteragao emccicnal na Gitima semana, incluindo o

dia de hoje. Na Gltima coluna por favor indikque 0 guanto precisa de ajuda para lidar com essas alteragdes.

1. Sofrimento 2. Ansiedade 3. Depressao 4. Revolta
Emocional
wme (SO (07 07 (SO7
10 10 0.9 -
9 <4 - - = o o
8 - s 18l s d L . AL
7 - - - B .
*1r L B 6 <4 |- e 4 |
B e 54 - s B
B 4 - 4 - « Bl
AT | 34 | 3 I8l
2 | 2 18I 2 8- 24 kL
. 118 14 |- 14 k-
Nenhum 0 o 5 -
S ARG ) AP g LB

5. Necessidade de

Ajuda

O =2 N W A OO N
1
I

[

Desesperadamente
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~ Anexollll
Parecer da Comissao de Etica, Requerimentos e Autoriza¢des das
Instituicoes






Instituto Politécnico de Viseu )
ESCOLA SUPERI,OR DE SAUDE DE VISEU
COMISSAO DE ETICA

PARECER
N'12/2014

ASSUNTO: PARECER SOBRE O ESTUDO "INVESTIGAR EM CUIDADOS PALIATIVOS:

CONTRIBUTO PARA MELHOR CUIDAR'

Um grupo de docentes da Escola Superior de Saude de Viseu tendo solicitado emisséao de
parecer sobre o estudo a realizar no dmbito da Monografia do Curso de Licenciatura em
Enfermagem e do Relatério Final do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-cirurgica,
incluindo como participantes os profissionais de saude, os doentes Internados ou em ambulatério
em unidades de cuidados paliativos e seus familiares, e ainda que seja considerada a autorizagéao
dos Exs. Srs. Presidentes/coordenadores das instituigdes onde se pretende realizar este estudo,
a Comiss&o de Etica da Escola Superior de Saude de Viseu apresenta o seguinte parecer.

Considerando que o estudo se reveste de importancia para conhecer algumas variaveis
relacionadas com a experiéncia dos profissionais de saude e vivéncias do doente e seus
familiares revertendo-se em beneficias por contribuir para refletir e adequar estratégias de
melhoria das praticas e filosofia de cuidados de enfermagem a este tipo de doentes;
nesse sentido, recomendamos que os dados sejam divulgados e que o relatério final seja
disponibilizado as instituigdes;

Considerando que a participacéo no estudo consiste na aplicacdo de um questionario aos
profissionais de saude, aos doentes e seus familiares e, que a sua participagcédo é
voluntéria, tendo garantia de ter sido fornecido o consentimento informado por escrito e
assegurada a sua participagao voluntaria;

Considerando que nos questionarios ndo ha Identificagdo nominal e que sera aposto um
codigo para garantia da anonimizagao; recomendamos que a chave desta codificagéo
deva apenas ser conhecida pelos investigadores principais e a sua destruigdo apods a
discussao do trabalho; recomendamos também o cumprimento do segredo profissional
por parte dos investigadores na administragdo dos questionarios e na sua codificagao;
Considerando que o tema é sensivel recomendamos que a recolha de informagio ocorra
num ambiente privado e se preserve o respeito pelos sentimentos e dignidade inerentes a
pessoa/familiar que vivencia as etapas de uma doenga que nao vai melhorar.

Somos de parecer que este estudo cumpre os requisitos éticos referentes a anonimizacéao e
autonomia dos participantes e tem uma adequada metodologia cientifica para ser realizado.
Viseu, 19 de margo de 2014

A presidente da CE da ESSV

E\s,ugtk\u o\ Baloca dilup f \074, L
A presidente da CE da ESSV fﬁ \







Na resposta indicar a «nossa referéncia». Em cada oficio tratar s6 de um assunto

Ministério da Educacéo e Ciéncia
Instituto Politécnico de Viseu

ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU

Exmo. Sr.
Provedor da

VOSSA REFERENCIA: VOSSA DATA: NOSSA REFERENCIA:
OF. CIRC. 351 26/03/2014

AssunTo: PEDIDO DE AUTORIZAGAO PARA A REALIZAGAO DE COLHEITA DE DADOS

A Unidade de Investigagdo em Ciéncias da Salde e da Educagdo da Escola Superior de Saide de
Viseu (ESSV), coordenada pelo Prof. Jodo Duarte, e os docentes Madalena Cunha, Lidia Cabral, Carlos
Albuquerque, Claudia Chaves, Graga Aparicio, Suzana André, Antonio Madureira, Olivério Ribeiro, Isabel
Bica e Ana Andrade, estdo a desenvolver um estudo subordinado ao tema “Investigar em Cuidados
Paliativos: Contributo para Melhor Cuidar’, no qual irdo ser integrados alguns estudantes dos 23° e 24°
Cursos de Licenciatura em Enfermagem e do 4° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirtrgica da
ESSV. !

Pretende-se com este estudo produzir conhecimento sobre os cuidados paliativos em Portugal. A
populagéo alvo sera constituida por profissionais de salide, doentes crénicos, oncoldgicos, paliativos e seus
familiares.

Neste contexto, solicitamos a V. Ex.? que se digne a autorizar a realizagdo da colheita de dados na
instituicdo que tutela, tendo por base o Instrumento de Colheita de Dados e o Protocolo de Investigagéo, que
se anexa.

A aplicagao do Instrumento de recolha de dados decorrera entre Margo e Maio de 2014.

Agradece-se uma resposta o mais brevemente possivel, de forma a cumprir os prazos académicos dos
estudantes.

Sem mais assunto de momento e muito gratos pela disponibilidade e ateng&o, apresentam-se os
melhores cumprimentos.

O Presidente da ESSV

Professor Doutor Carlos Pereira

EB/NC

Rua D. Jozo Criséstomo Gomes de Almeida, n.°102, 3500-843 Viseu, PORTUGAL
Tel. +351 232 419 100 Fax. +351 232 428 343 E-mail essvgeral@essv.ipv.pt Web. www.essv.ipv.pt
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Ministério da Saude
Censelfio de Administragdo

Exmo Senhor
Prof, Doutor Carlos Pereira
Escola Superior de Saude de Viseu
Instituto Politécnico de Viseu
Rua D. Jodo Criséstomo Gomes de
58 o Almeida, n®.102
i e 3500-843 Viseu

L _

Sua Referéncia Sua Comunicagéo de Nossa Referéncia Data

351 * 24-04-2014

ASSUNTO: Pedido de autarizacdo para a realizagio de colheita de dados.

Em resposta ao assunto acima mencionado informamos V? Ex® que, em reunido de
Conselho de Adminisiragdo de 23 de abril de 2014, foi autorizada, face ao parecer
favoravel da Comiss&o de Etica para a Salde, a recolha de dados no ambito do estudo
subordinado ao tema “Investigar em Cuidados Paliativos: Contributo para Melhor Cuidar.”.

Com os melhores cumprimentos,

O Presidente do Conselho de Administragéo

(Carlos Fernando Ermida Rebelo, Dr.)

R eQuiva+L
L

’///,/_I):‘ —ol - S. &0 L1

e
PCA/AB /

Avenida R. D. Duarte 3504 509 VISEU E-mail: sec.presidente@hstviseu.min-saude.pt Telef. 232 420 508 TFax 232420591
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Para:

Escola Superior de Satude de Viseu
Instituto Politécnico de Viseu
Ao C/ do Sr. Professor Doutor Carlos Pereira

R. D. Jodo Crisdstomo Gomes de Almeida n°102
3500-843 VISEU

: 5712 04/
OFCIRC.351 DE 26/03/2014 s Wi

Vi referéncia VI comunicagao N/ referéncia Régua.

AsSUNTO: Pedido de Autorizagio para a realizago de colheita de dados

Acusamos recebido o oficio em epigrafe, do Senhor Professor Doutor Carlos Pereira que nos

mereceu a melhor atengio.
Respondendo concordamos com a realizacdo de colheita de dados aguardando efetuar as

demarches que nos forem solicitadas.

O Provedor,

F ,,
S
L",'/ ’." ’/ o

// P 5
PAanuel José ({a Silva Mesquita

Rua José Vasques Osario
Apartado 110
Tet 254313 894 Fps 254 201 260
geral@scmpr.pt
80 PESO DA REGUA
e R.OL1E

5050-2
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Ex™®, Senhor(a)

Prof. Dr. Carlos Pereira
Presidente da Escola Superior
de Salde de Viseu

Rua D. Jo&o Crisdstomo de Almeida, n® 102
3500-843 VISEU

Sua referénda Sua comunicagdo de Nossa referéncia

ASSUNT

O: Pedido de autorizagdo para realiza
estudo subordinado ao tema:
Contributo para Melhor Cuida

¢éo de colheita de dados para

“Investigar em Cuidados Paliativos:
rll

Em referéncia ao assunto mencionado em epigrafe e conforme solicitado por V.Exa., vimos

informar que, de acordo com o parecer da CES, nada temos a opor ao desenvolvimento do
projecto & que 0 mesmo se encontra autorizado.

Com os melhores cumprimentos,

Diretor C!r’n%o dos CUEF doF de Salde Primarios

o i

)D{. Luis Gil Barreiros)

LGBfiM

Av. Rainfia D. Améiiz, 6300-858 Guards

Tel. 271 210 840 Fox 271 223 104, S5dm@lsaumma <o, ot






Nuno Campos

De: Escola Superior de Satde de Viseu-IPV <essvgeral@essv.ipv.pt>
Enviado: segunda-feira, 2 de Junho de 2014 09:48

Para: ncampos@essv.ipv.pt

Assunto: FW: Pedido de autorizacio de colheita de dados

Anexos: img-530155825.pdf

Doutor Nuno,
13 foi dado conhecimento aos alunos.

Cumprir os que diz respeito a futuros contatos,
Obrigada.

uli

De: SCMA Gestao Imailto:gestao@scmarouca.comi

Enviada: sexta-feira, 30 de Maio de 2014 16:53
Para: essvgeral@essy ipy.pt

Cc: medico.ucc@scmaroyca.com: enfermagem.ucc@scmarouca.com; 'Asistente Social CD Urro'; 'Assistente Social
SCMA'; 'Secretaria scma - Ana Cruz!

Assunto: Pedido de autorizacsio de colheita de dados

Exmos. Srs.

Em resposta ao v/ oficio ESSV 0513, de 23/05/2014, vimos por este meio autorizar a recolha de dados na nossa
Unidade de Cuidados Continuados.

Agradego que futuros contactos, com a nossa UCC, se facam através do nosso colaborador — Enf.2 Riben Assungdo.
Com os melhores cumprimentos

Manuela Gongalves

Santa Casa da Misericérdia de Arouca

Rua Dr. Anténio Pimentel, 4 4540 132 Arouca
Tel. 256940500/ Fax 256940509






Realizac&o de colheita de dados
Remetente  Casatir Instituicdo

Para essvaera@essv.ipv.ot  , madac@®iol.pk
Data Qui 14:41

Mensagem 2de B2 < >

O Centro de Accdo Sacial de Acolhimento & Terceira Idade de Roriz-Casatir- Vem por este meio
informar a autorizacdo para a realizacio de colheita de dados no estudo a0 tema "Investigar em

Cuidados Paliativos: Contributo para Melher Cuidar”.

Cumprimentos,

Diana Portas
CASATIR







Escola Superior de Satide de Viseu-IPV <essvgeral@essv.ipv.pt>
quarta-feira, 9 de Abril de 2014 12:24

ncampos@essv.ipv.pt

FW: Autorizacéo para a realizacio de colheita de dados

Doutor Nuno,
por favor, dar seguimento.
Obrigada.

De: Irmandade Santa Casa da Misericérdia de Fornos de Algodres Santa Casa [mailto:iscmfa mail.com]
Enviada: quarta-feira, 9 de Abril de 2014 11:30

ra: essvgeral@essv.ipv.pt

unto: Autorizagdo para a realizacdo de colheita de dados

xmo. Senhor Presidente da ESSV,

Fim de dar resposta ao V/ OF. CIRC. 351 de 26-03-2014 levo ao conhecimento de V.Ex* que autorizo a
ealizaclio da colheita de dados solicitados pela OF. Circular supra referenciado.

m os melhores Cumprimentos,

1of. Agostinho Gomes Amaral Freitas

Wa Dr Fernando Menano s/n
70 - 123 Fornos de Algodres  _
elefone: 271 700 190 / Fax: 271 140 900*






Ministério da Saude %@ }
) ?‘i Administracdo Regional de Saide do Centro
L $ H.F.Z. - Hospital Dr. Francisco Za;g@égﬁgmzswae@ oy

Exmo. Senhores T
Escola Superior de Saude de Viseu

Rua D. Jo&o Crisdstomo de Almeida, 102
3500-843 VISEU :

ﬂﬂﬂgﬁ&

Sua Referéncia Data Nossa Referéncia Data o

ASSUNTO: Pedido de autorizagéo para a realizaca@o de colheita de dados

Em resposta ao vosso offcio circular 351 26/03/2014 vimas pelo presente informar que
o Conselho de Administragdo, na sua reuniao do passado dia 2 do corrente més, e
prévio parecer da Comissao de Etica, deliberou autorizar o vosso pedido de colheita
de dados.

Para efeitos de coordenagdo deverdo contatar a Exma. Enfermeira Diretora Lucia
Monteiro.

Com os nossos melhores cumprimentos.

O Presidente de Co

setho de Administragao

LV/mjd

AV Dr Nunes da Silva - 3880-113 Ovar - Telefone 236379200 Telefax 236379209 E-mail hizovar  hover min-saude nt
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MISERICORCIA OR MEARLHADA
Saude e Apoic Sacial
Exmo. Senhaor:
Presidente da ESSV
Professor Doutor Carlos Pereira
Rua D. Jodo Crisdstomo Gomes de Almeida, n.2 102

3500-843 Viseu

Sua Referéncia Sua Comunicag¢do Nossz Referéncia Data

OF. CIRC.351 31/03/2014 HMMO043/2014 21/04/2014

ASSUNTO: Resposta a pedido de autorizagdo para a realizac8o de colheita de dados
Na sequéncia do pedido dirigido por V. Exas., com vista a realizacdo da colheita de dados tendo

por base o Instrumento de Colheita de Dados e o Protocolo de Investigacdo definidas, vimos

pelo presente autorizar o referido pedido, que deverd decorrer até Maijo 2014.

Com os melhores cumprimentos,







Escola Superior de Salide de Viseu-IPV <essvgeral@essv.ipv.pt>
terca-feira, 1 de Abril de 2014 15:28

ncampos@essv.ipv.pt

FW: Autorizacgo para realizacio de colheita de dados

De: ‘I;Iisericordia O. Frades - Base [mailto:misof @mail.telepac.pt]
nviada: terga-feira, 1 de Abril de 2014 14:31

para: essvgeral@essv.ipy.pt

unto: Autorizacdio para realiza¢3o de colheita de dados

xmos Senhores,

lativamente ao assunto em epigrafe somos a informar que a Misericdrdia Nossa Senhora dos Milagres, na pessoa
seu Provedor, Serafim de Oliveira Soares autoriza a realizagdo desta colheita de dados na Unidade de Cuidados
ontinuados.

ana Marques

scriturdria

UCCl Misericrdia N2 Sr2 Milagres Oliveira de Frades
763134/961318695






Santa Casa da Misericordia de Sabrosa

!‘E - 0la Supsrier ue Saude de V|sm :
i E:l]& | e 1
l 0% oY, Q.C {)!3

Ly

Presidente da BSSV {Pug 01060 5° N_LJ&,

Ex.mo Sr.:

Rua D. Jodo Crisostomo Gomes de Almeida, n.° 102
3500-843  Viseu

N/Ref.® n.° 36/SCMS/2014 2014/04/04

Assunto: Pedido de autorizagio para realizacdo de colheita de dados

Em resposta ac Of.Circ. 351 26/03/2014, informo V.Ex.’, que esta Mesa

Administrativa em sua reunifio realizada em 2 do corrente més, deliberou autorizar na

nossa UMDR a colheita de dados em causa. )
Para um melhor eventual desenvolvimento do processo, poderéio V.E'x.“,
contactar directamente a Direcgio Técnica da Unidade e através do mail:

direcao.tecnica umdr@scmsabrosa.pt - Dr. Eduardo Fernandes.

Com os melhores cumprimentos

P )
Eloi Tegetra@b_’r’nes
/EER’COF;;'-::.E;%‘- {r:

T

Av. General Alves Pedrosa, n.2 1 5060-303 Sabrosa Telef. 259 937 300 Fax. 259 837 309
Contrib. 502 241 187 s.c.m.sabrosa@portugaimail.pt ou secretariado.geral@scmsabrosa.pt







fjuf.a Maria Julia Amaral

“residente; Médica; Prof. FML
-
“yra. Marta Capelo
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Jinica

5r. Padre Antdnio Luciano
Tedlogo

or. José Lavrador Gama
lil;édt:u; Diretar de Servigo
Dra. Maria Carmo Teixeira
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Dra. Maria Eugénia Pereira
{édica; Assistente Graduada
‘i.nﬁ. Maria Lurdes Vaz

Enfermelra Especialista
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Tdente do Conselho de Administragio

Comiss3o de Etica para a Saiid U.L5, da Guarda, E.P.E.

Exm®. Senhor
Presidente do Conselho de Administragéo da

Unidade Local de Satide da Guarda, E.P.E.

Data: 28-04-2014

ASSUNTO: Pedido de autorizagdo para realizagio de colheita de dados para estudo su-

bordinado ao tema: “Investigar em Cuidados Paliativos: Contributo para Melhor Cuidar”

A Comissdo de Etica para a Salide da ULS Guarda, E.PE., reunida em 28 de Abril de
2014, analisou o pedido supra mencionado e nada tem a opor & sua concretizacdo.
Esta CES, manifesta também & sua concordéncia relativamente ao parecer emitido pela

Comiss3o de Etica da Escola Superior de Salde de Viseu.

Com os melhores cumprimentos,

~ 7
‘1)#5 Comissdo de Etica para a Salde

Av. Rainha D. Amdlia, 6300-858 Guarda Tel 271 210 840 Fax 271 223 104, secaom@uisauards.min-saude.of






NA RESPOSTA INDICAR A *NOSSA REFERENCIA” - EM CADA OFICIO, TRATAR 56 DE UM ASSUNTO

Escola Superior de Saude de Visey

| Erﬂﬂ@@ﬁaw -
g G og 210 ]
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Po 010608 n_J335

Exm. Senhor

Presidente da ESSV

Prof. Doutor Carlos Pereira

Escola Superior de Salde de Visey

Rua D. Jodo Criséstomo Gomes de Almeida
Oficio ho 102

3500 -843 Viseu

SUA REFERENCIA DATA NOSSA REFERENCIA

OF.CIRC. 351 g 55'03‘ SANTIAGO DO cacew, 02-04-2014 PROC oficicn:  26-CF
014 o
= mrgeae
ASSUNTO: Autorizacéo para realizacdo de colheita de dados.

De acordo com o solicitado por V. Exas., serve o presente para informar que por
deliberagao do Conselho de Administracdo de 29/04/2014, foi autorizada, sem
encargos adicionais para a ULSLA E.P.E,, g aplicagdo do instrumento de recolha de

dados, como solicitado, na Unidade de Cuidados Paliativos.

Com os melhores cumprimentos. .

A Presidente do Conselho.de Administragéo

Ca/DC

Unidade Local de Saude do Litoral Alentejano - Tel. 269 818 100 - Fax. 269 818 156

7540-230 SANTIAGO DO CACEM

Med. g
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UNIDADE DE CLIDADOS CONTINUADOS DE LONGA. DURACAO E MANUTENCAQ
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Escola Superior de Satide de Viseu
R. D. Jodo Crisostomo Gomes Almeida,n®102

3500 - 843 VISEY

L -

P . Vouzelz, 3 de margo de 2014
Sua referencia Sua Comunicagdo MNossa Reflerencia

26/03/2014 Of.Circ.351 succ

Assunto: Pedido de autorizagéo para a realizagéo de colheita de dados

Informe V. Ex®, de que esta autorizada a realizagio de colheita de dados na Unidade de
Cuidados Continuades de Longa Duracgéo e Manutencio, desta Instituicao.

Com os melhores cumprimentos.

<’ 0 Provedor

&

(Eugénio Lopes dz Silva Lobo)

Telef: 232740080~ Fax: 232740406 — E-Muil: uce@scmvon
Rua Ribeiro Cardoso, n." 39 - 3670-257 VOUZELA
Contribuinte n." 500874930

zela.com.pr







