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“Todo o trabalho da equipa profissional é permitir que o moribundo viva até morrer, com o
seu maximo potencial e que possa ter um desempenho até ao limite de sua capacidade fisica e
mental com controlo e independéncia, sempre que possivel”.

Cicely Saunders
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Resumo

Enquadramento: A intervencéo regular do enfermeiro especialista em enfermagem de reabi-
litacdo, quer para capacitar os doentes para desenvolverem determinadas técnicas, quer para
desenvolver a recuperacdo, adaptacdo ou manutencédo da sua capacidade funcional, assume
grande relevancia nas unidades de cuidados paliativos.

Objetivo: ldentificar se a intervencdo do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilita-
cdo é considerada uma mais-valia nas unidades de cuidados paliativos.

Métodos: Estudo quantitativo, transversal, descritivo e correlacional. Utilizou-se o questiona-
rio como instrumento de recolha de dados, composto por questdes de caracterizacdo sociode-
mogréfica, profissional, contextuais dos cuidados paliativos, Escala dos termos mais signifi-
cativos da Qualidade de Vida em Cuidados Paliativos, questdes relativas a percecdo dos
enfermeiros sobre a intervengédo do enfermeiro de reabilitagdo em contexto de cuidados palia-
tivos. A amostra é constituida por 79 enfermeiros a exercerem fungdes em unidades de cuida-
dos paliativos.

Resultados: Os enfermeiros deste estudo, tém, na sua maioria, uma percecdo positiva face
aos contributos do enfermeiro de reabilitagdo junto dos doentes paliativos (ensino e treino
sobre técnicas da tosse, controlo da dor através de estratégias ndo farmacoldgicas, execucdo
de exercicios musculo-articulares passivos, execucdo de exercicios musculo-articulares passi-
vos e assistidos, diminuicdo do risco de rigidez articular, ensino e treino sobre estratégias
adaptativas para se transferir, ensino e treino de técnicas adaptativas para deambular, ensino
de cuidados sobre prevencédo de quedas). Os enfermeiros com uma opinido adequada dos cui-
dados paliativos revelam-se mais favoraveis a intervengdo do enfermeiro de reabilitacdo na
area (p=0,040). As enfermeiras, os participantes mais novos, com companheiro(a), que pos-
suem mestrado, com formacdo pos-graduada, com menos tempo de servigo, que possuem
formacdo em cuidados paliativos, com 2-5 anos de experiéncia profissional em cuidados
paliativos, os que exercem na funcéo publica e os que admitem ja ter exercido fungdes com o
enfermeiro de reabilitagdo, ao longo da sua experiéncia profissional, manifestam uma perce-
cdo mais favoravel a intervengdo do enfermeiro de reabilitacdo em cuidados paliativos, mas
sem relevancia estatistica.

Conclusédo: Face a opinido positiva dos enfermeiros que constituem a amostra deste estudo
em relag&o a intervencdo do enfermeiro de reabilitacdo junto dos doentes paliativos, devemos
despertar consciéncias para a mais-valia que é ter um enfermeiro com a especialidade de rea-
bilitacdo nas unidades de cuidados paliativos. E importante ter acesso a cuidados diferencia-
dos, especificos e altamente complexos que a reabilitacdo proporciona levando a melhoria da
qualidade de vida, influenciando diretamente os dominios que a avaliam, e oferecendo aos
doentes paliativos a possibilidade de ter acesso as suas intervengdes. Em cuidados paliativos
ndo devemos pensar no que a reabilitacdo pode fazer pelos doentes mas sim, o que os doentes
querem que a reabilitacdo faca por eles e esta tem de adaptar as suas intervencdes ao que 0
individuo necessita a cada momento.

Palavras-chave: Percecdo; Enfermagem de Reabilitacdo; Unidades de Cuidados Paliativos.






Abstract

Background: The regular intervention of the nurse specialist in rehabilitation nursing, either
to enable patients to develop certain techniques or to develop recovery, adaptation or mainte-
nance of their functional capacity, is of great importance in palliative care units.

Objective: To identify if the intervention of the nurse specialist in rehabilitation nursing is
considered an asset in the palliative care units.

Methods: Quantitative, transversal, descriptive and correlational study. The questionnaire
was used as a data collection instrument, composed of sociodemographic, professional, con-
textual aspects of palliative care, a scale of the most significant terms of Quality of Life in
Palliative Care, questions related to the perception of nurses on the intervention of the rehabil-
itation nurse in the context of palliative care. The sample is made up of 79 nurses working in
palliative care units.

Results: The nurses in this study have, for the most part, a positive perception regarding the
contributions of the rehabilitation nurse to the palliative patients (teaching and training on
cough techniques, pain control through non-pharmacological strategies, passive and assisted
musculoskeletal exercises, reduced risk of joint stiffness, teaching and training on adaptive
strategies to transfer, teaching and training of adaptive techniques for walking, teaching of fall
prevention care). Nurses with adequate opinion of palliative care are more favorable to the
intervention of the rehabilitation nurse in the area (p = 0.040). Nurses, the youngest partici-
pants, with a post-graduate master's degree, with a shorter period of service, who are trained
in palliative care, with 2-5 years of professional experience in palliative care , those in the
public service and those who admit that they have already performed functions with the reha-
bilitation nurse, throughout their professional experience, manifest a more favorable percep-
tion of the intervention of the rehabilitation nurse in palliative care, but without statistical rel-
evance.

Conclusion: In view of the positive opinion of the nurses who constitute the sample of this
study in relation to the intervention of the rehabilitation nurse in the palliative patients, we
should raise awareness for the added value of having a nurse with the specialty of rehabilita-
tion in the units of palliative care. It is important to have access to differentiated, specific and
highly complex care that rehabilitation provides leading to improved quality of life, directly
influencing the domains that evaluate it, and offering palliative patients the possibility of ac-
cess to their interventions. In palliative care we should not think about what rehabilitation can
do for the patients, but what the patients want rehabilitation to do for them and the rehabilita-
tion must adapt their interventions to what the individual needs at each moment.

Keywords: Perception; Rehabilitation Nursing; Palliative Care Units.
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Introducéo

As constantes evolugfes na saude resultam num prolongar da esperanca de vida, a
longevidade que se alcanca hoje, em pleno século XXI, nada tem a ver com aquela que
tinhamos no inicio do século XX. As causas de morte também mudaram e se no inicio do
século XX tinhamos as infecBes os acidentes e os partos a liderar as causas de morte nos
Estados Unidos da Ameérica, no inicio do século XXI temos as doencas cardiovasculares, o
cancro e os acidentes vasculares cerebrais e deméncias como os principais causadores de mor-
te. A estas mudancas podemos também associar a alteracdo do local de morte mais frequente,
que passou do domicilio para o hospital, assim como se assistiu a um aumento na dependéncia
antes da morte. Se a dependéncia era rara em 1900, passou para uma média de 4 anos em
2000 (Lynn, Shuster & Kabcenel, 2000).

Portugal ndo fica fora deste evolucédo, segundo a obra Estatisticas Historicas Portugue-
sas editada em 2001 pelo Gabinete de Histéria Econdmica e Social do Instituto Superior de
Economia e Gestdo da Universidade Técnica de Lisboa (p. 75), na qual é apresentada a espe-
ranca de vida a nascenga entre 1919-1921 esta era de 41,24 anos, temos em 2000, segundo o
Instituto Nacional de Estatistica, uma média de vida de 76,4 anos, sendo de 72,89 para 0s
homens e de 79,9 para as mulheres. Todas estas alteracdes obrigam, também, a uma adapta-
¢ao dos prestadores de cuidados, se € certo que a morte sempre foi encarada como o “falhan-
¢o” dos cuidados de saude e nunca fomos “ensinados” a lidar com a mesma, temos também de
perceber que o estado da arte ainda ndo nos permite prolongar a vida ad eternum e, como tal,
cabe-nos, enquanto profissionais da saude, fazer tudo ao nosso alcance para proporcionar um

final de vida digno e com qualidade.

Proporcionar um final de vida digno e com qualidade requer a perfeita nocédo de que
tudo aquilo que podemos fazer em termos de tratamento falhou e que tudo aquilo que pode-
mos continuar a fazer nesse sentido apenas sera fonte de sofrimento. Com a intencdo de por
fim ao sofrimento causado pelas interveng@es tidas como curadoras, surgiu o termo cuidado
paliativo como nos dizem Silva e Hortale (2006), citados por Santana, Campos, Barbosa, Bal-
dessari et al. (2009, p. 78), “Cuidar de individuos com doencas terminais e seus familiares ¢
uma atividade ou um modelo de atengdo a satide que vem sendo denominado “cuidado palia-
tivo”. Também referem que temos de recuar a 1967 para percebermos a origem desse concei-
to, foi nessa época que Cicely Saunders, fundou aquilo a que chamaram ‘“hospice”, em Lon-

dres, o Saint Christopher’s Hospice. Este termo “hospice” ndo tem uma tradugao para portu-
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gués, sdo locais com uma filosofia de trabalho voltada para os utentes com doencas terminais
onde sdo prestados os cuidados paliativos (CP) ou o programa de cuidados destinados ao final
de vida. Seria o inicio da abordagem dos pacientes terminais com uma filosofia completamen-

te distinta daquela que vigorava até entdo.

Em 2002, o conceito de CP é revisto num documento emitido pela Organizacdo Mun-
dial de Saude (OMS), que os definiu como “uma abordagem que visa melhorar a qualidade de
vida dos doentes, e suas familias, que enfrentam problemas decorrentes de uma doenca incu-
ravel e/ou grave e com prognostico limitado”, através “da prevengao e alivio do sofrimento” e
com recurso a “identificacdo precoce e tratamento rigoroso dos problemas ndo sé fisicos,

como a dor, mas também dos psicossociais e espirituais” (OMS, 2002).

O Plano Nacional de Saude 2004 — 2010 identifica os CP como uma area prioritaria de
intervencdo, considerando que os CP estdo reconhecidos como um elemento essencial dos
cuidados de salde que requer apoio qualificado, como uma necessidade em termos de salde
publica, como um imperativo ético que promove os direitos fundamentais e como uma obri-
gacdo social, surge assim o Programa Nacional de Cuidados Paliativos, incluindo os CP na
Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI).

A Direcdo Geral de Saude (DGS) (2011, p.47) refere que “O cidadao é o centro do
Sistema Nacional de Saude. Por isso, as suas necessidades, os seus pedidos, as suas expectati-
vas e a sua satisfacdo convertem-se em objetivos primordiais. A qualidade percebida pelo

utente depende da satisfagdo das suas necessidades e expectativas”.

O Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiro (REPE), decreto-lei
n°161/96, de 4 de setembro, com as altera¢des introduzidas pelo Decreto-Lei n°104/98, de 21
de abril, artigo n.°4, p. 2960 a enfermagem &,

...a profissdo que, na area da saude, tem como objectivo prestar cuidados de enfermagem ao
ser humano, séo ou doente, ao longo do ciclo vital, e aos grupos sociais em que ele esta inte-
grado, de forma que mantenham, melhorem e recuperem a salde, ajudando-os a tingir a sua

méxima capacidade funcional tdo rapidamente possivel.

A Ordem dos Enfermeiros, atraves da publicacdo, em Diario da Republica do Regula-
mento n.°125/2011, de 18 de fevereiro (p. 8658), referente as competéncias especificas do
Enfermeiro Especialista em Reabilitagdo, refere no predmbulo, como objetivos gerais,
“melhorar a fungdo, promover a independéncia e a méxima satisfacdo da pessoa e, deste

modo, preservar a autoestima”.
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O documento Areas de Investigacéo Prioritaria para a Especialidade de Enfermagem
de Reabilitacdo, aprovado pela assembleia do Colégio da Especialidade de Enfermagem de

Reabilitacdo em janeiro de 2015 (p. 5) refere que

...existem tré€s areas de investigagdo mais prioritarias em Enfermagem de Reabilitagdo a curto
prazo (3-5 anos) a investigar na Enfermagem de Reabilitacdo em Portugal, correspondendo as

subcategorias:

- Areas de investigacio no ambito dos Processos Fisiol6gicos estudando as intervencdes auto-

nomas do EEER na funcdo motora e na funcéo respiratoria;

- Area de Investigacdo no dmbito dos processos adaptativos na dependéncia no autocuidado

em contexto domiciliario;
- Area de investigagio em efetividade das intervencdes de enfermagem de reabilitacéo.

E neste contexto que surge a questio de investigacio, norteadora de todo o estudo:
Sera que a intervencdo do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo é conside-

rada uma mais-valia nas unidades de cuidados paliativos?

Para responder a esta questdo preconizamos alguns objetivos, sdo eles: (i) entender o
que sdo CP sob o ponto de vista dos enfermeiros; (ii) perceber qual é a percecdo que 0s
enfermeiros tém do tipo de intervencdo do enfermeiro especialista em reabilitacdo nos CP;
(iii) compreender de que forma a intervencdo do enfermeiro especialista em reabilitacdo nos
CP é entendida pelos elementos de enfermagem da equipa; (iv) perceber qual a realidade rela-
tivamente a existéncia de enfermeiros de reabilitacdo nas Unidades de Cuidados Paliativos
(UCP); (v) identificar quais as varidveis sociodemograficas que interferem na percecdo dos
enfermeiros acerca da intervencdo do enfermeiro especialista em reabilitacdo nas UCP; (vi)
Verificar que variaveis profissionais interferem na percecdo dos enfermeiros acerca da inter-
vencdo do enfermeiro especialista em reabilitacdo nas UCP; (vii) identificar que varidveis
contextuais aos CP interferem na percecdo dos enfermeiros acerca da intervengéo do enfer-

meiro especialista em reabilitacdo nas UCP.

Este estudo encontra-se dividido em duas partes de modo a facilitar a sua leitura e
organizacdo. A primeira parte integra a fundamentacdo teorica, construida com base em con-
tributos investigativos que suportem o estudo empirico. A segunda parte constitui o estudo
empirico que se encontra subdividida em capitulos, sendo o primeiro relativo a metodologia,
onde se explanam os métodos, participantes, instrumento de recolha de dados, procedimentos

éticos e estatisticos. Segue-se a apresentacdo dos resultados, de modo a poder responder-se as
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questdes de investigacdo que orientaram o estudo. Tem lugar de seguida a discusséo de resul-
tados, na qual se confrontam os resultados obtidos no presente estudo com 0s constructos teé-
ricos e achados cientificos de outras investigacdes sobre a tematica. Segue-se a concluséo,
onde se salientam os resultados considerados mais pertinentes, sugerindo estudos futuros

sobre a problematica.

Entendemos que, ao estudarmos a tematica em que se insere esta investigacao, pode-
mos contribuir para no futuro, caso os cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo venham a ser
incluidos nas UCP, se venham a desenvolver trabalhos que deem resposta as areas de investi-
gacao propostas pelo Colégio da Especialidade de Enfermagem de Reabilitacdo uma vez que,
a funcdo motora e a funcdo respiratoria bem como os processos adaptativos na dependéncia e
no autocuidado em contexto domiciliario, se revelam areas onde o enfermeiro de reabilitacdo

(ER) pode e deve intervir, assim como outras mas, aguardamos pelo resultado deste estudo.
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1. Cuidados Paliativos

“As vezes a tarefa do artista é descobrir quanta musica ainda pode
tocar com aquilo que lhe resta...” Itzhak Perlman

E tantas vezes somos felizes com o pouco que nos resta... Falar em “qualidade de
vida” (QV) tornou-se uma coisa comum, € como que um objetivo de vida para 0 comum dos
mortais. Toda e qualquer pessoa ambiciona viver com qualidade, segundo os seus padrdes de
vida, alcancando, segundo 0s seus conceitos, 0 maximo de QV possivel, e todos queremos e
tentamos melhorar diariamente essa QV. Os avancos conseguidos nos cuidados de salde sdo
em grande parte responsaveis por estas melhorias conseguidas em termos de QV, seja indivi-
dual seja comunitaria, resultando em média que, vivemos mais tempo e mais saudaveis do que
nunca. E sobre a “Qualidade do processo de Morte”? Esta € uma matéria que muitos conti-
nuam a negligenciar, contudo, um relatério da Economist Intelligence Unit de 2010 fez uma
avaliacdo precisamente sobre este assunto em quarenta paises (The quality of death Ranking
end-of-life care across the world, 2010). Em 2015 repetiu o estudo, Quality of Death Index,
desta vez com oitenta paises, verificando que a morte é aquilo que temos como inevitavel e
continua a ser tdo mal tratada. Como refere Connor, no estudo de 2015, o grande problema
que persiste é que os sistemas de salde estdo delineados para a promogdo dos cuidados agu-
dos quando se precisa de cuidados crénicos, uma situagdo recorrente em quase todo o mundo,
acentuando a importancia de haver uma assisténcia paliativa continuada e ndo apenas uma
assisténcia paliativa esporadica. Aqui reside um dos grandes problemas que os CP tém de

enfrentar, a mudanca de paradigma.

1.1. O inicio dos “Cuidados Paliativos”

Paliativo é uma palavra que tem na sua origem o termo latino palliare no sentido de
acolher, proteger, abrigar. Palliare, em latim, quer dizer “cobrir com manto” (pallium); meta-
foricamente “tapar, encobrir, ocultar, disfar¢ar”. “Paliativo” significa também aquilo que se
usa para protelar alguma coisa, para aliviar temporariamente uma situagdo sem resolvé-la
(Cerqueira, 2005). No  Dicionario  Priberam, paliativo é um  remé-

dio que ndo cura mas mitiga a doenga, um recurso para atenuar um mal ou adiar uma crise,
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um disfarce. A agdo paliativa € vista como o ato de aliviar o sofrimento do doente e dos con-

viventes significativos.

Durante a civilizacdo Grega, século IV a.C., era desenvolvida uma atividade social a
qual chamavam de Xenodochium, que se pode traduzir por hospitalidade, podendo estar aqui a
base do que se poderia considerar CP. O Xenodochium seria a atividade social de acolher,
proteger e abrigar os mais desfavorecidos. No Império Romano a expressdo Xenodochium foi
traduzida para o latim como Hospitium, tendo como significado hospitalidade e, também,
hospedagem, durante a Idade Média foram construidos Hospicios com o intuito de acolher 0s

peregrinos proporcionando-lhes alimento e alguns cuidados medicos (Cerqueira, 2005).

Com o movimento da Reforma, durante o século XVI, foram-se extinguindo os Hospi-
cios, e precisamos entdo de aguardar pela segunda metade do século XIX para, em Lyon,
Franca, reaparecer este movimento que prestava apoio aos doentes terminais, o seu desenvol-
vimento ficou, mais uma vez, intimamente ligado a ordens religiosas. Em 1904 é fundado em
Inglaterra 0 Hospicio de S. José. Se originalmente os hospicios se destinavam a acolher os
peregrinos para descanso e alguns cuidados médicos, este conceito foi-se transformando e
passaram a ser um lugar de assisténcia a moribundos, principalmente nos seus ultimos dias de
vida (Cerqueira, 2005).

1.2. Cuidados paliativos numa perspetiva moderna

A génese daquilo que entendemos como CP atualmente esté indelevelmente associada
a um nome, Cicely Saunders. Nascida em 22 de junho de 1918 em Barnet, Hertfordshire,
Cicely Saunders, foi educada em Roedean (1932-37), St. Anne's College Oxford (1938-1939
e 1944-45). Formou-se em enfermagem na Escola de Enfermagem do Hospital St Thomas's
Nightingale de 1940-44; e em medicina na St Thomas's Hospital Medical School (1951-57)

qualificando-se com honras em cirurgia.

Todos os autores que falam sobre CP ndo ficam indiferentes a sua importancia, estan-
do ela associada ao movimento que surgiu na década de 60 com o intuito de apoiar doentes
em fim de vida. Este movimento surge em Londres, Reino Unido, levando a criagdo do St.
Christopher’s Hospice em 1967, resultado da “luta” levada a cabo por Cicely Saunders, o

primeiro “hospice” a nivel mundial que foi construido com o objetivo de cuidar de doentes e
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familias na fase terminal da doenca, ligando o conhecimento sobre a dor e o controle de sin-
tomas com a compaixao no cuidado. St Christopher's tem sido pioneiro no campo da medicina

paliativa, tal como agora esta estabelecida em todo o mundo (Clark, 1999).

Cicely Saunders reconheceu a inadequacdo do cuidado aos moribundos oferecidos nos
hospitais. Muitas vezes, os doentes e as familias foram informados de que ndo havia nada
mais que poderia ser feito, sendo esta uma declaracdo que Cicely Saunders se recusou a acei-
tar. Durante todo tempo que permaneceu no St. Christopher, a sua palavra de ordem era “ha

muito mais a ser feito” (Clark, 1999)

O seu conceito de “dor total” proporcionou uma maneira revolucionéria de conceituar
a complexidade do sofrimento dos doentes. Numa resposta a rejeicdo desesperada da medici-
na do doente moribundo “N&o ha nada mais que possamos fazer” - ela ofereceu uma alterna-
tiva positiva e imaginativa que procurava assegurar o alivio da dor, manter a dignidade e

melhorar o periodo restante da vida disponivel, por mais curto que fosse (Clark, 1999).

Este movimento com uma perspetiva moderna de CP foi-se alastrando, surgindo uma
outra pioneira dos CP, Elisabeth Kibler-Ross. Na década de 70, este movimento de cuidar de
doentes e familiares na fase final da doenca expande-se até aos Estados Unidos da América e
até ao Canada. Foi, apds um encontro com Cicely Saunders, que Kibler-Ross decidiu levar o
conceito além-mar, sendo que, em 1975, é utilizado pela primeira vez no Canadd o termo
Cuidado Paliativo, sendo a posteriori adotado pela OMS (Clark, 1998; Matsumoto, 2009).

Ao longo da sua procura de conhecimento para melhor resolver os problemas daqueles
a quem disseram “Nao ha nada mais que possamos fazer” e percebendo o sofrimento que isso
traz ao doente e a sua familia, aliado a escassez de cuidados de salde prestados a quem se
encontra numa condicdo de fim de vida, aprofundou os seus conhecimentos no alivio da dor e

no controle de sintomas (Brady, 2006).

Cicely Saunders quis, assim, chamar a atencdo dos que cuidam para a importancia de
oferecer “cuidados rigorosos, cientificos e de qualidade, a um grupo cada vez mais numeroso

2 ¢¢

de pessoas” “...com doengas incurdveis, progressivas e avangadas.” A quem tera sido dito que

ja nada havia a fazer (Barbosa & Neto, 2016).

A OMS publicou sua primeira definicdo de CP em 1986, onde é referido que se trata
de um cuidado ativo e total para doentes cuja doenca nédo € responsiva ao tratamento de cura.

O controlo da dor, de outros sintomas e de problemas psicossociais e espirituais sdo primor-
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diais. O objetivo do Cuidado Paliativo é proporcionar a melhor qualidade de vida possivel aos

doentes e seus familiares” (Maciel, 2008).

Em 2002, a OMS atualiza a sua definicdo, referindo que os CP consistem na assistén-
cia desenvolvida por uma equipa multidisciplinar, que tem por finalidade a melhoria da QV
do doente e seus familiares, face a uma doencga que ameace a vida, através da prevencdo e do
alivio do sofrimento, da identificacdo precoce, avaliagdo impecével e tratamento de dor e
demais sintomas fisicos, sociais, psicoldgicos e espirituais (OMS, 2014). Proporciona alivio
da dor e outros sintomas angustiantes; afirma a vida e considera a morte Como um pProcesso
normal; ndo pretende nem acelerar nem adiar a morte; integra os aspetos psicologicos e espiri-
tuais da assisténcia ao paciente; oferece um sistema de apoio para ajudar o paciente a viver o
mais ativamente possivel até a morte; oferece um sistema de apoio para ajudar a familia a
lidar com a doenca e no proprio luto; utiliza uma abordagem de equipa para responder as
necessidades das familias, incluindo aconselhamento de luto, se indicado; melhorard a QV e
poderd também influenciar positivamente a trajetéria da doenca; é aplicavel no inicio da
doencga, em conjunto com outras terapias que se destinam a prolongar a vida, tais como qui-
mioterapia ou radioterapia e inclui as investigacdes necessarias para melhorar compreender e

gerir complicagdes clinicas angustiantes (OMS, 2014).

Segundo o estudo da OMS publicado no Global Atlas of Palliative Care at the End of
Life (2014), as doengas que requerem CP para adultos (populacdo com 15 anos ou mais), sdo
as seguintes: Doenca de Alzheimer e outras deméncias, cancro, doengas cardiovasculares,
cirrose hepética, doencas pulmonares obstrutivas crénicas, diabetes, sida, faléncia renal, escle-

rose multipla, doenca de Parkinson, artrite reumatoide, tuberculose resistente a farmacos.

Em cada ano, cerca de 20 milhGes de pessoas necessitam de CP de fim de vida. Mas
ndo devemos esquecer que estas sdo estimativas por baixo porque cerca de mais 20 milhdes
exigem CP nos anos antes da morte. Devemos também aliviar o sofrimento das pessoas com
doencas progressivas para gque sua QV seja melhorada (OMS, 2014). Por exemplo, enguanto o
cancro - o catalisador para a criacao dos “hospice” e de muitos servigos de CP - tem um prog-
nostico estabelecido, condigbes tais como doencas cardiovasculares, deméncias, doencas
pulmonares obstrutivas cronicas, artrite e diabetes sdo menos previsiveis. Estas doencgas cro-
nicas provocam um declinio lento, com um certo numero de incidentes, a maioria dos quais

sdo geridos, mas qualquer um dos quais pode resultar em morte. Como resultado, € provavel
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que a procura de servigos de cuidados de fim de vida aumente de forma acentuada (Economist
Intelligence Unit, 2010).

O Reino Unido lidera o mundo em qualidade de morte e isto é o resultado de ter lide-
rado o mundo no estabelecimento do “movimento hospice”, liderada por Cicely Saunders, que
fundou St Christopher's Hospice, em 1967. Os Estado Unidos da América seguiram o exem-
plo nos anos 1970 e, em 1988, os CP foram consagrados nos acordos de saude australianos,
através dos quais o governo federal financia gastos pelos estados e territorios do pais (Econo-
mist Intelligence Unit, 2010).

A Figura 1 ilustra o Indice de qualidade de morte - Pontuagao geral.
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Figura 1 - indice de qualidade de morte - Pontuag&o geral, ano de 2010 (A), ano de 2015 (B)
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Como podemos observar, Portugal surge em 31° em 2010 num ranking de 40 paises
com 3,8 sendo a média de 4,9 e em 2015 surge em 24° num ranking de 80 paises com 60,8
sendo a média de 48,5. Percebemos uma melhoria, resultante do investimento feito quer em
formagéao quer no aumento da oferta de CP, sejam eles de unidades de internamento sejam de
equipas comunitarias de suporte em CP.

O Reino Unido tem a melhor qualidade de morte e as nagdes ricas tendem a classifi-
car-se mais alto. Tal como em 2010, o Reino Unido ocupa o primeiro lugar no indice de qua-
lidade da morte de 2015, gragas a compreensdo das politicas nacionais, a extensa integracao
dos CP no seu servigo nacional de saude, ¢ a um “movimento hospice” forte. (The Economist
Intelligence Unit Limited, 2015). De fato, o estudo levado a cabo pela unidade do The Eco-
nomist diz-nos também que os niveis de rendimento dos paises sdo um forte indicador da

disponibilidade e qualidade dos CP.

1.3. A Realidade Portuguesa

Antunes (2010), no prefacio da obra Manual de Cuidados Paliativos, salienta que,

E no tocar de um corpo arruinado que se experimenta uma particular emogao fisica, um senti-
mento brutal que ultrapassa muito a piedade ou o afecto: é, na palavra do escritor, a ternura
egoista do homem para com o homem. Os antrop6logos demonstraram que ndo ha criatura nes-
te mundo que exija mais amor e nenhuma outra esta menos apta a sobreviver sem ele. Mesmo

guando a sobrevivéncia ja ndo é possivel, é nosso dever nunca 0 esquecermos.

A nivel nacional, s6 em 2006 é que surge legislacdo concreta sobre CP, traduzida no
Decreto-Lei n.°101/2006.

A definicdo de CP esta consagrada na Lei de Bases dos Cuidados Paliativos como:

Cuidados ativos, coordenados e globais, prestados por unidades e equipas especificas, em
internamento ou no domicilio a doentes em situacdo de sofrimento decorrente de doenga incu-
ravel ou grave, em fase avangada e progressiva, assim como as suas familias, com o principal
objetivo de promover o seu bem-estar e a sua qualidade de vida, através da prevengdo e alivio
do sofrimento fisico, psicolégico, social e espiritual, com base na identificacdo precoce e no
tratamento rigoroso da dor e outros sintomas fisicos, mas também psicossociais e espirituais
(Lei n.°52/2012 de 5 de setembro).
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A propria definicdo de CP vem sofrendo ajustes a realidade mundial, seja em termos
dos critérios de inclusdo em CP seja em termos das respostas que melhor se adequam em cada

momento, resultantes do estado da arte no que aos cuidados de salde se concerne.

Contudo, os CP sdo uma intervencao recente em Portugal e falarmos de CP em Portu-
gal, leva-nos aos finais do seculo XX, inicio dos anos 90, quando um servigo localizado num
hospital geral desenvolve a sua intervencdo como Unidade de Dor, tendo camas de interna-
mento. Esta unidade foi implementada no Hospital do Funddo em 1992, sendo que o atual
Servico de Medicina Paliativa do Hospital do Fund&o (Centro Hospitalar Cova da Beira) teve
origem na Unidade de Tratamento da Dor Cronica, esta iniciou a sua atividade em 20 de
Novembro de 1992, com camas de internamento para doentes com doenca oncoldgica avan-

cada (Associacao Portuguesa de Cuidados Paliativos, 2009)

Posteriormente surgiram outras UCP associadas ao Instituto Portugués de Oncologia
do Porto, em 1994, e ao Instituto Portugués de Oncologia de Coimbra, em 2001, estas unida-
des destinadas apenas a doentes oncoldgicos. Em 1996 surge em Odivelas a primeira equipa
domiciliaria de cuidados continuados, que incluia a prestacdo de CP.

Figura 2 — Equipas de Cuidados Paliativos em Portugal - 2009

Equipas Sistema Ano inicio
Eq. C. Continuados C. S. QOdivelas SNS 1996
U. Autonoma Domiciliaria IPO - Lisboa SNS 2006
U. St* Casa Misericdrdia Azeitdo Privado 2002
S. C. Paliativos IPO - Porto SNS 1994
S. Med. Paliativa Hosp. Fundao SNS/Rede 1992
U. C. Paliat. S. Bento Menni (C. S. Idanha) Priv/ Rede 2006
S. C. Paliativos IPO — Coimbra SNS 2001
U. C. Paliativos Hosp. da Luz Privado 2007
EIH Suporte CP Hosp Santa Maria SNS 2007
U. C. Paliativos Hosp. Resid. do Mar Priv/Rede 2006
EIH Suporte CP Hosp. Elvas SNS 2007
EIH Suporte CP Hosp. Lit. Alentejano SNS/Rede 2008
U. C. Paliativos da Rede (IPO - Porto) Rede 2007
EIH Suporte CP Centro Hosp. Lisboa Central SNS/Rede 2008
Eq. Comunitaria Suporte CP Algarve Rede 2007
S. C. P Hosp. Sao Jodo SNS 2008
EIH Suporte CP IPO - Lisboa SNS 2008
ElH Sup CP Hosp Reynaldo Santos (V. F. Xira) SNS 2008

Fonte: Adaptado de Marques, Gongalves, Salazar, Neto et al. (2009). O desenvolvimento

dos cuidados paliativos em Portugal. Patient Care, p. 33
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Da nossa realidade percebemos que, como referem Marques, Gongalves, Salazar, Neto
et al. (2009), a introducdo dos CP em Portugal deveu-se ndo a uma iniciativa governamental
estruturada, mas ao interesse de alguns precursores do tratamento da dor crénica dos doentes
com doenca oncoldgica avangada, bem como pela necessidade de ser garantida a continuidade
dos cuidados dos doentes nas fases mais avancadas das doencas incuraveis e irreversiveis.

Na Figura 3 esta representada a evolucdo do numero de servi¢os na area dos

CP em Portugal entre 2007 e 2013

Figura 3 — Evolucdo do nimero de servicos em Portugal
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Nota: UCP - Unidade de cuidados paliativos; EIHSCP - Equipa intra-hospitalar de
suporte em cuidados paliativos; ECPD - Equipa de cuidados paliativos domicilidrios

Fonte: Associagdo Portuguesa de Cuidados Paliativos

Em Portugal o Plano Nacional de Saude 2004 — 2010 identifica os CP como uma area
prioritaria de intervengdo, considerando que os CP estdo reconhecidos como um elemento
essencial dos cuidados de salde que requer apoio qualificado, como uma necessidade em ter-
mos de salde publica, como um imperativo ético que promove os direitos fundamentais e

como uma obrigacdo social, surge assim o Programa Nacional de Cuidados Paliativos,

incluindo os CP na RNCCI.
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As unidades de CP que integram a RNCCI encontram-se espalhadas de norte a sul de
Portugal. Estas unidades geralmente encontram-se integradas em unidades hospitalares quer
publicas quer privadas, temos a referir que a Regido Autonoma dos Acores ndo tem Unidade
de Cuidados Paliativos (UCP), existindo também alguns distritos do pais que, até a data, ndo
tém UCP, s&o eles, Aveiro, Leiria e Viana do Castelo.

A RNCCI foi criada através do Decreto-Lei n.°101/2006, de 6 de junho, cujo artigo 5°,
(p. 3858), define os cuidados continuados integrados como “incluem-se no Servigo Nacional
de Salde e no sistema de seguranca social, assentem nos paradigmas da recuperacdo global e
da manutengdo, entendidos como 0 processo ativo e continuo...”, dizendo que compreendem
“A provisdo ¢ manutengdo de conforto ¢ qualidade de vida, mesmo em situacfes irrecupera-

veis”. O mesmo Decreto-Lei, no artigo 19.°, n.°1, p. 3861, define a unidade de CP como,

...uma unidade de internamento, com espago fisico proprio, preferencialmente localizada num hospital,
para acompanhamento, tratamento e supervisdo clinica a doentes em situagdo clinica complexa e de
sofrimento decorrentes de doenca severa e/ou avancgada, incuravel e progressiva, nos termos do consig-

nado no Programa Nacional de Cuidados Paliativos do Plano Nacional de Saude.

Os servicos que estdo preconizados para as UCP, séo os que constam do artigo 20° do

referido decreto-lei e que séo:

“a) Cuidados médicos diarios;

b) Cuidados de enfermagem permanentes;

c) Exames complementares de diagndstico laboratoriais e radiol6gicos, préprios ou contrata-
dos;

d) Prescricdo e administragdo de farmacos;

e) Cuidados de fisioterapia;

f) Consulta, acompanhamento e avaliacdo de doentes internados em outros servigos ou unida-
des;

g) Acompanhamento e apoio psicossocial e espiritual;

h) Atividades de manutencdo;

i) Higiene, conforto e alimentacéo;

j) Convivio e lazer.”

Como podemos constatar, ndo esta prevista a intervencdo do Enfermeiro Especialista
em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER) nas UCP.

Para Santana et al. (2009, p. 78), estas unidades deveriam fornecer também “os cuida-
dos necessarios a reabilitacdo dos pacientes, para que possam conviver com suas limitacoes,
providos por uma equipe interdisciplinar bem capacitada”. Enquanto a legislacdo ndo con-

templar a intervencdo do EEER de forma atempada junto dos doentes paliativos, estes ndo
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terdo um atendimento a altura para dar resposta as suas necessidades, sejam eles presentes,
sejam elas futuras. A intervencdo do EEER ndo pode ser apenas vista com o objetivo de dar
resposta imediata as situacdes do momento mas sim como um meio para minimizar futuras

complicagoes.

Quem trabalha em CP tem de estar disponivel ndo sé para cuidados técnicos mas, para
conjugar o estado da arte com as verdadeiras necessidades dos doentes. Sera que temos esta
nocao? Muitas vezes vé-se a dificuldade daqueles que ndo tém formacdo em CP aceitarem
que, em algumas situac@es, o melhor a fazer € nada fazer além dos cuidados de conforto, aqui

surge o conceito de Futilidade Diagnostica e Terapéutica.

Como definicdo de CP, o Servico Nacional de Saude no seu portal, diz-nos o seguinte:

S8o cuidados prestados a doentes em situacdo de intenso sofrimento decorrente de doenca
incuravel em fase avancada e rapidamente progressiva. O objectivo consiste em promover, tan-

to quanto possivel e até ao fim, o bem-estar e a qualidade de vida destes doentes.
A proposta de revisdo do Programa Nacional de Cuidados Paliativos 2008-2016, da
Dire¢do Geral da Saude (2007, p. 5), acrescenta que “os cuidados paliativos sdo cuidados ati-
vos, coordenados e globais, que incluem o apoio a familia, prestados por equipas e unidades

especificas de CP, em internamento ou no domicilio, segundo niveis de diferenciagdo”.

Parece, assim, importante que os CP sejam vistos como um recurso a ser implementa-
do atempadamente e esta recurso deve ser reconhecido por aqueles que se encontram no ter-
reno, aqueles que primeiramente se apercebem do declinio do doente, devendo assim orientar
0 mesmo para os cuidados de reabilitacdo. Para Isselt, Spruit, Groenewegen-Sipkema, Cha-
vannes e Achterberg (2014, p. 142), “os cuidados paliativos devem comecar no inicio da traje-
toria da doenca (quando os pacientes se tornam sintomaticos) e deve ser combinada com tra-

tamento ativo e cuidados para prolongar a vida”.

Quando uns dizem que ja ndo ha nada a fazer, aqueles que trabalham em CP tém de
pensar que ainda ha muito a fazer. Como refere Saunders, “We will do all we can, not only to
help you die peacefully, but also to live until you die”, faremos tudo o que pudermos, ndo
apenas para te ajudar a morrer serenamente, mas também para viveres até a morte. Quem tra-
balha em CP tem de perceber que o objetivo maior é a QV e isso, é coisa que tem de ser traba-
Ihada individualmente, cada um tem a sua QV, esta resulta de uma percecéo individual e ajus-

ta-se a cada momento do ciclo vital.
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“Nao podemos acrescentar dias a nossa vida, mas podemos acrescentar vida aos nos-
sos dias”, como diz Cora Coralina, a QV sera o acrescentar de vida aos dias. Um dos princi-
pios que regem a pratica dos CP preconiza, na sua alinea g), que “assenta na conce¢do central
de que néo se pode dispor da vida do ser humano, pelo que ndo antecipa nem atrasa a morte,
repudiando a eutanasia, o suicidio assistido e a futilidade diagnoéstica e terapéutica” (Proposta
de Revisdo do Programa Nacional de Cuidados Paliativos 2008-2016, Diregdo-Geral da Sau-
de, DGS, p.6). N&o se vai antecipar a morte mas, também ndo se vao prolongar os dias a todo

0 custo.

Sendo o cidaddo o centro do sistema de salde, como preconizado pela DGS, no
Manual de Acreditagdo de Unidades de Saude (2011, p.47), é importante também que esta
tenha um papel pro-ativo neste cenario, isto é-nos referido pela DGS no mesmo documento,
onde se pode ler que “para que a pessoa esteja verdadeiramente no centro do sistema € neces-
sario garantir a sua participacdo nas decisOes relativas ao processo assistencial...”, sempre
que o cidaddo se encontra capaz de demonstrar a sua opinido, 0 mesmo deve ser ouvido e
atuar em conformidade, claro estd que deve existir um esclarecimento prévio das opcdes a

tomar.

A atuacdo de todos aqueles que fazem parte da equipa multidisciplinar em CP faz-se
no garante de que “Procedimentos diagnosticos e terapéuticos que sao desadequados e intteis,
face a situacdo evolutiva e irreversivel da doenca, e que podem causar sofrimento acrescido
ao doente ¢ a familia” ndo irdo ser postos em pratica, assim nos refere a Proposta de Revisdo
do Programa Nacional de Cuidados Paliativos 2008-2016 (2007, p. 5), na sua definicao de
Futilidade Diagnostica e Terapéutica.

Importa assim termos a nog¢do de alguns conceitos, a DGS na sua Proposta de Revisao
do Programa Nacional de Cuidados Paliativos, propde os seguintes conceitos (2007, p. 5):
Paliacéo
Alivio do sofrimento do doente.
Acéo Paliativa

Qualquer medida terapéutica, sem intuito curativo, que visa minorar, em internamento ou no
domicilio, as repercussdes negativas da doenca sobre o bem-estar global do doente. As accdes
paliativas sdo parte integrante da pratica profissional, qualquer que seja a doenca ou a fase da

sua evolucgéo.
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Cuidados Paliativos

Cuidados prestados a doentes em situagdo de intenso sofrimento, decorrente de doenga incura-
vel em fase avancada e rapidamente progressiva, com o principal objectivo de promover, tanto
quanto possivel e até ao fim, o seu bem-estar e qualidade de vida. Os cuidados paliativos sdo
cuidados ativos, coordenados e globais, que incluem o apoio a familia, prestados por equipas e
unidades especificas de Cuidados Paliativos, em internamento ou no domicilio, segundo niveis

de diferenciacdo.

Como ja referimos, no nosso dia-a-dia percebemos a dificuldade e a estranheza em
lidar com os doentes em UCP por parte dos colegas que sempre estiveram empenhados em
salvar vidas, este sempre foi o foco da nossa profissao e foi para isso que fomos formados, a
morte sempre foi tida como o falhango dos servi¢os de salide mas, o problema da vida é que
faz parte da vida morrermos. Contudo, e porque a esperanca de vida tem vindo a aumentar e
as causas de morte se vao alterando, estando as doencas respiratdrias e as neoplasias a ganha-

rem terreno face as restantes, facilmente percebemos a importancia que assumem os CP.

A Proposta de Revisdo do Programa Nacional de Cuidados Paliativos 2008-2016
(2007, p. 4), € um documento importante para se analisar esta problemética dos CP e reflete-
nos também todas estas preocupagdes e constrangimentos, dizendo-nos o seguinte:

Com efeito, a abordagem da fase final da vida continua a ser encarada, em muitos servicos de
salde, como uma pratica estranha e perturbadora, com a qual € dificil lidar. Urge, portanto,
colmatar esta caréncia. Tanto mais que o envelhecimento da popula¢do, o aumento da incidén-
cia do cancro e a emergéncia da SIDA tornam os doentes que carecem de cuidados paliativos
um problema de enorme impacto social e de importancia crescente em termos de satde publi-

ca.

A resposta para um problema de tdo grande dimensdo social dificilmente assenta na simples
manuten¢do de respostas hibridas, simultaneamente curativas e paliativas, mas antes, no que
nas Gltimas décadas tem sido proposto e realizado pelo movimento internacional dos Cuidados
Paliativos, preconizando uma atitude de total empenho na valorizacdo do sofrimento e da qua-

lidade de vida, como objecto de tratamento e de cuidados activos e organizados.

De facto, a complexidade do sofrimento e a combinacéo de factores fisicos, psicolégicos e
existenciais na fase final da vida, obrigam a que a sua abordagem, com o valor de cuidado de
salde, seja sempre uma tarefa multidisciplinar, que congrega, além da familia do doente, pro-
fissionais de saude com formacdo e treino diferenciados, voluntarios preparados e dedicados e

a prépria comunidade.

Por estas razdes, a Organiza¢do Mundial de Sadde considera os Cuidados Paliativos como uma

prioridade da politica de salde, recomendando a sua abordagem programada e planificada,
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numa perspectiva de apoio global aos multiplos problemas dos doentes que se encontram na

fase mais avancada da doenga e no final da vida.

A Proposta de Revisdo do Programa Nacional de Cuidados Paliativos 2008-2016
(2007, p. 5-6), refere-nos que as intervengdes das UCP prendem-se com 0s seguintes aspetos

fundamentais:

...0 alivio dos sintomas; o apoio psicolégico, espiritual e emocional; o apoio a familia; o apoio

durante o luto e a interdisciplinaridade.

A familia deve ser activamente incorporada nos cuidados prestados aos doentes e, por sua vez,
ser ela prdpria objecto de cuidados, quer durante a doenga, quer durante o luto. Para que os
familiares possam, de forma concertada e construtiva, compreender, aceitar e colaborar nos
ajustamentos que a doenga e o doente determinam, necessitam de receber apoio, informagéo e

educacéo.

Este projeto também nos aponta os Principios da Pratica em Cuidados Paliativos,

dizendo que estes assentam nos seguintes aspetos (2007, p. 6):
a) Afirma a vida e encara a morte como um processo natural;
b) Encara a doenga como causa de sofrimento a minorar;
c¢) Considera que o doente vale por quem é e que vale até ao fim;
d) Reconhece e aceita em cada doente os seus proprios valores e prioridades;

e) Considera que o sofrimento e o medo perante a morte sdo realidades

humanas que podem ser médica e humanamente apoiadas;

f) Considera que a fase final da vida pode encerrar momentos de reconcilia-

¢do e de crescimento pessoal;

g) Assenta na concepgdo central de que ndo se pode dispor da vida do ser
humano, pelo que ndo antecipa nem atrasa a morte, repudiando a eutandsia, 0 suici-

dio assistido e a futilidade diagnostica e terapéutica.

h) Aborda de forma integrada o sofrimento fisico, psicolégico, social e espi-

ritual do doente;

i) E baseada no acompanhamento, na humanidade, na compaix&o, na dispo-

nibilidade e no rigor cientifico;

j) Centra-se na procura do bem-estar do doente, ajudando-o a viver tdo inten-

samente quanto possivel até ao fim;

k) S6 é prestada quando o doente e a familia a aceitam;
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I) Respeita o direito do doente escolher o local onde deseja viver e ser acom-

panhado no final da vida;
m) E baseada na diferenciacio e na interdisciplinaridade.

Temos, desta forma, explanados aqueles que sdo os principios pelos quais se devem
reger todos os que intervém em CP. Contudo, Janssen et al. (2010) deixa-nos a seguinte ideia,
embora se reconhegam que as necessidades de CP de pacientes com doenca pulmonar obstru-
tiva crénica (DPOC) grave ou em fase terminal sejam uma realidade, os CP tém ainda pouca
recetividade pelos pacientes com DPOC avancada. Isto pode ser devido a dificil trajetdria da
doenca de DPOC grave, um fendmeno que foi recentemente descrito como “paralisia do

progndstico”.

Turner, Tookman, Bristowe E Maddocks (2016, p. 211) lembram-nos do seguinte: “O
conceito de ‘declinio apesar do exercicio’ ndo recebeu reconhecimento na literatura anterior,
mas é importante para a reabilitacdo em paliativos reconhecer esse facto e compreende-lo.”
Aquando da nossa intervencdo temos de ter consciéncia de que, apesar de estarmos a intervir
de forma adequada, de acordo com os objetivos do doente, familia/cuidador, chegdmos a uma
fase em que o declinio serd implacavel e independentemente da nossa intervengdo, chegamos

a um ponto de ndo retorno ao que tinhamos alcancado previamente.

Em termos nacionais, importa referir que o Servico Nacional de Salude através da Uni-
dade de Misséo para os Cuidados Continuados Integrados, aquando da apresentacao da Estra-
tégia para o Desenvolvimento do Programa Nacional de Cuidados Paliativos - Rede Nacional
de Cuidados Continuados Integrados 2011-2013, (2010, p. 22), preconiza que os diagnésticos
mais frequentes nas unidades de CP da RNCCI no primeiro semestre de 2010 foram as doen-
cas oncologicas (87%), as quais se seguiam as neurodegenerativas (7%), cardiovasculares

(3%) e outros diagndsticos onde se incluem as doencas de foro respiratorio (2%).

Face ao exposto, é licito questionarmos: Que estratégias devemos adotar para minimi-

zar o seu sofrimento?

Como nos refere a Associagdo Portuguesa de Cuidados Paliativos, os CP definem-se
como uma resposta ativa aos problemas decorrentes da doenca prolongada, incuravel e pro-
gressiva, na tentativa de prevenir o sofrimento que ela gera e de proporcionar a maxima QV
possivel a estes doentes e suas familias. Sdo cuidados de saude ativos, rigorosos, que combi-

nam ciéncia e humanismo.
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Atendendo aos conceitos de CP, ja referidos, com a implementacdo dos mesmos dei-
Xamos de ter como objetivo o curar e passdmo-nos a focar no cuidar, como principal objetivo

para garantir a maxima QV possivel.

Sabendo nds, enquanto profissionais de salde, que a progressdo inexoravel da doenca
vai trazer consequéncias para o doente, temos de prever e desenvolver estratégias de atuacao
junto deste e da familia, no sentido de minimizarmos tanto quanto possivel e pelo maior tem-
po possivel essas consequéncias. Uma das consequéncias que acaba por ter mais impacto no
doente, é a perda da sua autonomia, com todas as implicacdes que dai resultam, como nos diz
Andrade (2009, p. ix) “a perda de autonomia ao longo da progressao do quadro morbido afeta
diferentes aspetos de sua vida, sendo mesmo considerada uma das principais fontes de sofri-

mento em Cuidados Paliativos”.



41

2. Qualidade de Vida

Ao falar em CP a expressdo QV ganha uma nova vida, desculpem a redundancia, cer-
tamente que criard alguma confuséo falar em QV perante uma situacdo de final de vida mas,
ndo sera este 0 momento em que todos devemos ter QV? Nao devera a morte ser também
vivida com qualidade? Sera que temos de sofrer até esse momento final, que ninguém sabe
guando vai acontecer? E a QV devida a estas pessoas ndo é uma obrigacdo ética e moral para

aqueles que devem ser o garante dos cuidados a prestar até ao momento final?

Alcancar a QV nestes momentos resume-se tantas vezes as coisas mais simples, se
noutras fases do ciclo vital temos exigéncias consentaneas com os objetivos inerentes a uma
esperanca de vida favoravel, nesta fase em que se vivem os CP, a QV pode ser, por exemplo,
conseguir nao depender de outrem para realizar os seus cuidados de vida diaria. Cabe aos pro-
fissionais que lidam com estes doentes decifrar 0s seus objetivos e adequar as suas interven-
¢des no sentido de que, com objetivos realistas, se implementem ac¢des que tenham em vista o
garante das necessidades identificadas, satisfazendo assim, pelo tempo que for possivel, a QV

proposta pelo doente.

N&o seria possivel abordar a temética da reabilitagdo em CP, sem abordar o tema da
QV. Por todas as defini¢des ja apresentadas e por todos os aspetos ja debatidos em relacdo aos

CP, a QV é um tema presente e incontornavel em CP.

A OMS através do seu Grupo World Health Organization Quality Of Life (WHO-
QOL) desenvolveu instrumentos de avaliacdo da QV e refere-nos que a expressao QV foi
utilizada pela primeira vez pelo presidente dos Estados Unidos, Lyndon Johnson em 1964 ao
afirmar que “0s objetivos ndo podem ser medidos através do balan¢o dos bancos”, que apenas
podem ser medidos através da QV que proporcionam as pessoas. O crescente desenvolvimen-
to tecnoldgico da Medicina e ciéncias trouxe como uma consequéncia negativa a sua progres-
siva desumanizacgdo. Assim, a preocupacao com o conceito de QV inscreve-se num movimen-
to dentro das ciéncias humanas e bioldgicas para valorizar pardmetros mais vastos que o con-
trolo de sintomas, a reducdo da mortalidade ou o aumento da expectativa de vida. O ter-
mo QV ndo parece ter um unico significado. “Condi¢des de saude”, “funcionamento social” e
“QV” tem sidos usados como sinonimos. Qualidade de vida relacionada com a saude
(Health-related quality of life) e Estado subjetivo de satde (Subjective health status) sdo con-

ceitos que se centram na avaliagdo subjetiva do doente, todavia necessariamente associados ao
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impacto do estado de saude sobre a capacidade da pessoa viver plenamente. Bullinger et al.
(1993) consideram que o termo QV € mais geral e abarca uma variedade potencial maior de
condi¢cdes que podem afetar a percecdo da pessoa, 0S Seus sentimentos e comportamentos
relacionados com o seu funcionamento diario, compreendendo, mas sem se limitar a sua con-
dicdo de salde e as intervencdes médicas. Ainda que ndo haja um consenso no que se refere
ao conceito, trés aspetos fundamentais referentes ao constructo QV foram alcancados através
de um grupo de experts de diferentes culturas: (1) subjetividade; (2) multidimensionalidade

(3) presenca de dimensGes positivas (p.ex. mobilidade) e negativas (p.ex. dor).

O desenvolvimento destes elementos conduziu a defini¢cdo de QV como “a percepgao
do individuo de sua posi¢do na vida no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele
vive e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padroes e preocupacgdes” (WHOQOL
GROUP, 1994). O reconhecimento da multidimensionalidade do construto refletiu-se na
estrutura do instrumento baseada em 6 dominios: dominio fisico, dominio psicolégico, nivel
de independéncia, relagdes sociais, meio-ambiente e espiritualidade / religido / crengas pes-

soais.

Como podemos constatar do resultado do trabalho desenvolvido pelo Grupo WHO-
QOL, a QV é avaliada em seis dominios, séo eles o fisico, o psicolégico, o nivel de indepen-

déncia, as relagdes sociais, 0 meio-ambiente e a espiritualidade/religido/crencas.

Capacitar o individuo, portador de uma condi¢do de vida terminal, para que este

alcance o seu conceito de QV sera o objetivo primordial dos CP.

Como nos referem Minosso, Oliveira ¢ Carqueja (2011, p.3), “a preservacdo da auto-
nomia e a capacidade de executar atividades da vida diaria sdo consideradas dimensdes espe-
cialmente importantes na avaliagéo da qualidade de vida.”

Em CP e de acordo com os trabalhos consultados, percebemos que o dominio fisico e
0 nivel de independéncia sdo aqueles mais apontados como influenciadores da QV, Miller
(2012, p. 161) refere que “Muitos individuos experienciam doengas que limitam a vida ou
condigdes que afetam a sua qualidade de vida e capacidade de funcionar de forma indepen-
dente.” Em CP a implacavel evolucdo da doenca condiciona todos os aspetos da QV, seja a
nivel fisico, psicoldgico, de independéncia, as relacBes sociais, 0 meio-ambiente e a espiritua-
lidade/religido/crencas. Percebemos também que, alteragbes que condicionem a independén-
cia e o dominio fisico, serdo a base do desmoronar de todos os outros aspetos da QV. Minos-
so, Oliveira e Carqueja (2011, p.8) salientam uma das conclusdes do trabalho de Jordhoy et al.
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LimitacBes na capacidade de executar as tarefas cotidianas aumentam o risco de desenvol-
vimento de problemas psicoldgicos; a debilidade progressiva e 0 medo de tornar-se um far-
do para o cuidador estdo entre as maiores preocupagdes dos pacientes e sdo citadas frequen-
temente entre as razdes para se desejar a morte.
O mesmo estudo de Jordhoy et al. também refere que “na avaliacdo da qualidade de
vida do paciente em cuidados paliativos, destaca-se 0 conceito de capacidade funcional, que
reflete a habilidade de executar atividades que permitam aos individuos cuidar de si préprio e

viver de maneira independente.”

Uma das conclusdes do estudo de Minosso, Oliveira e Carqueja (2011, p. 11) € que

O declinio funcional € uma condi¢do comum entre os pacientes em cuidados paliativos. A
manutenc¢do da habilidade de executar as atividades da vida diaria é um importante objetivo
para este tipo de cuidados, ja que estas tém implicacdes no trabalho, na vida social, nos
relacionamentos e na estrutura familiar. Pacientes terminais muitas vezes se defrontam com
decisfes importantes em relacdo a sua sadde, futuro, familia e patrimonio.
De facto, as alteragcdes que ocorrem em termos de funcionalidade ou seja, a capacidade
fisica para fazer e fazer de modo independente é responsavel por alteragdes nos varios domi-

nios da QV tal como nos é apresentada pelo grupo de trabalho da OMS.

Para varios autores (Baker et al. (2003, Hewitt et al., 2003, Stafford & Cry, 1997, Tor-
vinen et al., 2013, referenciados por Roh, Sang-Young et al., 2014, p. 613), “o0s pacientes com
cancro relatam, frequentemente, baixos niveis de independéncia na vida diaria por causa de
incapacidade funcional dos sintomas fisicos e psicoldgicos, e dos encargos financeiros asso-
ciados com o custo do tratamento” os doentes cuja doenga 0s incapacitou de algum modo,
vivenciam esta dualidade de sentimentos, percebem a sua incapacidade e percebem que devi-
do a essa incapacidade se tornam fonte de encargos financeiros. Como ja referimos anterior-
mente, 0 medo de se tornar um fardo para a familia/cuidador esta entre as maiores preocupa-

¢Oes dos doentes em CP e € referido como uma das razdes para se desejar a morte.

Minosso, Oliveira e Carqueja (2011, p. 3) consideram que “o declinio funcional e a
perda de autonomia podem levar a depressdo, sobrecarga sobre o cuidador, aumento da utili-
zacdo dos recursos do sistema de salde e necessidade de institucionalizacdo do paciente.”
Mais uma vez a incapacidade de fazer de forma independente a resultar no agravamento da
QV, podendo levar, no limite, a institucionalizagdo do doente, com as consequentes alteraces
a que ira estar sujeito. Situacdo que Andrade, referenciado por Minosso, Oliveira e Carqueja

(2011, p. 3), também corrobora, afirmando que “a perda de autonomia ao longo da progressao



44

do quadro morbido afeta diferentes aspetos de sua vida, sendo mesmo considerada uma das

principais fontes de sofrimento em Cuidados Paliativos”.

Percebemos que “os pacientes com cancro avancado frequentemente experienciam
comprometimento funcional e reducdo da qualidade de vida.” Para Turner et al. (2016, p.
204),

muitos pacientes expressam o desejo de permanecer fisicamente independentes até o final
de suas vidas. Executar as tarefas da vida diaria e, em especial, manter a mobilidade, séo
areas passiveis de intervencdo e em que se obtém ganhos significativos na qualidade de
vida dessa populacdo. Além disso, a reabilitacdo reduz a carga sobre cuidadores e familias,
elevando o nivel de satisfacdo e a funcionalidade e reduzindo a dor e a ansiedade. Ter um
conhecimento adequado sobre reabilitacdo é essencial para a provisdo de cuidados abran-
gentes e holisticos no fim da vida.

Minosso, Oliveira e Carqueja (2011, p. 4) mencionam que se torna assim importante
percebermos a capacidade que o doente tem para se envolver nos cuidados de reabilitacéo.
Para tal, os mesmos autores (2011, p. 3) perspetivam que “a avaliagdo do estado funcional
desempenha um papel Gnico na assisténcia de pacientes em Cuidados Paliativos, pois mede a
habilidade do individuo em executar tarefas importantes para a manutencdo de sua indepen-
déncia.” Conhecendo quais as capacidades e limitagdes do doente, vamos elaborar o plano de

intervengdo adequando a cada momento.

De acordo com Turner et al. (2016, p. 210),

...0 funcionamento fisico ¢ um dos mais importantes determinantes da qualidade de vida.
Na verdade, os pacientes com doenca avancada, muitas vezes relatam o sofrimento da perda
de capacidade de gerir as atividades diarias de forma independente. Os pacientes também
descreveram beneficios psicologicos da participacdo nos exercicios, assim como o impacto
positivo que resulta de frequentarem o ginasio sobre as suas perspetiva, quer em relacéo a
sua vida quer em relacdo a si mesmos.
Percebemos que os beneficios resultantes da participacdo nos exercicios de reabilita-
¢ao vao além daqueles conseguidos em termos fisicos, o fato dos doentes se sentirem envol-
vidos no seu proprio cuidado altera-lhes a sua perspetiva de vida e permite-lhes perceberem

que ainda podem fazer algo em relacdo a si préprios.

A intervencdo em CP tem as suas particularidades, para Minosso, Oliveira e Carqueja
(2011, p. 3),

um dos objetivos desta abordagem é ajudar os pacientes a melhorar seu estado funcional,

que reflete a habilidade de realizar atividades da vida diaria para suprir necessidades bési-
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cas e desempenhar tarefas habituais, de maneira a permitir que vivam tdo ativamente quan-
to possivel.

A QV percecionada por cada um adapta-se a cada etapa do ciclo vital, Minosso, Oli-
veira e Carqueja (2011, p. 11), a este proposito, referem que “ha cada vez mais evidéncias de
que a reabilitacdo melhora o estado funcional, a qualidade de vida e sintomas como a dor e a
ansiedade nesta populacdo. Ter um nivel de conhecimento adequado sobre reabilitacdo é

essencial para a proviséo de cuidados paliativos abrangentes.”

A Enfermagem de Reabilitagdo (ER) tem e deve intervir nesta etapa no sentido de
colmatar a falta de conhecimento por parte dos doentes no sentido de melhorarem o seu esta-
do funcional, de um modo geral a enfermagem atua no sentido de minimizar os problemas e
alcancar a QV possivel contudo, cabe ao EEER desenvolver as estratégias adequadas a cada

situacdo e ser veiculo do empowerment quer seja do doente quer da familia/cuidador.

Minosso, Oliveira e Carqueja (2011, p. 11), com base nos estudos consultados, dizem-

Nnos que oS

estudos tém demonstrado que alguns dos potenciais beneficios da reabilitacdo nesta popu-
lacdo incluem melhora na capacidade funcional, qualidade de vida, mobilidade, fadiga, dor,
dispnéia, estado emocional e funcdo cognitiva. O planejamento do tratamento deve ser feito
de maneira individual e baseado no prognostico geral, no potencial para a recuperagédo fun-

cional, no desejo e na motivacdo do paciente para atingir o objetivo.
Poder intervir ao ponto de essa intervencao ser uma mais-valia a varios niveis, reforca
a importancia do EEER, como perspetivam Turner et al. (2016, p. 210),
Os pacientes relataram uma consciéncia das consequéncias positivas a nivel fisico, psicol6-
gico e social do exercicio. As suas experiéncias refletem-se sobre todas as dimensdes da

qualidade de vida, o impacto dos outros e do sentimento de significado adquirido através da

participacdo nos exercicios.

Conclusdo: Os nossos resultados destacam que o exercicio em cuidados paliativos ndo deve
ser visto unicamente como uma intervengdo fisica, mas que tem potencial para melhorar
muitos aspetos da qualidade de vida dos pacientes.

E esta mais-valia da intervencéo do EEER que devemos potenciar, temos de estar des-
pertos para a importancia desta intervencao e conseguir dar resposta a esta necessidade, Tur-
ner et al. (2016, p. 211) dizem que oS seus

resultados corroboram a nogdo de que o exercicio pode trazer beneficios além dos resulta-

dos fisicos, e ter um impacto positivo na qualidade de vida através de uma melhoria do

estado psicolégico. O impacto dos outros no exercicio, ambos funcionarios e pacientes,
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teve um efeito global positivo na experiéncia do exercicio. Os pacientes relataram que se
sentiam apoiados pela equipe no ginasio. Cohen e Leis destacam a qualidade do atendimen-
to como um determinante importante das melhorias percebidas na qualidade de vida e aqui

o papel da equipe foi central para a experiéncia positiva do paciente para com o exercicio.
A envolvéncia que se cria entre doentes e cuidadores, desenvolve lagos que levam o
doente a aceitar a intervencdo de um modo mais otimista, resultando assim como uma expe-
riéncia positiva e este percebe que a intervencdo resulta numa melhoria do seu estado geral
beneficiando assim de uma QV que possivelmente ndo consideraria alcangar. Turner et al.
(2016, p. 211), no seu estudo, perceberam que este envolvimento dos doentes é fonte de satis-
fagdo para os proprios, “0s participantes expressaram sentimentos de satisfagédo relativamente
ao facto de se sentirem envolvidos ativamente no seu proprio bem-estar.” Quem ¢é envolvido
na melhoria da sua condicdo e se deixa envolver como elemento interventivo dessa mesma
melhoria, vive sentimentos que Ihes fazem acreditar num amanha melhor. Isto porque, se as

intervencgdes forem atempadas, as mais-valias acontecem.

Consequentemente, Roh, Sang-Young et al. (2014, p. 616) verificaram que

os niveis de mobilidade foram inversamente relacionados com sintomas fisicos, incluindo
dor, fadiga e sintomas relacionados ao sono. Este achado corresponde a uma perspetiva
anterior de que doentes com poucos sintomas fisicos tém uma maior mobilidade do que
aqueles com muitos sintomas fisicos. E razoavel esperar que a gestdo eficaz da dor, fadiga e
sintomas, que perturbam o sono noturno, reduziria a fragilidade durante o dia e a inactivi-
dade, melhorando assim a mobilidade destes pacientes. O impacto da fadiga e da dor na
funcéo fisica das pessoas idosas tem sido bem documentada.

Daqui percebemos a importancia de intervir de forma precoce e atempada, se deixar-
mos 0s sintomas fisicos se instalarem, seja a dor a fadiga assim como alteragdes resultantes de
um mau sono, a colaboracgdo do doente e seu envolvimento irdo estar reduzidos. Dificilmente
conseguimos a mesma colaboracdo num doente com dor e num doente em que esta esta con-
trolada, um doente que se sente cansado nao vai desempenhar 0s mesmos exercicios que um
doente relaxado, descansado. Assim como os problemas relacionados com o sono, natural-
mente que um doente que enfrenta um estado de sonoléncia resultante de um mau periodo de

descanso, nédo vai estar capaz de colaborar e participar ativamente no seu bem-estar.

Os doentes com uma boa mobilidade mais facilmente se envolvem em acbes que

tenham como objetivo a manutencdo ou melhoria da sua QV.

A reabilitacdo intervém em CP em varias areas, Isselt et al. (2013, p. 141) sustentam

que
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A reabilitacdo geriatrica emergiu como um campo promissor de interesse e tem sido defini-
da como 'intervengdes avaliativas, diagndsticas e terapéuticas, cujo objetivo é restaurar a
capacidade funcional ou aumentar a capacidade residual funcional em idosos com incapaci-
dades restritivas' (Grupo de Trabalho de Boston sobre Resultados obtidos na melhoria dos
cuidados de saude através da Reabilitagdo Geriatrica de 1997, p4).

Restaurar a capacidade funcional do doente é, como temos visto, um dos passos mais
importantes na QV, s6 assim o doente percebe a importancia dos cuidados de reabilitacdo. Na
perspetiva de Fu et al. (2015, p. 2), “apesar do mau prognostico neuroldgico associado a esta
sindrome, 0s pacientes sujeitos a reabilitacdo, fizeram melhorias funcionais significativos em
regime de internamento. Quando apropriado, a reabilitacdo no internamento deve ser conside-
rada.” Independentemente da gravidade da patologia, a intervengdo da reabilitagdo deve ser
sempre ponderada uma vez que, dela podem resultar melhorias funcionais e, consequentemen-

te, melhorias a outros niveis.

Turner et al. (2016, p. 211) retratam de uma forma bastante obvia a importancia de
envolver os doentes no seu autocuidado e, desse modo, conseguir obter as mais-valias resul-
tantes da intervencdo dos cuidados de reabilitagéo, afirmando os mesmos autores que

ao considerar o futuro, os pacientes mencionaram a importancia de prolongar a independéncia
e um especificamente falou sobre atrasar a dependéncia dos outros por tanto tempo quanto pos-
sivel. Os participantes falaram sobre como o exercicio Ihes deu confianca e esperanga de que
havia algo que poderia ser feito para melhorar a sua situagéo.

Russell (2015, p. 306) apresenta aquele que devera ser um objetivo dos CP, alcancar
uma boa morte “apesar dos desafios de definir ou medir o que uma boa morte €, alcancar isso
€ um objetivo dos cuidados paliativos.” Aqui reside a grande questdo da nossa intervencao,

fazer todo o que esta ao nosso alcance para garantir QV até na morte.
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3. Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagao

No Regulamento n.° 122/2011 da Ordem dos Enfermeiros, publicado em Diério da
Republica, 2.2 série - N.° 35 - 18 de Fevereiro de 2011, que apresenta o Regulamento das
Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, é-nos dito que,

Especialista € o enfermeiro com um conhecimento aprofundado num dominio especifico de
enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de
saude, que demonstram niveis elevados de julgamento clinico e tomada de decisdo, traduzidos
num conjunto de competéncias especializadas relativas a um campo de intervencdo. A definicdo
das competéncias do enfermeiro especialista é coerente com os dominios considerados na defini-
cao das competéncias do enfermeiro de Cuidados Gerais, isto é, o conjunto de competéncias cli-

nicas especializadas, decorre do aprofundamento dos dominios de competéncias do enfermeiro

de cuidados gerais.

Seja qual for a area de especialidade, todos os enfermeiros especialistas partilham de um grupo
de dominios, consideradas competéncias comuns - a actuacdo do enfermeiro especialista inclui
competéncias aplicaveis em ambientes de cuidados de salde primarios, secundarios e terciarios,

em todos os contextos de prestagdo de cuidados de saude.

Também envolve as dimensBes da educacdo dos clientes e dos pares, de orientacdo, aconselha-
mento, lideranca e inclui a responsabilidade de descodificar, disseminar e levar a cabo investiga-

cdo relevante, que permita avancar e melhorar a préatica da enfermagem (p. 8648).
Por conseguinte, e atendendo a este preAmbulo, o Enfermeiro Especialista em Enfer-
magem de Reabilitacdo (EEER), rene um conjunto de competéncias que podem e devem
estar ao dispor de todos os utentes que delas necessitam, independentemente do seu processo

de vida e atendendo as respostas humanas em cada momento.

Como definem Santiago-Palma e Payne, citados por Minosso, Oliveira e Cargueja
(2011, p. 9), “reabilitacdo é o processo de auxiliar uma pessoa a atingir pleno potencial fisico,
psicoldgico, social, vocacional e cognitivo de acordo com as suas condicdes fisioldgicas ou

anatomicas, limitagdes ambientais, desejos e projectos de vida”.

O EEER reune o conhecimento aprofundado para em cada momento adequar a sua
intervencgéo fruto do seu julgamento clinico e tomada de deciséo, reunindo também o conhe-
cimento que lIhe permite intervir na educacéo dos clientes tendo um papel importante para

permitir adequar o ambiente domiciliario as necessidades e caracteristicas dos clientes.
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Os resultados indicaram que a avaliagdo funcional e a reabilitacdo sdo estratégias via-
veis para combater o declinio funcional e melhorar a QV em pacientes paliativos. Esta é a

concluséo apresentada por Minosso, Oliveira e Carqueja (2011, p.1).

O Regulamento n.° 125/2011, referente ao Regulamento das Competéncias Especificas
do EEER, publicado em Diério da Republica, 2.2 série - N.° 35 - 18 de fevereiro de 2011, refe-

re no seu Preambulo o seguinte:

A reabilitacdo, enquanto especialidade multidisciplinar, compreende um corpo de conhecimentos
e procedimentos especificos que permite ajudar as pessoas com doengas agudas, crénicas ou com
as suas sequelas a maximizar o seu potencial funcional e independéncia. Os seus objectivos
gerais sdo melhorar a fungdo, promover a independéncia e a maxima satisfacdo da pessoa e, des-
te modo, preservar a auto -estima. O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo
concebe, implementa e monitoriza planos de enfermagem de reabilitacdo diferenciados, baseados
nos problemas reais e potenciais das pessoas. O nivel elevado de conhecimentos e experiéncia
acrescida permitem -lhe tomar decis@es relativas a promocéo da saude, prevengdo de complica-
¢des secundarias, tratamento e reabilitacdo maximizando o potencial da pessoa. A sua interven-
¢do visa promover o diagnéstico precoce e acgdes preventivas de enfermagem de reabilitagdo, de
forma a assegurar a manutencdo das capacidades funcionais dos clientes, prevenir complicacdes
e evitar incapacidades, assim como proporcionar intervenc@es terapéuticas que visam melhorar
as funcdes residuais, manter ou recuperar a independéncia nas actividades de vida, e minimizar o
impacto das incapacidades instaladas (quer por doenca ou acidente) nomeadamente, ao nivel das
fungdes neuroldgica, respiratoria, cardiaca, ortopedica e outras deficiéncias e incapacidades. Para
tal, utiliza técnicas especificas de reabilitacdo e intervém na educacédo dos clientes e pessoas sig-
nificativas, no planeamento da alta, na continuidade dos cuidados e na reintegracdo das pessoas
na familia e na comunidade, proporcionando -lhes assim, o direito a dignidade e a qualidade de
vida (p. 8658).

Percebemos, assim, que a area de intervencdo do EEER tem uma abrangéncia a varios
niveis seja a nivel dos problemas reais seja a nivel dos problemas potenciais, aqueles que
poderdo vir a surgir, e 0 EEER é aquele que deve estar desperto para promover o diagndstico
precoce e por em marcha agc0es preventivas de forma a assegurar a manutencéo das capacida-
des funcionais, prevenir complicacgdes e evitar incapacidades aos clientes, sempre com vista a
maximizar o potencial da pessoa. A visdo que temos de ter dos cuidados de reabilitacdo
devem ir ao encontro da abordagem preconizada pelos CP como tal, na opinido de Maddocks
(2015, p. 477), “a Reabilitacdo € um componente integral de uma abordagem holistica de cui-
dados paliativos. Ela permite que as pessoas alcancem ou mantenham 0s seus niveis ideais de
funcionamento fisico, sensorial, intelectual e social, independentemente da expectativa de

vida.”
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Dentro desta ideia, 0 Regulamento n.° 125/2011, de 18 de Fevereiro de 2011, refere,
no seu Anexo |, que o EEER,

Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos 0s contextos
da pratica de cuidados. Identifica as necessidades de intervencdo especializada no dominio da
enfermagem de reabilitacdo em pessoas, de todas as idades, que estdo impossibilitadas de execu-
tar actividades basicas, de forma independente, em resultado da sua condicdo de salide, deficién-
cia, limitacdo da actividade e restrigdo de participacdo, de natureza permanente ou temporaria.
Concebe, implementa e avalia planos e programas especializados tendo em vista a qualidade de
vida, a reintegragdo e a participacdo na sociedade (p. 8658).

O EEER tem uma atuacgéo ao longo do ciclo de vida de cada pessoa nunca perdendo de
vista a QV do individuo. A sua intervencdo deve ser adaptada a realidade de vida de cada
individuo, atuando conforme aquilo que s&o os objetivos pretendidos para cada situacao ajus-
tados a realidade que é a condicéo de cada individuo, habilitando-o a alcancar o seu maximo
potencial, ajustado a sua realidade. Na perspetiva de Round, Leurent e Jones (2014, p. 1),

uma abordagem centrada na reabilitacdo e no cuidar visa, melhorar a qualidade de sobrevivéncia,
ajudando as pessoas a se adaptarem as circunstancias atuais, levando uma vida satisfatéria e fun-
cional com um nivel minimo de dependéncia, independentemente da esperanca de vida

A intervencdo do EEER em CP visa sobretudo garantir que a cada momento o seu tra-
balho esta focado no bem-estar e QV do doente que tem a frente, devendo adequar a sua
intervengdo no sentido de dar resposta aquele doente, a sua condicdo de salde e aqueles que
s80 0s seus objetivos de vida em cada momento. Miller (2012, p. 161), neste contexto, argu-
menta que

os enfermeiros de reabilitagdo desempenham um papel fundamental na ajuda as pessoas ao longo
do ciclo vital, permitindo que alcancem uma maior capacidade funcional e qualidade de vida,
capacitando-os para lidar com sucesso com as suas disfuncdes, levando uma vida mais produtiva
e independente.

Como referido no Regulamento dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados Especializa-
dos em Enfermagem de Reabilitacdo (Ordem dos Enfermeiros, 2011, p. 3), o alvo do EEER é
a pessoa com necessidades especiais no contexto em que ela se encontra, levando a que a
intervencdo do EEER se desenvolva em unidades de internamento de agudos, reabilitacéo,
equipas de cuidados continuados e paliativos e de cuidados na comunidade. Facilmente per-
cebemos que o EEER deve estar presente e ser parte integrante destas equipas uma vez que,

seja em que contexto se encontre a pessoa, os cuidados de reabilitagdo sdo uma mais-valia.
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Atendendo ao facto de ndo ser adequado separarmos o doente da familia/cuidador, a
intervencdo do EEER permite lidar com as consequéncias resultantes do evoluir da patologia
por forma a manter doente e familia/cuidador centrados nos objetivos previamente negociados
e ajustados a cada realidade, na opinido de Minosso, Oliveira e Carqueja (2011, p.11),

0s estudos demonstraram que, embora a reabilitacdo em cuidados paliativos ndo elimine os
danos causados pelas doencas, certamente pode atenua-los. Além disso, parece unir 0s pacientes

e suas familias em torno de um objetivo comum e atuar contra o declinio funcional de maneira

gue este ndo seja experimentado de maneira solitaria, isolada da equipe de saude.
Isselt et al. (2013, p. 142) salientam que

os programas de reabilitacdo e cuidados paliativos ja mostram muitas caracteristicas comuns.
Eles sdo ambos integrados, centrados no paciente e sdo programas multidisciplinares focados
principalmente no controle dos sintomas, capacidade funcional, qualidade de vida e participacéo.
Em pacientes com doenca progressiva, a incorporacdo da reabilitacdo em cuidados paliativos, e
vice-versa, pode oferecer um forte modelo de colaboragdo. Essa colabora¢do também pode faci-
litar a transigdo gradual de uma gestdo curativa para cuidados paliativos.

Independentemente das comorbilidades apresentadas por um doente, caso este necessi-
te de algum tipo de intervengdo cirurgica, a reabilitacdo ndo deixa de ser implementada no
sentido de se impedir o aumento ou o evoluir das incapacidades que possam previamente
existir. Nesta perspetiva, em CP, independentemente de sabermos que a esperanca de vida
possa estar limitada, ndo devemos deixar de considerar a intervencdo do EEER no sentido de
recuperar ou potenciar as capacidades da pessoa, de acordo com o estudo apresentado por
Turner et al. (2016, p. 211), “o facto de que os pacientes continuaram a se exercitar, muitas
vezes face a deterioracdo, sugere que as melhorias fisicas, em si mesmas, ndo sdo a unica
razao para se exercitarem”. A intervencdo do EEER vai muito além daquilo que sdo as melho-
rias fisicas, a sua intervencdo vai potenciar outras areas que de igual forma se irdo mostrar

importantes para beneficio do doente.

Nos Estados Unidos da América e de acordo como o estudo apresentado por Mad-
docks (2015, p. 478),

...a revisdo dos cuidados de saide permitiu o retorno da reabilitagdo para evitar ou retardar a
deterioracdo da condicdo do paciente. O acesso oportuno a reabilitacdo pode ser valioso para as

pessoas que experimentam a perda funcional aumentando a dependéncia de outras pessoas...
Javier e Montagnini consideram (2011, p. 639) que

0 conceito de reabilitagdo paliativa é derivado do conceito de reabilitacdo do cancro de Dietz de

acordo com o estagio da doenca, do seguinte modo: preventivo, reparador, de suporte e paliativo.
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A reabilitacdo preventiva tenta impedir ou atenuar a morbilidade funcionalidade causada por
cancro ou pelo seu tratamento. A reabilitacdo reparadora refere-se ao esforgo para voltar o doen-
te ao seu estado funcional pré-morbido quando pouco ou nenhum dano a longo prazo € antecipa-
do. A reabilitacdo de suporte tenta maximizar a fungdo depois de ocorrerem danos permanentes
causados pelo cancro e / ou seu tratamento. O principal objetivo da reabilitacdo paliativa é a
reducdo da dependéncia em atividades de mobilidade e de autocuidado, promovendo a prestagéo
de conforto e apoio emocional.

Os cuidados de reabilitacdo devem de ser integrados de forma individualizada, s
assim fazem sentido para quem deles vai beneficiar, se para determinadas patologias temos
intervencOes padronizadas de reabilitacdo, resultando dai um protocolo de intervencdo, em CP
0 mesmo ndo pode ocorrer. Cada doente em CP é Unico, as suas necessidades, capacidades e
objetivos, dificilmente se replicam em mais que um doente. Como tal, e atendendo ao que nos
dizem Garman e Cohen (2002), referenciados por Minosso, Oliveira e Carqueja (2011, p. 4),
“Obter dados sobre o estado funcional dos pacientes ird ajudar a equipe de saude a prover
tratamentos individualizados, desenvolver programas de reabilitacdo e planejar cuidados para

o futuro de maneira sistematica”.

Em termos de intervencao, os objetivos dos CP e da reabilitacdo, num primeiro impac-
to, podem parecer antagonicos, contudo e dentro da perspetiva de Minosso, Oliveira e Car-
queja (2011, p. 9), “considerando-se 0s objetivos gerais dos Cuidados Paliativos, que incluem
0 aumento da qualidade de vida, encontraram-se razdes muito fortes para se investir em cui-
dados voltados a manutencéo e/ou na melhoria do estado funcional dos pacientes”. Esta ideia
de que CP e cuidados de reabilitacdo possam ser cuidados antagdnicos, tida por alguns inter-
venientes no cuidar em CP poderdo estar na origem de alguns constrangimentos de acesso a
este tipo de cuidados, assim nos referem Minosso, Oliveira e Carqueja (2011, p. 10), “as
potenciais contribuicdes da reabilitacdo podem parecer inapropriadas, 0 que explica por que
uma quantidade minima de pacientes paliativos recebe este tipo de cuidado”. O mesmo tipo
de conclusédo referem Fu, Jack B. et al (2015, p.2), “muitos oncologistas ndo reconhecem o
potencial beneficio da reabilitagdo e ndo encaminham os pacientes para a fisiatria. Além da
sua raridade, isso também contribui, provavelmente, para a sua baixa ocorréncia em unidades

de reabilitacao de internamento de agudos”.

A reabilitacdo em CP tem vindo a demonstrar ser uma mais-valia e uma aposta a ser
tida em conta, principalmente por motivar e manter o doente e familia focados em estabilizar
ou melhorarem a sua QV, permitindo a que o doente consiga encarar situagdes como 0s cui-

dados diarios de forma mais efetiva, como refere Miller (2012, p. 161),
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Quando as modalidades de tratamento em reabilitacdo sdo combinados com sucesso com o0s cuidados
paliativos, o paciente e a sua familia estdo mais motivados a lidar eficazmente com as questbes desafia-
doras em termos de cuidados diarios. Por exemplo, a reabilitacdo pode envolver exercicios para a parte
superior do corpo e para a parte inferior promovendo o fortalecimento do corpo para evitar 0 insucesso
num paciente fragilizado com doenga pulmonar obstrutiva crénica ou num paciente com cancro da
mama metastizado.
Em doentes em que cada movimento pode, potencialmente, desencadear a dor, uma
reabilitacdo dirigida visando facilitar o movimento quando sentado, em pé, ou numa transfe-

réncia pode ser uma valiosa intervencdo para melhorar o conforto.

A reabilitagcdo pode assim ser mais uma arma a ter em conta e a utilizar no sentido de
mantermos os doentes o mais independentes possivel e pelo maior tempo possivel, sabemos
que sera uma tarefa que deve ser constantemente monitorizada, o doente e familia devem ser
constantemente acompanhados por forma a conseguirmos a cada momento adaptar as nossas
intervencdes no sentido de irmos colmatar as necessidades e os desejos dos mesmos, dai a
importancia de uma intervengao precoce no sentido de o enfermeiro saber quais 0s objetivos e
poder conceber o plano de intervengéo que possa dar resposta aos objetivos e a uma com-
preensdo da doenca. Para Miller (2012, p. 162),

...avaliagdes individualizadas e um inicio precoce das conversagdes sobre as opgdes de gestdo da doen-

ca e desejos do paciente / familia podem facilitar a compreensdo da doenca, escolha de cuidados e

intervengdes para melhorar a qualidade de vida. Dado que as grandes prioridades de cuidados de enfer-

magem de reabilitacdo sdo promover a melhor qualidade de vida e a capacidade funcional, é importante
que mantenhamos opg¢des de cuidados paliativos na vanguarda do nosso pensamento.

Quem for intervir em termos de reabilitacdo em CP deve estar ciente do caminho que
vai encontrar, deve ter consciéncia de que o caminho néo é facil. Se escolhemos como tema
para esta dissertagdo abordar a reabilitacdo em CP, fizemo-lo conscientes das dificuldades que
é trabalhar em CP, dos constrangimentos que existem para quem lida com este tipo de doentes
mas também, conscientes de que ainda hd muito a fazer em beneficio dos mesmos. Aliando o
conhecimento de causa, uma vez que trabalhnamos numa Unidade de Cuidados Paliativos
(UCP), e os conhecimentos que adquirimos ao longo da formacédo em reabilitacdo, entende-
mos que é tempo de melhorarmos os cuidados que fornecemos nas UCP. Na pesquisa que
fizemos para esta dissertacdo, percebemos que os constrangimentos e dificuldades sdo globais
contudo, pelos estudos que consultamos, percebemos também que algum e bom trabalho ja
tem sido feito nesta area, por exemplo, Minosso, Oliveira e Carqueja (2011, p. 1) referem que

“os estudos também demonstraram que, embora a reabilitagdo em cuidados paliativos nédo
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elimine os danos causados pelas doencas, pode atenua-los”. Para Miller (2012, p. 162),
“enquanto os cuidados paliativos ndo sdo uma panaceia, quando combinados com cuidados de
reabilitacdo, podem fornecer ensinos permanentes, apoio e orientacdo para lidar com o decli-
nio da salde, assim como antecipando problemas imprevistos associados a uma condicdo cro-
nica”.

Fu, Jack et al. (2015, p.2) mencionam que “apesar do mau progndstico neurologico
associado a esta sindrome, os pacientes sujeitos a reabilitacdo, fizeram melhorias funcionais
significativos em regime de internamento. Quando apropriado, a reabilitacdo no internamento

deve ser considerada”.

Torna-se fundamental que o EEER tenha presentes estes conceitos, de modo a atuar

em conformidade em cada momento da sua intervengéo.
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Parte Il — Estudo empirico
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1. Metodologia

A segunda parte deste estudo descreve os procedimentos metodologicos adotados, que
compreendem os métodos no qual se incluem as questdes, 0s objetivos e o tipo de estudo da
pesquisa efetuada, os participantes, os instrumentos de colheita de dados, os procedimentos

formais e éticos e os procedimentos estatisticos adotados.

1.1. Métodos

Nas Ultimas décadas tém-se observado um aumento da longevidade da populagéo
mundial. Este aumento resulta da melhoria dos cuidados de satde devido a evolucéo cientifi-
co-tecnoldgica e a facilidade de acesso ao conhecimento. No entanto, como consequéncia do
aumento da longevidade, assiste-se ao aumento de doencas cronicas e do aumento de pessoas
em fase terminal (MS, DGS, 2004a). E sera que estamos a oferecer os melhores cuidados de
salde em cada momento do ciclo vital? Uma questdo pertinente que tentaremos dar resposta

ao longo deste trabalho.

A DGS (2011), no Manual de Acreditacdo de Unidades de Saude, refere que,

O cidaddo ¢ o centro do Sistema Nacional de Saude. Por isso, as suas necessidades, 0s seus
pedidos, as suas expectativas e a sua satisfacdo convertem-se em objetivos primordiais. A qua-

lidade percebida pelo utente depende da satisfacdo das suas necessidades e expectativas.
O Portal da Saude refere que os CP,

S80o cuidados prestados a doentes em situacdo de intenso sofrimento decorrente de doenga
incuravel em fase avangada e rapidamente progressiva. O objetivo consiste em promover, tanto

quanto possivel e até ao fim, o bem-estar e a qualidade de vida destes doentes.

A missdo para os cuidados continuados integrados refere-nos que os diagnésticos mais
frequentes nas UCP da RNCCI no primeiro semestre de 2010, foram as doencas oncoldgicas
(87%), as quais se seguiam as neurodegenerativas (7%), cardiovasculares (3%) e outros diag-

nosticos onde se incluem as doencas de foro respiratorio (2%).
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Formulam-se, assim, as questdes de investigacao:

— Sera que a intervencdo do enfermeiro especialista em reabilitacdo é considerada

uma mais-valia nas UCP?

— De que modo as variaveis sociodemograficas interferem na percecdo dos enfermei-

ros acerca da intervencdo do enfermeiro especialista em reabilitagdo em UCP?

— Quais as variaveis profissionais que interferem na perce¢do dos enfermeiros acerca

da intervencédo do enfermeiro especialista em reabilitacdo em UCP?

— Existe relacdo entre as variaveis contextuais aos CP e a percecdo dos enfermeiros

acerca da intervencgéo do enfermeiro especialista em reabilitacdo em UCP?

Depois de formuladas as questdes de investigacdo, o investigador deve precisar qual a
direcdo que pretende dar a investigacao (Fortin, 2009), definindo os objetivos do estudo. Des-

te modo, o presente trabalho de investigagcdo tem como objetivos:
— Entender o que sédo CP sob o ponto de vista dos enfermeiros;

— Perceber qual é a percecdo que os enfermeiros tém do tipo de intervencdo do

enfermeiro especialista em reabilitagdo nos CP;

— Compreender de que forma a intervencdo do enfermeiro especialista em reabilita-

¢ao nos CP é entendida pelos elementos de enfermagem da equipa;

— Perceber qual a realidade relativamente a existéncia de enfermeiros de reabilitacdo

nas unidades cuidados paliativos;

— ldentificar quais as variaveis sociodemogréficas que interferem na percecdo dos
enfermeiros acerca da intervencdo do enfermeiro especialista em reabilitacdo em
UCP;

— Verificar que variaveis profissionais interferem na perce¢do dos enfermeiros acer-

ca da intervencdo do enfermeiro especialista em reabilitacdo em UCP;

— ldentificar que variaveis contextuais aos CP interferem na percecdo dos enfermei-

ros acerca da intervencdo do enfermeiro especialista em reabilitacdo em UCP.
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Optou-se por um estudo quantitativo, transversal, descritivo e correlacional. Utilizou-
se a metodologia quantitativa uma vez que os dados proporcionam realidades objetivas no que
respeita as variaveis em estudo, suscetiveis de serem conhecidas (Coutinho, 2014, p. 277).
Trata-se de um estudo transversal porque tem por objetivo “medir a frequéncia de aparigdo de
um acontecimento ou de um problema numa populacdo num dado momento” (Fortin, 2009,
p.252). E descritivo porque se procura descobrir a incidéncia e a distribuicio de determinados
tracos ou atributos de uma determinada populacdo, sem que o investigador os procure expli-
car. O presente estudo pode ser caracterizado como tal, pois estuda a distribui¢do do traco
(variavel) numa amostra representativa de enfermeiros e de estudantes de enfermagem (Cou-
tinho, 2014). Correlacional, pois pretende-se determinar a existéncia ou ndo de relagdes entre

as variaveis (Fortin, 2009).

Assim, no presente estudo a variavel dependente consiste na perce¢do que os enfer-
meiros em exercicio de funcGes em UCP tém sobre a intervencgdo da enfermagem de reabilita-
cdo. Como variaveis independentes foram consideradas: as varidveis sociodemograficas,

variaveis de contexto profissional e variaveis de contexto de CP.

Nesta perspetiva e tendo em conta as consideracdes metodologicas adotadas para este
estudo, elaborou-se uma representacdo esquematica, que procura dar a conhecer o tipo de

relacdo que se pretende estabelecer entre as variaveis (cf. Figura 4).
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Figura 4 - Representacdo esquematica da relacdo prevista entre as variaveis estudadas na investigacdo empirica
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1.2. Participantes

O processo de amostragem utilizado na selecdo de profissionais de saude foi por con-

veniéncia.

Critérios de inclusdo: profissionais de enfermagem que exercam fungdes em UCP;

profissionais de enfermagem com mais de um ano de func¢des em CP.

Critérios de exclusao: profissionais de outros servi¢os que ndo 0 mencionado; outras
categorias profissionais; profissionais de enfermagem com menos de um ano de fungbes em
CP.
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Para a realizacdo deste trabalho, foram inquiridos 79 enfermeiros a exercerem fungdes

em UCP, cujas caracteristicas sociodemograficas se apresentam seguidamente.

1.2.1. Caracterizacdo sociodemografica

Os enfermeiros do género feminino representam 75,9% e os do género masculino
24,1% da amostra total. As estatisticas relativas a idade revelam, para a totalidade da amostra,
uma idade minima de 23 anos e maxima de 58 anos, com uma média de 35,97 anos (29,431

anos) e apresentam um coeficiente de variacdo de 26,21%, sugestivo de dispersdo moderada.

Para ambos 0s géneros, a idade oscila ente 0s 23 e 0s 58 anos, apresentando uma idade
média de 35,73 anos (9,353 anos) para as enfermeiras, e uma idade média de 36,73 anos
(9,892 anos) para os enfermeiros.

O teste de Kolmogorov-Smirnov (K/S) néo revela uma distribuicdo normal, mostrando
valores de assimetria e curtose, curvas leptocurticas e enviesadas a esquerda para ambos 0
grupos e para a totalidade da amostra. Os coeficientes de variacdo indicam uma disperséo
moderada face as medias encontradas (cf. Tabela 1).

Tabela 1 - Estatisticas relativas a idade segundo o estatuto

Geénero N Min | Max M DP CV (%) | Sklerro K/erro K/S p
Feminino 60 23,00 | 58,00 | 3573 | 9,353 26,17 2,24 -068 0,163 0,000
Masculino 19 23,00 58,00 | 36,73 | 9,892 26,93 1,20 -0,26 0,158 0,200
Total 79 23,00 | 5800 | 3597 | 9431 26,21 2,46 -0,81 0,140 0,001

Relativamente a idade, a maioria dos enfermeiros (44,3%) tem idade igual ou superior
aos 36 anos, dos quais 26 (43,3%) sdo do género feminino e 9 (47,4%) do género masculino.
Verifica-se também que 31,6% dos enfermeiros sdo mais novos, ou seja, possuem idade igual
ou inferior os 30 anos, fazendo parte deste grupo 19 (31,7%) das mulheres e 6 (31,6%) dos
homens. O grupo etario com menor representatividade é o dos 31-35 anos (24,1%), onde se
destacam as mulheres (25,0%). N&o se registam diferencas estatisticamente significativas

entre 0s grupos etarios e o género (cf. Tabela 2).

Em relacdo ao estado civil em funcdo do género, constata-se que 51,9% dos partici-
pantes tém companheiro(a). No grupo das enfermeiras, mais de metade (53,3%) tem compa-
nheiro, enquanto 46,7% ndo tém companheiro. No grupo dos enfermeiros, prevalecem os que
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ndo tém companheira (52,6%). Todavia, ndo se verificaram diferencas estatisticamente signi-

ficativas entre o estado civil e o género (cf. Tabela 2).

Fazendo-se uma analise dos resultados obtidos na formacéo académica em funcdo do
género, verifica-se que had um claro predominio de enfermeiros com a licenciatura (86,1%),
dos quais 51 (85,0%) sé&o mulheres e 17 (89,5%) homens. Apenas 13,9% da amostra total
possui 0 mestrado. Ainda no contexto da formacao académica, constata-se que a maioria dos
enfermeiros ndo possui formacdo pds-graduada (64,6%), enquanto 35,4% tém este grau aca-
démico, fazendo parte deste grupo 22 (36,7%) enfermeiras e 3 (31,6%) enfermeiros, dos quais
7,6% possuem pos-graduacdo em Enfermagem Médico-Cirlrgica, seguindo-se a pos-
graduacdo em Enfermagem Comunitaria e Enfermagem de Reabilitacdo, ambos 0s grupos
com uma representatividade de 5,1%. Contudo, ndo se verificaram diferencas estatisticamente

significativas entre a formacgéo académica e o género (cf. Tabela 2).

Quanto ao tempo de servico em fungdo do género, constata-se que sobressaem 0s
enfermeiros com 6-15 anos de tempo de servico (40,5%), dos quais 28 (46,7%) sdo enfermei-
ras e 4 (21,1%) enfermeiros. Seguem-se, em termos percentuais, 0s enfermeiros com mais
tempo de exercicio profissional (30,4%), correspondendo a 16 (26,7%) enfermeiras e a 8
(42,1%) enfermeiros). Todavia, ndo se verificaram diferengas estatisticamente significativas

entre o tempo de exercicio profissional e o género (cf. Tabela 2).

Tabela 2 — Caracterizagao sociodemogréafica da amostra em funcéo do género

Genero Feminino Masculino Total Residuais
Variaveis n° % n° % n° % 1 9 X p
(60) (75,9) (19) (24,1) (79) (100.0)
Idade
<30 anos 19 31,7 6 31,6 25 31,6 0 0
31-35 anos 15 25,0 4 21,1 19 24,1 4 -4 0,147 0,929
> 36 anos 26 43,3 9 47,4 35 443 -3
Estado civil
Sem compa- 28 46,7 10 52,6 38 481 -5 S
Com compa- 5 -5 0,206 0,650
. p 32 53,3 9 47,4 41 51,9 ! !
nheiro
Formacao
académica
Licenciatura 51 85,0 17 89,5 68 86,1 -5 5 0,241 0,624
Mestrado 9 15,0 2 10,5 11 13,9 5 -5
Formagao pos-
graduada
Sim 22 36,7 6 31,6 28 35,4 A4 -4 0,163 0.686
Né&o 38 63,3 13 68,4 51 64,6 -4 4
Tempo de
servico
<5 anos 16 26,7 7 36,8 23 29,1 -9 9 3,983 0,137
6-15 anos 28 46,7 4 21,1 32 40,5 2,0 -2,0
> 16 anos 16 26,7 8 42,1 24 30,4 -1,3 1,3
Total 60 100,0 19 100,0 79 100,0
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As estatisticas relativas ao tempo de servico revelam, para a totalidade da amostra, um
minimo de 1 ano e um tempo maximo 38 anos, com uma média de 12,67 anos (+9,817 anos),

com um coeficiente de variacdo de 77,48%, sugestivo de dispersdo elevada.

Para ambos o0s géneros, o tempo minimo de servi¢co é de 1 ano, tendo as enfermeiras
um maximo de 38 anos de tempo de exercicio profissional, com uma média de 12,50 anos de
tempo de servigo (9,560 anos). Os enfermeiros possuem um maximo de 33 anos de tempo de
servico, correspondendo-lhe uma meédia de 13,21 anos de exercicio profissional (9,892

anos), tendo estes ligeiramente mais tempo de servigco do que as enfermeiras.

O teste de Kolmogorov-Smirnov (K/S) ndo revela uma distribuicdo normal, mostrando
valores de assimetria e curtose, curvas leptocurticas e enviesadas a esquerda para ambos 0S
grupos e para a totalidade da amostra. Os coeficientes de variacdo indicam uma dispersao

elevada face as médias encontradas (cf. Tabela 3).

Tabela 3 - Estatisticas relativas ao tempo de servi¢o segundo 0 género

Geénero N Min | Max M DP CV (%) | Sklerro K/erro K/S p

Feminino 60 1,00 | 38,00 | 1250 | 9,560 76,78 2,76 0,17 0,170 0,000
Masculino 19 1,00 | 3300 | 1321 | 10845 82,09 1,19 -0,95 0,177 0,118
Total 79 1,00 | 38,00 | 12,67 9,817 77,48 2,87 -0,73 0,164 0,000

1.3. Instrumentos de recolha de dados

Para a recolha de dados, optou-se por um questionario composto por questbes de
caracterizacdo sociodemografica, profissional, contextuais dos cuidados paliativos, Escala dos
termos mais significativos da Qualidade de Vida em Cuidados Paliativos, questdes relativas a

percecdo dos enfermeiros sobre a intervencdo do ER em contexto de CP (cf. Anexo I1).

Dados sociodemogréficos - permitem tracar um perfil sociodemografico da amostra,

tendo em conta: idade, género, estado civil e formacdo académica.

Dados profissionais - permitem recolher informacdo sobre: tempo de servi-
co/experiéncia profissional, formacdo em CP e n.° de horas, tempo de servigo na Unidade de

Cuidados Paliativos, local em que exerce funcdes, presenca de um enfermeiro especialista em
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reabilitacdo na Unidade de Cuidados Paliativos onde exerce fungdes, ter exercido funcoes

juntamente com um enfermeiro com a especialidade em enfermagem de reabilitacéo.

Dados contextuais dos Cuidados Paliativos - Escala constituida por 9 itens, que
permitem saber qual a percecdo que os enfermeiros tém dos CP. Cada item é avaliado numa
escala tipo Likert de 5 pontos que varia entre Discordo totalmente (um ponto) a Concordo

totalmente (cinco pontos).

Escala dos termos mais significativos da Qualidade de Vida em Cuidados Paliati-
vos — Esta escala avalia a opinido dos enfermeiros, no ambito dos CP, acerca dos aspetos mais
significativos em termos de Qualidade de Vida. E constituida por 30 itens, aos quais corres-
ponde uma escala de frequéncia temporal tipo Likert que varia de Discordo totalmente (um
ponto) a Concordo totalmente (cinco pontos). A escala encontra-se subdividida em 6 fatores
referentes a QV, em contexto de CP, ao nivel: fisico (4 itens), psicolégico (6 itens), de inde-
pendéncia (3 itens), relagbes sociais (3 itens), meio ambiente (8 itens), Espiritualida-

de/Religido/Crencas Pessoais (6 itens).

Percecdo dos enfermeiros sobre a intervencdo do enfermeiro de reabilitacdo em
contexto de Cuidados Paliativos — contém uma questdo através da qual se verifica qual a
percecdo dos enfermeiros acerca da integracdo do enfermeiro especialista em reabilitacdo nas
equipas das UCP; uma questéo a partir da qual se verifica a percecdo dos enfermeiros acerca
dos contributos positivos para os utentes destas unidades que podem advir da intervencdo do
enfermeiro especialista em reabilitacdo; escala de tipo Likert que avalia o grau de concordan-
cia sobre as intervencOes enfermeiro especialista em reabilitacdo, constituida por 15 itens, que
varia de Discordo totalmente (um ponto) a Concordo totalmente (cinco pontos); uma questao,
através da qual, se conhece a percecdo dos enfermeiros acerca da area de intervencdo onde
seria benéfica a intervencdo do EEER para os utentes, avaliada numa frequéncia tipo Likert

que varia de Discordo totalmente (um ponto) a Concordo totalmente (cinco pontos).

Estudo das caracteristicas psicométricas da Escala dos termos mais significativos

da Qualidade de Vida em cuidados paliativos

Ao analisar a consisténcia interna através dos valores de alfa de Cronbach, por item, 0s
mesmos podem ser classificados de bons, pois oscilam entre a=0,875 (itens 30) e a=0,889
(itens 4 e 10).



67

Os valores médios e respetivos desvios padrdo dos diferentes itens permitem afirmar
gue todos se encontram bem centrados, estando acima do indice médio esperado, registando-se
o0 valor médio mais baixo (M=3,43) no item 24 “Transporte” e o valor médio mais elevado
(M=4,94) no item 1 “Dor e desconforto”.

Os coeficientes de correlagdo item total corrigido revelam que o valor correlacional
mais alto obtido no item 30 “Transporte” (r=0,670). O valor correlacional mais baixo encontra-

se no item 1 “Dor e desconforto” (r=0,010).

Calculado o indice de fiabilidade para a globalidade da escala regista-se um 0=0,884,
que significa uma consisténcia interna muito boa (cf. Tabela 4)

Tabela 4 — Consisténcia interna dos itens da Escala da dos termos mais significativos da Qualidade de Vida em
cuidados paliativos

o - rlitem o sem
N° Item | Itens Média Dp total item
1 Dor e desconforto 4,94 0,450 0,010 0,886
2 Energia e fadiga 4,21 0,826 0,473 0,879
3 Sono e repouso 4,81 0,455 0,512 0,880
4 Dependéncia de medicagao ou de tratamentos 3,44 0,957 0,098 0,889
5 Sentimentos positivos 4,55 0,614 0,376 0,881
6 Pensar, aprender, memoria e concentragéo 3,58 0,761 0,288 0,883
7 Autoestima 4,70 0,484 0,453 0,881
8 Imagem corporal e aparéncia 4,51 0,617 0,383 0,881
9 Sentimentos negativos 3,72 1,260 0,292 0,886
10 Ansiedade, depresséo 4,24 1,252 0,224 0,889
11 Mobilidade 4,31 0,707 0,317 0,882
12 Atividades da vida cotidiana 4,24 0,737 0,449 0,880
13 Capacidade de trabalho 3,58 1,032 0,566 0,877
14 Relacdes pessoais 4,68 0,544 0,622 0,878
15 Suporte (apoio) social 4,46 0,694 0,562 0,878
16 Atividade sexual 3,53 0,859 0,458 0,880
17 Seguranga fisica e protecdo 4,55 0,674 0,451 0,880
18 Ambiente do lar 4,55 0,674 0,407 0,881
19 Recursos financeiros 3,75 0,936 0,470 0,879
20 Cuidados de salde e sociais: disponibilidade e qualidade 4,40 0,759 0,409 0,881
21 Oportunidade de adquirir novas informacdes ou habilidades 3,74 0,940 0,567 0,877
22 Participacdo em e oportunidade de recreacgdo / lazer 4,22 0,697 0,476 0,879
23 Ambiente fisico (polui¢do/ruido/ transito/ clima) 3,72 1,085 0,462 0,880
24 Transporte 3,43 0,929 0,585 0,876
25 Conexdo a ser ou forca espiritual 4,35 0,698 0,451 0,880
26 Sentido na vida 4,58 0,652 0,597 0,877
27 Forca espiritual 4,45 0,712 0,616 0,877
28 Paz interior 4,77 0,505 0,445 0,881
29 Esperanga & otimismo 4,40 0,824 0,592 0,877
30 Fé 4,39 0,774 0,670 0,875

. 0,884
Coeficiente alpha Cronbach global

1.4. Procedimentos éticos e formais

Considerando os preceitos éticos e deontoldgicos a ter em conta neste tipo de estudos,

foi feita a solicitacdo as instituicGes para colaborar neste estudo, solicitando junto dos Conse-
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Ihos de Administragdo das Instituicdes, que em conjunto com a Comissdo de Etica respetiva
imitissem o seu parecer sobre o deferimento da aplicacdo ou ndo do questionario, simulta-
neamente solicitaram-se autoriza¢Ges aos Conselhos de Administragdo das Instituicdes, locus
de estudo, apara se poder fazer a recolha de dados, tendo o parecer sido favoravel (cf. Anexo
I11). Os questionarios foram todos entregues pelo investigador a enfermeira chefe ou ao
enfermeiro chefe e foram recolhidos também pelo investigador. A colheita de dados decorreu

durante os meses de outubro a dezembro de 2016.

Aos participantes deste estudo foram explicados os objetivos do estudo e entregue o
consentimento informado, sendo a sua participacdo voluntaria e por autopreenchimento. Foi
garantido o caracter voluntario, consentimento informado e anonimato dos respondentes.
Segundo Vilelas (2009), quando se inicia uma investigacdo que envolve seres humanos, exis-
tem aspetos a ter em conta: o direito a autodeterminacdo, o direito a intimidade, o direito ao
anonimato e a confidencialidade, o direito a protecdo contra o desconforto e o prejuizo e o

direito a um tratamento justo e equitativo.

1.5. Procedimentos estatisticos

Apos a recolha de dados, os mesmos foram colocados numa base de dados no progra-

ma de estatistica SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) versdo 24 para Windows.

Para o tratamento estatistico recorreremos a estatistica descritiva e analitica. A apre-
sentacdo dos resultados fez-se através de tabelas e quadros, onde se apresentam os dados mais
relevantes com recurso a frequéncias absolutas e percentuais. A descri¢do e analise dos dados
obedeceram a ordem apresentada no instrumento de recolha de dados.

A estatistica descritiva possibilitou determinar as frequéncias absolutas e percentuais,
algumas medidas de tendéncia central, nomeadamente as médias e as medidas dispersao,
como a amplitude de variagdo, o coeficiente de variagcdo e o desvio padrdo, bem como as

medidas de forma, como a assimetria e achatamento.

O coeficiente de variacdo permite determinar a dispersao percentual de uma variavel
atraves do quociente entre o desvio padrao e a média, tendo os resultados obtidos, segundo a

proposta de Pestana & Gageiro (2014) ser interpretados da seguinte maneira:

— 0% a 15% — Dispersao Baixa
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— 16% a 30% — Dispersdo Moderada

— Superior a 30% — Dispersédo Alta

Por sua vez, o coeficiente de correlacéo de Pearson é uma medida de associacéo linear
empregue para o estudo de varidveis quantitativas. A correlacdo indica que os fendbmenos ndo
estdo indissoluvelmente ligados, contudo que a intensidade de um (em meédia) € acompanhada
por norma com a intensidade do outro, no mesmo sentido ou em sentido inverso. Os valores

de r sugeridos por Pestana e Gageiro (2014):
— r<0.2—associagdo muito baixa
— 0.2 <r<0.39 — associacdo baixa
— 0.4 <r<0.69 —associagdo moderada
— 0.7<r<0.89 —associacéo alta
— 0.9<r<1-associacdo muito alta

No que concerne a estatistica inferencial, recorreu-se a testes parametricos e nao

paramétricos, nomeadamente:

-Testes t de Student ou teste de U Mann Whitney usados para amostras independentes,
ou seja, permitem fazer a comparacdo de médias de uma variavel quantitativa em dois grupos

de sujeitos diferentes e quando se desconhecem as respetivas variancias populacionais;

- Teste de Kruskall Wallis — usados para a comparacdo de medias de uma variével
quantitativa (variavel enddgena) em trés ou mais grupos de sujeitos diferentes (variavel
exogena - qualitativa), isto €, analisam o efeito de um fator na variavel endogena, testando se

as médias da varidvel endogena em cada categoria do fator sdo ou ndo iguais entre si.

- Teste de qui quadrado (X?) - para o estudo de relac@es entre variaveis nominais. Este
teste é aplicado a uma amostra em que a variavel nominal tem duas ou mais categorias,
comparando as frequéncias observadas com as que se esperam obter no universo, de modo a
inferir-se acerca da relacdo existente entre as variaveis. Quando se verificam diferencas
estatisticas significativas é possivel determinar as células que se diferenciam tendo em
consideracdo os residuos ajustados. A leitura dos residuos ajustados s6 se processa se em
linha ou em coluna o nimero de casos for igual ou superior a oito e as células apresentarem

um valor positivo superior a 1.96.
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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 >0,05 n.s. — diferenca estatistica ndo significativa
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2. Resultados

Os resultados apresentados de seguida dizem respeito a anélise estatistica dos dados
recolhidos na amostra que serdo organizados a fim de descrever e dar resposta as questdes de

investigacao formuladas.

2.1. Andlise descritiva

Este subcapitulo visa descrever os dados obtidos nomeadamente a nivel de varidveis

contextuais aos CP.

Variaveis contextuais dos cuidados paliativos

Procurou-se saber se os participantes fizeram formacdo em CP, apurando-se que a
grande maioria (78,5%) admite ter feito formacéo na area, dos quais 46 (76,7%) sdao enfermei-
ras e 16 (84,2%) enfermeiros (cf. Tabela 5).

Em conformidade com os dados alcangados, pode afirmar-se que a maioria dos parti-
cipantes (40,5%) possui entre 2-5 anos de tempo de servigo em CP, sendo esta uma situacao
analoga a 15 (41,7%) enfermeiras e a 7 (36,8%) enfermeiros. No total da amostra, verifica-se
valores percentuais idénticos (31,6%, respetivamente) para os enfermeiros que tém 1 ano e 6
ou mais anos de servico em CP. Contudo, ndo se regista diferenca estatisticamente significati-

va entre o tempo de servico em CP e o género (cf. Tabela 5).

Em relacdo aos resultados referentes ao local onde os participantes exercem fungoes,
verifica-se que mais de metade da amostra (75,9%) exerce na funcdo publica, o que corres-
ponde a 46 (76,7%) das enfermeiras e a 14 (73,7%) dos enfermeiros, enquanto 24,1% dos

participantes exercem numa instituigdo privada (cf. Tabela 5).

Todos os enfermeiros (100,0%) confirmam que a unidade de cuidados paliativos onde

exercem fungdes ndo tem enfermeiro especialista em reabilitacdo, (cf. Tabela 5).
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Verifica-se que 67,1% dos enfermeiros admitem ja ter exercido fungcbes juntamente
com um enfermeiro com especialidade em enfermagem de reabilitacdo, fazendo parte deste

grupo a maioria das enfermeiras (68,3%) e dos enfermeiros (63,2%) (cf. Tabela 5).

Tabela 5 — Variaveis contextuais aos cuidados paliativos em fungédo do género

Género Feminino Masculino Total Residuais
Variaveis ™ % e % ™ % ) 5 x? p
(60) (75,9) (19) (24,1) (79) (100.0)
Formacédo em
cuidados paliativos
Sim 46 76,7 16 84,2 62 78,5 -7 7 na na
Néo 14 23,3 3 15,8 17 21,5 N -7 o s
Tempo de servico
em cuidados
paliativos
1 ano 16 26,7 6 31,6 22 27,8 -4 A4 0,208 0,901
2-5 anos 25 41,7 7 36,8 32 40,5 4 -4
> 6 anos 19 31,7 6 31,6 25 31,6 ,0 ,0
Local em que
exerce fungdes na na
Funcéo publica 46 76,7 14 73,7 60 75,9 3 -3 e e
Institui¢do privada 14 23,3 5 26,3 19 24,1 -3 3
Exercer fungdes
com enfermeiro
especialista em
reabilitacao
Sim 41 68,3 12 63,2 53 67,1 4 -4 0,175 0,676
Néo 19 31,7 7 36,8 26 32,9 -4 4
Total 60 100,0 19 100,0 79 100,0

As estatisticas relativas ao nimero de horas de formagdo em CP mostram, para a tota-
lidade da amostra, um minimo de 16 horas e um méximo 3.240 horas, com uma média de
420,48 horas (801,063 horas), com um coeficiente de variagdo de 190,51%, sugestivo de

disperséo elevada.

Para as enfermeiras, 0 minimo de horas de formacdo em CP é de 16 horas e 0 maximo
de 3.240 horas, correspondendo-lhe uma média de 455,06 horas (802,589 horas). Os enfer-
meiros possuem um minimo de 10 horas de formag&o e um maximo de 3.240 horas, corres-
pondendo-lhe uma média de 321,06 horas de formacdo (£814,204 horas), tendo as enfermei-

ras mais horas de formacao em CP do que os enfermeiros.

O teste de Kolmogorov-Smirnov (K/S) nao revela uma distribuicdo normal, mostrando
valores de assimetria e curtose, curvas leptocurticas e enviesadas a esquerda para ambos 0s
grupos e para a totalidade da amostra. Os coeficientes de variagdo indicam uma disperséo

elevada face as médias encontradas (cf. Tabela 6).
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Tabela 6 - Estatisticas relativas ao nimero de horas de formagdo em cuidados paliativos segundo o género

Género N Min Max M DP CV (%) Sk/erro K/erro K/S p

Feminino 46 16,00 | 3240,00 | 455,06 | 802,589 176,36 8,14 11,46 0,299 0,000
Masculino 16 | 10,00 | 3240,00| 321,06 | 814,204 | 253,59 6,19 11,72 0,395 0,000
Total 62 10,00 | 3240,00| 420,48 | 801,063 190,51 9,55 13,35 0,325 0,000

As estatisticas concernentes ao tempo de servico em CP revelam, para a totalidade da
amostra, um minimo de 1 ano e um méaximo 23 anos, com uma média de 7,87 anos (8,614

anos), com um coeficiente de varia¢do de 94,74%, sugestivo de dispersao elevada.

Para ambos 0s géneros, 0 minimo de tempo de servico em CP € de 1 ano, tendo as
enfermeiras um maximo de 23 anos de tempo de servico em CP, correspondendo-lhe uma
média de 5,06 anos (+4,977 anos). Os enfermeiros possuem um maximo de 9 anos de tempo
de servico em CP, com uma média de 4,26 anos (+3,141 anos), as enfermeiras possuem mais

tempo de servico em CP do que os enfermeiros.

O teste de Kolmogorov-Smirnov (K/S) ndo revela uma distribuicdo normal, mostrando
valores de assimetria e curtose, curvas leptocdrticas e enviesadas a esquerda para ambos 0s
grupos e para a totalidade da amostra. Os coeficientes de variagdo indicam uma dispersao

elevada face as médias encontradas (cf. Tabela 7).

Tabela 7- Estatisticas relativas tempo de servigo em cuidados paliativos segundo o género

Género N Min | Max M DP CV (%) | Sklerro K/erro K/S p

Feminino 60 1,00 | 23,00 5,06 4,997 98,75 6,58 7,45 0,208 0,000
Masculino 19 1,00 9,00 4,26 3,141 73,73 0,83 -1,31 0,185 0,085
Total 79 1,00 | 23,00 4,87 4,614 94,74 7,52 9,58 0,201 0,000

Verifica-se que quase todos os enfermeiros concordam totalmente com o facto de os
CP visam o conforto (98,7%), o alivio da dor (98,7%), a QV do doente (92,4%), potenciam
uma morte serena (92,4%), o controlo de sintomas (98,7%), o apoio emocional (96,2%), a
comunicacdo adequada (88,6%), o apoio a familia (94,9%) e o apoio no luto (92,4%) (cf.
Tabela 8).
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Tabela 8 — Dados relativos ao ponto de vista dos enfermeiros sobre o que sdo os cuidados paliativos

Discordo Discordo Nem Discordo Concordo Concordo

totalmente | Parcialmente | Nem Concordo| Parcialmente Totalmente

n | % n | % n | % n | % n l %
1 | Conforto - - - - - 1 1,3 78 98,7
2 | Alivio da dor - - - - - - 1 13 78 98,7
3 | Qualidade de vida - - 1 13 5 6,3 73 92,4
4 | Morte serena - 2 25 4 51 73 92,4
5 | Controlo de sintomas - 1 13 - - 78 98,7
6 | Apoio emocional - 3 38 76 96,2
7| Ccomunicagio adequada - 2 2,5 7 8,9 70 88,6
8 | Apoio & familia - - 4 51 75 94,9
9 Apoio no luto - 1 1,3 2 25 3 3,8 73 92,4

As estatisticas relativas a opinido dos enfermeiros acerca dos aspetos mais significati-
vos em termos de QV, no ambito dos Cuidados Paliativos, indicam, para o fator global, um
minimo de 60,00 e um maximo de 97,50, com uma média de 80,78 (x£9,547), com um coefi-
ciente de variacdo de 11,81%, sugestivo de disperséo baixa.

Dos 6 fatores que constituem os aspetos mais significativos em termos de QV, no
ambito dos Cuidados Paliativos, 0 que apresenta uma média mais elevada é o referente a espi-
ritualidade/religido/crencas pessoais (M=87,34+14,065), seguindo-se a promog¢édo da QV a
nivel fisico (M=83,86+10,853) e a nivel das relagdes sociais (M=80,69+12,836).

O teste de Kolmogorov-Smirnov (K/S) ndo revela uma distribuicdo normal, mostrando
valores de assimetria e curtose, curvas leptocurticas e enviesadas a esquerda para ambos 0s
grupos e para a totalidade da amostra. Os coeficientes de variacdo indicam uma disperséo
baixa face as médias encontradas (cf. Tabela 9).

Tabela 9 - Estatisticas relativas aos aspetos mais significativos em termos de Qualidade de Vida no ambito dos
Cuidados Paliativos

Aspetos mais significativos no N Min | Max | M | DP | cv (%) | sklerro | Krerro | KIS

ambito da Qualidade de vida : (%) P
A nivel fisico 31,25 100,00 83,86 | 10,853 | 12,94 731 | 11,82 | 0252 | 0,000
A nivel psicolégico 50,00 | 100,00 80,53 | 11,930 | 14,81 -156 | o076 | 0116 | 0011
A nivel de independéncia 33,33| 100,00 76,16 | 16,705 | 21,93 -1,40 068 | 0152 | 0,000
A nivel das relagdes sociais 7 lar67|10000] 8069 | 12836 | 1590 | 234 | 020 | 0202 | 0,000
A nivel do meio ambiente 46,88 100,00 | 76,26 | 13244 17,36 -0,05 -1,13 0,084 | 0,200
Anlveldaespl_rltualldade/rel|g|ao/ 45,83 100.00] 8734 | 14065 | 1610 4,82 0,35 0,246 0,000
crencgas pessoals

Fator global 60,00| 97,50 | 80,78 | 9,547 | 11,81 1,29 | -127 | 0078 | 0,200
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No que se refere a opinido dos enfermeiros acerca da integracdo e contributo do
enfermeiro especialista em reabilitacdo nas equipas das UCP em func¢do do género, constata-
se que quase a totalidade da amostra (94,9%) concorda com essa integracdo, sendo esta uma
opinido partilhada por 95,0% das enfermeiras e por 94,7% dos enfermeiros. Apenas 5,1% dos
enfermeiros ndo concorda com a integracdo do enfermeiro especialista em reabilitagdo nas
equipas das UCP (cf. Tabela 10).

Constata-se também que a grande maioria dos enfermeiros (97,5%) séo de opinido que
o enfermeiro especialista em reabilitacdo pode contribuir positivamente para os doentes das
UCP, sendo consensual esta percecdo a 96,7% das enfermeiras e a todos os enfermeiros
(100,0%). Apura-se que apenas 3,3% das enfermeiras ndo partilham desta opinido (cf. Tabela
10).

Tabela 10 — Percegao acerca da integracéo e contributo do enfermeiro especialista em Reabilitagdo nas Unidades

de Cuidados Paliativos, em funcéo do género

Género Feminino Masculino Total Residuais

Variaveis n° % n° % n° % 1 5

(60) (75,9) (19) (24,1) (79) (100.0)
Integracéo do enfermeiro especialista
em reabilitacdo nas equipas das Unida-
des de Cuidados Paliativos
Sim 57 95,0 18 94,7 75 94,9 0 0
Né&o 3 5,0 1 5,3 4 51 ,0 0
Contributos positivos do enfermeiro
especialista em reabilitacéo para os
doentes das Unidades de Cuidados
Paliativos
Sim 58 96,7 19 100,0 77 97,5 -8 8
Né&o 2 3,3 - 0,0 2 2,5 8 8
Total 60 100,0 19 100,0 79 100,0

Verifica-se que, num computo geral, os 77 enfermeiros que tém uma percecao positiva
face aos possiveis contributos positivos do enfermeiro especialista em reabilitacdo para os
doentes das UCP, revelam um grau de concordancia maximo em relagdo aos varios contribu-
tos positivos em termos de intervencdo do enfermeiro especialista em reabilitacdo nas UCP,
destacando-se os 74,7% que concordam completamente que esse contributo pode ser ao nivel
do ensino e treino sobre técnicas da tosse; 72,2% concordam também completamente que esse
contributo pode ser ao nivel do controlo da dor através de estratégias ndo farmacoldgicas;
68,4% concordam completamente que a intervencdo do enfermeiro especialista pode ser posi-
tiva na execucdo de exercicios musculo-articulares passivos; 68,4% também concordam com-
pletamente com o facto de a intervencdo do enfermeiro especialista em reabilitacdo ser um

contributo positivo na execucdo de exercicios musculo-articulares passivos e assistidos;
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67,1% dos participantes também concordam completamente com o contributo positivo do ER
na diminuicao do risco de rigidez articular; 64,6% concordam completamente com o contribu-
to positivo em termos de ensino e treino sobre estratégias adaptativas para se transferir; em
63,3% dos enfermeiros ha um grau de concordancia maxima em relagdo a intervencdo deste
profissional de salde no ensino e treino de técnicas adaptativas para deambular; 62,0% reve-
lam igualmente um elevado nivel de concordancia face ao contributo positivo do enfermeiro

especialista em reabilitacdo no ensino de cuidados sobre prevencdo de quedas (cf. Tabela 11).

Tabela 11 — Percecdo acerca das intervengdes do enfermeiro especialista em Reabilitacdo nas Unidades de Cui-
dados Paliativos

Discordo Nem Discordo Concordo Concordo
Discordo Parcialmente Nem Concordo | Parcialmente Totalmente
totalmente - % n % = % = %
Permite a recuperacdo, adaptagdo ou manutencéo da capaci-
L | dade funcional 2 3,8 27 34,2 47 59,5
2 taErn;:eno e treino sobre estratégias adaptativas para o alimen- 1 13 5 6.3 27 342 24 557
3 Ensino e treino de estratégias e equipamento adaptativo para 9 114 27 342 n 519
a higiene
4 Ensino e treino de técnicas adaptativas para deambular - - i 2 25 25 31,6 50 63,3
5 Ensino e treino so_b,rg estratégias e equipamento adaptativo 5 6.3 31 392 M 519
para o uso do sanitario
6 Ensino e trelp(_) sobre estratégias e equipamento adaptativo 6 76 33 418 38 481
para o vestuario
7 Ensino e treino sobre exercicios masculo-articulares ativos 1 1,3 26 7,6 24 30,4 46 58,2
8 Executar exercicios mUsculo-articulares passivos - - i 1 1,3 22 27,8 54 68,4
9 Egscutar os exercicios musculo-articulares passivos e assisti- 2 25 21 26,6 54 68.4
10 Ident!flca( condlgge_s de risco para a queda no domicilio 5 6.3 2% 329 6 582
(ambientais/vestuério/calcado)
11 | Ensino de cuidados sobre prevencéo de quedas - - i 4 51 24 304 49 62,0
12 | Ensino e treino sobre estratégias adaptativas para se transferir 3 3,8 23 29,1 51 64,6
13 | Diminuigdo do risco de rigidez articular - 1 1,3 3 3,8 20 25,3 53 67,1
14 | Controlo da dor através de estratégias ndo farmacolégicas 1 1,3 4 51 15 19,0 57 72,2
15 | Ensino e treino sobre técnicas de tosse - 1 1,3 1 1,3 16 20,3 59 74,7

No que se refere a percecdo que os enfermeiros tém sobre a intervencdo do enfermeiro
especialista em reabilitacdo tendo em conta os contributos positivos para os utentes das UCP,
constata-se que sdo as enfermeiras as que revelam maioritariamente valores percentuais mais

elevados, sendo 0 mais expressivo na alta percecdo (79,2%) (cf. Tabela 12).

Fazendo-se uma leitura dos resultados em funcdo da idade, constata-se que sdo 0s
enfermeiros com mais idade os que revelam uma fraca percecdo sobre a mais-valia da inter-

vencdo do enfermeiro especialista em reabilitagdo nas UCP (41,2%), secundados pelos com
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menos idade (35,2%). No que respeita a boa percecdo, constata-se que a percentagem mais
expressiva corresponde aos enfermeiros com mais idade (47,4%), seguidos dos que possuem
entre os 31-35 anos (31,6%). A revelarem uma alta percecdo sobre os contributos positivos da
intervencdo do enfermeiro especialista em reabilitacdo nas UCP regista-se 0s enfermeiros
mais novos (45,8%), secundados pelos que possuem mais idade (41,7%) (cf. Tabela 12).

Verifica-se também que sdo os enfermeiros, na sua maioria, sem companheiro(a) que
revelam baixa percecdo acerca dos contributos positivos da intervencdo do enfermeiro espe-
cialista em reabilitacdo nas UCP (58,8%). Quanto a boa percecdo, o valor percentual mais
elevado corresponde aos enfermeiros com companheiro(a) (63,2%). Na maioria, sdo 0s
enfermeiros sem companheiro(a) que manifestam alta percecdo acerca da intervengédo do

enfermeiro especialista em reabilitacdo nas UCP (cf. Tabela 12).

Tabela 12- Estatisticas relativas a percecdo sobre a intervengdo do enfermeiro especialista em reabilitagdo como

contributo positivo para os utentes de CP em funcéo das variaveis sociodemogréficas

Percecao Baixa Boa Alta Total Residuais

Variaveis e e S ke e kG b ki 1 2 3 Xt P
@) (15 | 38 @) | @4 (04) | (79) (100.0)

Género

Feminino 11 64,7 30 78,9 19 79,2 60 75,9 1-2 ,6 4 1,500 | 0,472

Masculino 6 35,3 8 21,1 5 20,8 19 24,1 1,2 -,6 -4

Idade

<30 anos 6 35,3 8 21,1 11 45,8 25 31,6 A 19 1,8 5,330 | 0,255

31-35 anos 4 23,5 12 31,6 3 12,5 19 24,1 -1 15 -1,6

>36 anos 7 41,2 18 47,4 10 41,7 35 44,3 -3 5 -3

Estado civil

ﬁﬁreri‘rg((’;‘;pa' 10 58,8 14 368 14 583 | 38 481 | 10 o 12

Com compa- i ' 3,719 | 0,156

nheiro(a) 7 41,2 24 63,2 10 41,7 41 51,9 1.0 19 -1,2

Total 17 100.0 38 100.0 24 100.0 79 100.0

Na tabela 13 encontram-se os resultados da percecdo que os enfermeiros tém acerca
dos contributos positivos da intervengdo do enfermeiro especialista em reabilitacdo nas UCP,
em funcao das variaveis profissionais. Assim, apura-se que todos os enfermeiros que demons-
tram baixa percecdo sdo licenciados (100%), sendo igualmente neste grupo que se verifica
uma percentagem mais elevada de boa percegédo (84,2%) e alta percecéo (79,2%) (cf. Tabela
13)

De acordo com os resultados apresentados na Tabela 13, pode afirmar-se que s@o 0s
enfermeiros que ndo possuem pos-graduacdo os que manifestam, na sua maioria, baixa

(70,6%) e boa percecédo (73,7%) face aos contributos positivos da intervencdo do enfermeiro
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especialista em reabilitacdo nas UCP, enquanto os enfermeiros com pos-graduacdo apresen-

tam maioritariamente uma alta percecao.

Averigua-se que as percentagens mais elevadas correspondem aos enfermeiros com
formagédo em CP, ou seja, 64,7% demonstram baixa percecao acerca da intervencao do enfer-
meiro especialista em reabilitacdo nas UCP, 81,6% boa percecdo e 83,3% alta percecédo (cf.
Tabela 13).

Os resultados indicam ainda que a maioria dos enfermeiros com baixa percecéo acerca
da intervencdo do enfermeiro especialista em reabilitacdo nas UCP exerce na funcdo publica
(70,6%), sendo também neste grupo que se regista a percentagem elevada de enfermeiros com
boa (81,4%) e alta percecdo sobre os contributos positivos decorrentes da interven¢do do

enfermeiro especialista em reabitacdo em UCP (70,8%) (cf. Tabela 13).

Ao analisar-se os dados expostos na Tabela 13, constata-se que a maioria dos enfer-
meiros com baixa percecéo sobre os contributos positivos do enfermeiro especialista em rea-
bilitagdo nas UCP exerce entre 2-5 anos em CP, secundados pelos que tém menos experiéncia
profissional na area (35,3%). No grupo de enfermeiros com boa percecédo, a percentagem mais
elevada corresponde aos enfermeiros com mais tempo de servico em CP (42,1%). A maioria
dos enfermeiros com alta percecao acerca da intervencao do enfermeiro especialista em reabi-

litacdo em CP exerce na area ha 2-5 anos (54,2%).
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Tabela 13- Estatisticas relativas a percecédo sobre a interven¢do do enfermeiro especialista em reabilitagdo como

contributo positivo para os utentes de CP em func¢do das variaveis profissionais

Percecéo Baixa Boa Alta Total Residuais
- NP % N % N 9% | Ne % X? p
VELIEES an @5 lee @y | @ @04 | 79 @00 | ! 2 £
Formacé&o acadé-
mica
Licenciatura 17 100,0 32 84,2 19 79,2 68 86,1 1,9 -5 -1,2 n.a. n.a.
Mestrado 0 6 15,8 5 20,8 11 13,9 1'9 5 1,2
Pés-graduacéo
Sim 5 294 |10 23| 13 se2 |2 34| - 23 15331 | 0,070
Nao 12 70,6 28 73,7 11 45,8 51 64,6 ,6 1,6 -2,3
Formagdo em CP
Sim 11 64,7 31 81,6 20 83,3 62 78,5 1 6 6 7 2,461 | 0,292
Néo 6 35,3 7 18,4 4 16,7 17 21,5 1,6 -,6 -7
Local em que
exerce fungdes
Fungdo publica 12 70,6 31 81,6 17 70,8 60 75,9 -6 11 -7 1,271 | 0,530
Instituigdo privada 5 29,4 7 18,4 7 29,2 19 24,1 6 1 1_ X
Tempo de servigo
em cuidados
paliativos
1ano 6 353 10 26,3 6 25,0 22 27,8 8 -3 -4 | 4850 | 0,303
2-5 anos 7 41,2 12 31,6 13 54,2 32 40,5 1 1 é 16
> 6 anos 4 23,5 16 42,1 5 20,8 25 31,6 -8 1,9 -1,4
Total
17 100.0 38 100.0 24 100.0 79 100.0

A analise dos resultados apresentados na Tabela 14 revela que a maioria dos enfermei-

ros com baixa percecdo acerca dos contributos positivos do enfermeiro especialista em reabi-

litacdo nas UCP referem ja ter, ao longo da sua experiéncia profissional, exercido funcdes

juntamente com um enfermeiro especialista em reabilitacdo, sendo também neste grupo que se

registam as percentagens mais elevadas de enfermeiros com boa (63,2%) e alta percecdo

(66,7%).

Tabela 14- Estatisticas relativas a percecdo sobre a interven¢do do enfermeiro especialista em reabilitagdo como

contributo positivo para os utentes de CP em fun¢do do exercicio profissional juntamente com um enfermeiro

especialista em reabilitacdo

Percecdo Baixa Boa Alta Total Residuais
Variaveis A 29 A 29 N e iy 20 1 2 3 Xt P
(17) (21.5) (38) (48.1) (24) (30.4) | (79) (100.0)
Exercicio profissio-
nal juntamente com
um enfermeiro
especialista em
reabilitacio na. na.
Sim 13 76,5 24 63,2 16 66,7 53 67,1 9 7 1
Néo 4 235 |14 a8 |8 33 |2 0 |, 7
Total 17 100.0 38 100.0 24 100.0 79 100.0 2,461 | 0,292
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No que se refere a &rea de intervencao que os enfermeiros entendem que seria benéfica
a intervencdo do EEER, para os utentes, verifica-se que a area respiratoria foi a que reuniu
maior consenso, com 79,7% de total concordancia, seguindo-se a area motora, onde 74,7%
dos participantes também concordaram completamente com a intervencdo do enfermeiro

especialista nesta area (cf. Tabela 15).

Tabela 15 — Area de intervencio benéfica para a intervencio do enfermeiro especialista em enfermagem de rea-
bilitacdo para os doentes das Unidades de Cuidados Paliativos

Discordo Discordo | Nem Discordo Concordo Concordo

totalmente | Parcialmente| Nem Concordo Parcialmente Totalmente

n % n % n % n % n %

1 | Motora - - - - 2 2,5 18 22,8 59 74,7
2 | Sensorial 1 1,3 4 51 12 15,2 36 45,6 26 32,9
3 | Cognitiva 1 1,3 4 51 26 32,9 26 32,9 22 27,8
4 | Respiratoria - - - - - - 16 20,3 63 79,7
5 | Alimentacéo 1 13 1 13 7 8,9 40 50,6 30 38,0
6 | Eliminacéo vesical 2 2,5 2 2,5 18 22,8 35 44,3 22 27,8
7 | Eliminagéo intestinal 2 2,5 2 25 | 16 20,3 34 43,0 25 31,6

2.2. Analise inferencial

Neste subcapitulo, procede-se a analise inferencial, com o intuito de se dar resposta

aos objetivos formulados e as questdes de investigagao.

Relacgéo entre as variaveis sociodemogréficas e a perce¢do dos enfermeiros acerca
da intervencdo do enfermeiro especialista em reabilitacdo em unidades de cuidados

paliativos

Procurou-se saber se 0 género interfere na percecao que os enfermeiros tém acerca dos
contributos positivos da intervencdo do enfermeiro especialista em reabilitacdo em UCP, veri-
ficando-se que as enfermeiras apresentam um valor de ordenacdo media mais elevado, suge-
rindo que estas manifestam uma percecdo mais favoravel a intervencdo do ER em CP. No

entanto, ndo se regista diferenca estatisticamente significativa (cf. Tabela 16).
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Tabela 16 — Teste de U-Mann de Whitney entre a percecdo dos enfermeiros acerca da intervencéo do enfermeiro

especialista em reabilitagdo nas unidades de cuidados paliativos, em fungdo do género
Género Feminino Masculino
oM oM UMW p
Percecio 41,55 35,11 477,000 0,283

Através da analise dos resultados apresentados na Tabela 17, infere-se que o valor de
ordenacdo média mais elevado corresponde aos enfermeiros mais novos, indicativo que sao
estes 0s que apresentam uma percecdo mais favoravel a intervencdo do ER em CP, contudo

ndo se regista relevancia estatistica.

Tabela 17 — Teste Kruskal-Wallis entre a percecdo dos enfermeiros acerca da intervengéo do enfermeiro especia-
lista em reabilitacdo nas unidades de cuidados paliativos, em funcéo da idade

Idade <30 anos 31-35 anos >36 anos
oM oM oM X2 p
Percecdo 45,50 35,26 38,64 2.399 0,301

Reportando-se os resultados da Tabela 18 a perce¢do dos enfermeiros acerca da inter-
vencdo do enfermeiro especialista em reabilitagdo em UCP, em funcdo do estado civil, verifi-
ca-se que séo os enfermeiros com companheiro(a) que apresentam ligeiramente uma percegao
mais favoravel, comparativamente aos que ndo tém companheiro(a), sem diferenca estatisti-

camente significativa.

Tabela 18 — T Teste para percecdo dos enfermeiros acerca da intervencdo do enfermeiro especialista em reabili-
tacdo nas unidades de cuidados paliativos, em fungéo do estado civil

Estado civil| Sem companheiro(a) Com companheiro(a)
. AT t
Média Dp Média Dp P
Percecdo 88,62 12,397 89,94 7,954 -0,568 0,572

Relacéo entre as variaveis profissionais e a percecédo dos enfermeiros acerca da
intervencao do enfermeiro especialista em reabilitacdo em unidades de cuidados paliati-

VOS

Afere-se que sdo os enfermeiros com o mestrado que manifestam uma percecdo mais
favoravel a presenca do enfermeiro especialista em reabilitacdo nas UCP, sem que exista dife-
renga estatisticamente significativa.
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Tabela 19 — Teste de U-Mann de Whitney entre a percecdo dos enfermeiros acerca da intervencdo do enfermeiro
especialista em reabilitagcdo nas unidades de cuidados paliativos, em fungdo da formagdo académica

Formacao académica Licenciatura Mestrado
oM oM uMw p
Percecdo 38,07 51,91 243,000 0,062

Ao analisar-se os resultados da Tabela 20 confere-se que os enfermeiros com uma per-
cecdo mais favoravel a intervencdo do especialista em reabilitacdo nas UCP sdo 0s que pos-

suem formacao pos-graduada, contudo ndo ha relevancia estatistica.

Tabela 20 — Teste de U-Mann de Whitney entre a percecdo dos enfermeiros acerca da intervencao do enfermeiro
especialista em reabilitagcdo nas unidades de cuidados paliativos, em fungdo da formagdo pos-graduada

Pés-graduacéo Sim Né&o
oM oM umMw p
Percecdo 45,84 36,79 550,500 0,092

Constata-se que os enfermeiros com menos tempo de servico revelam-se mais favora-
veis a intervencdo do especialista em reabilitacdo nas UCP. No entanto, ndo existe diferenca
estatisticamente significativa (cf. Tabela 21).

Tabela 21 — Teste Kruskal-Wallis entre a percecdo dos enfermeiros acerca da intervencdo do enfermeiro especia-
lista em reabilita¢do nas unidades de cuidados paliativos, em fungéo do tempo de servigo

Tempo de servico <5 anos 6-15 anos >16 anos
OM OM OM X2 p
Percecdo 44,89 36,95 39,38 1,648 0,439

Relacdo entre as variaveis contextuais aos CP e a percecdo dos enfermeiros acer-
ca da intervencdo do enfermeiro especialista em reabilitacdo em unidades de cuidados

paliativos

Pela analise dos resultados apresentados na Tabela 22, verifica-se que os enfermeiros
que possuem formacdo em CP manifestam-se mais favoraveis a presenca do especialista em
reabilitacdo nas UCP, todavia, ndo existe diferenca estatisticamente significativa.

Tabela 22 — Teste de U-Mann de Whitney entre a percecdo dos enfermeiros acerca da intervencdo do enfermeiro
especialista em reabilitagdo nas unidades de cuidados paliativos, em fun¢do da formagdo em CP
Formagéo em CP Sim N&o

oM oM UMW p

Percecdo 41,23 35,50 450,500 0,358
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Apura-se que os enfermeiros que mais se revelam favoraveis a intervencao do especia-
lista em reabilitacdo nas UCP sdo os possuem entre 2-5 anos de experiéncia profissional em
CP, secundados pelos que tém mais tempo de servico em CP, porém, ndo existem diferencas
estatisticamente significativas (cf. Tabela 23).

Tabela 23 — Teste Kruskal-Wallis entre a percecdo dos enfermeiros acerca da intervengéo do enfermeiro especia-
lista em reabilitacdo nas unidades de cuidados paliativos, em funcdo do tempo de servigco em CP

Tempo de servico em CP 1ano 2-5 anos >6 anos
oM oM oM x? p
Percecdo 37,16 43,66 37,82 1,393 0,498

Fazendo-se uma andlise dos resultados expostos na Tabela 24, verifica-se que 0s
enfermeiros que exercem na Funcdo Pdblica revelam uma percecdo mais favoravel a inter-
vencdo do especialista em reabilitagdo nas UCP, contudo, ndo existem diferengas estatistica-
mente significativas.

Tabela 24 — Teste de U-Mann de Whitney entre a percecdo dos enfermeiros acerca da intervencao do enfermeiro
especialista em reabilitacdo nas unidades de cuidados paliativos, em funcdo do local onde exerce funcbes

Local onde exerce fungdes Funcéo Publica Instituicdo Privada
oM OM UMW p
Percecdo 40,33 38,95 550,000 0,817

No que se refere a percecdo dos enfermeiros acerca da intervencdo do enfermeiro
especialista em reabilitacdo nas UCP, em funcdo de ter exercido fungbes juntamente com o
enfermeiro especialista em reabilitacdo, constata-se que 0s participantes com uma percegao
mais favoravel sdo os que admitem ja ter exercido funcdes com o enfermeiro especialista em
reabilitacdo, ao longo da sua experiéncia profissional. Todavia, ndo existem diferencas estatis-
ticamente significativas (cf. Tabela 25).

Tabela 25 — Teste de U-Mann de Whitney entre a percecdo dos enfermeiros acerca da intervencao do enfermeiro
especialista em reabilitacdo nas unidades de cuidados paliativos, em funcédo de ter exercido fun¢@es juntamente
com o enfermeiro especialista em reabilitacdo

Ter exercido fung6es juntamente com o enfermeiro N .
T P Né&o Sim
especialista em reabilitagéo
oM oM UMW P
Percecédo 39,14 41,75 643,500 0,633

Procurou-se saber se a opinido que os enfermeiros tém dos CP interfere na sua perce-
¢do acerca da intervencdo do enfermeiro especialista em reabilitagédo nas UCP, constatando-se
que os enfermeiros que tém uma opinido adequada de CP se revelam mais favoraveis a inter-
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vencdo do ER na area, tendo resultado em diferenca estatisticamente significativa (p=0,040)
(cf. Tabela 26).

Tabela 26 — Teste de U-Mann de Whitney entre a perce¢do dos enfermeiros acerca da intervengdo do enfermeiro

especialista em reabilitacdo nas unidades de cuidados paliativos, em funcdo do conceito de CP

Conceitode CP|  Pouco adequado Adequado
oM oM UMw p
Percecdo 29,56 42,65 337,000 0,040
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3. Discussao dos resultados

Os resultados apurados no estudo empirico permitiram tracar um perfil sociodemo-
grafico dos 79 enfermeiros inquiridos, dos quais a maioria é do género feminino (75,9%), com
uma idade minima de 23 anos e maxima de 58 anos, ao que corresponde uma média de 35,97
anos (9,431 anos), tendo 51,9% dos participantes, companheiro(a). H4 um claro predominio
de enfermeiros com a licenciatura (86,1%), sobressaindo os enfermeiros com 6-15 anos de
tempo de servico (40,5%), correspondendo uma média de 12,50 anos de tempo de servico
(9,560 anos). O facto de se tratar de uma amostra maioritariamente feminina corrobora os
dados do Instituto Nacional de Estatistica (2015), segundo os quais, em 2013, estavam regis-

tados na Ordem dos Enfermeiros 81,7% de enfermeiras.

Verificou-se que a grande maioria dos enfermeiros (78,5%) admite ter feito formacao
em CP, possuindo maioritariamente entre 2-5 anos de tempo de servico em CP. Mais de
metade da amostra (75,9%) exerce na funcdo publica, enquanto 24,1% dos participantes exer-
cem numa instituicdo privada. Na atualidade, as necessidades em cuidados de saude, colocam
novos desafios aos enfermeiros, que se prendem com questdes de preparagdo técnica e cienti-
fica, bem como com a dinamizacao dos aspetos comunicacionais e emocionais. Estes aspetos,
emocionais, no contexto dos CP, compreendem a consciéncia de si proprio, um maior contro-
lo da impulsividade, maior persisténcia e motivagéo, empatia, zelo, habilidades sociais e resis-
téncia psicoldgica, o que implica formagdo (ANCP, 2016). Para que se operem mudancas na
forma dos enfermeiros encararem os doentes terminais e a prestacdo de cuidados aos mesmaos,
é igualmente necessario ter em conta a capacidade de reinventar a formacao, em contexto de
trabalho, numa érea tdo especifica como a dos CP. E, assim, indispensavel que os enfermeiros
estejam qualificados para disponibilizar apoio especializado e estruturado aos doentes em CP

e seus familiares, procurando compreender profundamente o impacto produzido pela doenca.

Todos os enfermeiros (100,0%) confirmam que a unidade de cuidados paliativos onde
exercem fungdes ndo tem enfermeiro especialista em reabilitacdo, bem como, ao longo da sua
experiéncia profissional 67,1% dos enfermeiros admitem j& ter exercido fungdes juntamente
com um enfermeiro com especialidade em enfermagem de reabilitacdo. Estes resultados cor-
roboram a literatura, pois, como defende Maddocks (2015, p. 477), “a reabilitacdo € um com-
ponente integral de uma abordagem holistica de CP. Ela permite que as pessoas alcancem ou
mantenham os seus niveis ideais de funcionamento fisico, sensorial, intelectual e social, inde-

pendentemente de expectativa de vida”. Na mesma perspetiva, Javier e Montagnini (2011)
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referem que o principal objetivo da reabilitagdo paliativa consiste na reducdo da dependéncia
em atividades de mobilidade e de autocuidado, promovendo a prestacdo de conforto e apoio

emocional do doente, tendo em conta as suas singularidades.

Constatou-se que quase todos os enfermeiros concordam totalmente com o facto de os
CP visarem o conforto (98,7%), o alivio da dor (98,7%), a QV do doente (92,4%), potenciam
uma morte serena (92,4%), o controlo de sintomas (98,7%), o apoio emocional (96,2%), a
comunicacdo adequada (88,6%), o apoio a familia (94,9%) e o apoio no luto (92,4%). Esta
opinido acerca dos CP estd em conformidade com a proposta de revisdo do Programa Nacio-
nal de Cuidados Paliativos 2008-2016, da Direcdo Geral da Saude (2007, p. 5), segundo a
qual os CP sdo cuidados ativos, coordenados e globais, que compreendem também o apoio a
familia, objetivando promover, tanto quanto possivel e até ao fim, o bem-estar e QV do doen-
te/familia. Como preconiza a Associacdo Portuguesa de Cuidados Paliativos, os CP sdo
uma resposta ativa aos problemas decorrentes da doenca prolongada, incuravel e progressiva,
na tentativa de prevenir o sofrimento e proporcionar a maxima QV possivel a estes doentes e
suas familias, ou seja, constituem-se como cuidados de salde ativos, rigorosos, que conjugam

ciéncia e humanismo.

As estatisticas relativas a opinido dos enfermeiros acerca dos aspetos mais significati-
vos em termos de QV, no &mbito dos CP, indicam uma média mais elevada ao nivel da espiri-
tualidade/religido/crencas pessoais (M=87,34+14,065), seguindo-se a promoc¢do da QV a
nivel fisico (M=83,86+10,853) e a nivel das relacGes sociais (M=80,69+12,836). Neste ambi-
to, importa reforcar que ao restaurar-se a capacidade funcional do doente €, segundo as evi-
déncias cientificas, um dos passos mais importantes na QV, sé deste modo o doente podera,
inclusive, perceber a importancia dos cuidados de reabilitacdo. A reforcar estas premissas, Fu
et al. (2015, p. 2) referem que, embora haja um mau progndéstico neuroldgico, os doentes
sujeitos a reabilitacdo conseguem melhorias funcionais significativas. Quando apropriada, a
reabilitacdo no internamento deve ser considerada. Independentemente da gravidade da pato-
logia, a intervencdo da reabilitacdo deve ser sempre ponderada, pois dela podem resultar

melhorias funcionais e, consequentemente, melhorias a outros niveis integrantes da QV.

E fundamental referir que as decisdes acerca do tratamento em CP, grosso modo, s&0
motivadas por aspetos associados a QV e, em Varios casos, a visao dos doentes é diferente das
dos enfermeiros (Mimozo, Sousa & Oliveira, 2016). Um estudo de Kasven-Gonzalez, Souve-
rain e Miale (2010) demonstra que a carga de sintomas, por si s, ndo afeta obrigatoriamente a

QV. Na verdade, é a sua relagdo com as consideradas dimensdes elementares da QV que
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assim o faz. Uma dessas dimens0es seria a atividade e a participacdo. Neste sentido, Osborne,
Ramsenthaler , Wolf-Linder , Schey et al. (2014) referem que séo vérias as potenciais contri-
buicBes da reabilitacdo para que haja melhorias nesse dominio. Contudo, para aumentar a
probabilidade de sucesso, é necessario que o enfermeiro especialista em reabilitacdo considere
as limitacGes dos doentes e altere o programa de reabilitacdo sempre que necessario.

Verificou-se que, numa avaliagdo geral, os enfermeiros que tém uma percegéo positiva
face aos possiveis contributos positivos do enfermeiro especialista em reabilitacdo para os
doentes das UCP, revelam um grau de concordancia maximo em relacéo aos varios contribu-
tos positivos em termos de intervencdo do enfermeiro especialista nas referidas unidades,
nomeadamente: ao nivel do ensino e treino sobre técnicas da tosse (74,7%); ao nivel do con-
trolo da dor através de estratégias ndo farmacoldgicas (72,2%); na execucdo de exercicios
musculo-articulares passivos (68,4%); na execucdo de exercicios musculo-articulares passivos
e assistidos (68,4%); na diminuigdo do risco de rigidez articular (67,1%); no termos de ensino
e treino sobre estratégias adaptativas para se transferir (64,6%); no ensino e treino de técnicas
adaptativas para deambular (63,3%); no ensino de cuidados sobre prevencdo de quedas
(62,0%). Estes resultados estdo em conformidade com o referido por Minosso, Oliveira e
Carqueja (2011), segundo os quais, varios estudos tém evidenciado que alguns dos potenciais
beneficios da reabilitagdo em CP compreendem a melhoria da capacidade funcional, QV,
mobilidade, fadiga, dor, dispneia, estado emocional e fungéo cognitiva. O planeamento do
tratamento deve ser feito individualmente e baseado no prognostico geral, no potencial para a
recuperacdo funcional, no desejo e na motivagdo do doente para atingir o objetivo. Estes pres-
supostos foram corroborados com os resultados encontrados neste estudo, uma vez que se
constatou que, em relacdo as areas em que os enfermeiros entendem que seria benéfica a
intervencdo do EEER, para os utentes, sdo a respiratoria (79,7%) e a motora (74,7%). De
acordo com Alves (2012), a reeducacdo funcional respiratoria contribui para a diminuicdo da

dispneia no doente paliativo, mesmo nos Ultimos dias/horas de vida.

Os fundamentos da Enfermagem de Reabilitacdo acionam o envolvimento da pessoa e
da sua familia no planeamento e implementacdo de cuidados que tém como finalidade a auto-
nomia e a gestao do autocuidado. Ou seja, objetiva “melhorar a fungdo, promover a indepen-
déncia e a maxima satisfacdo da pessoa e, deste modo, preservar a autoestima” (Ordem dos
Enfermeiros, 2010, p.24). A Enfermagem de Reabilitagdo abarca o uso de técnicas e acdes
interdisciplinares, como o esfor¢o conjunto de todos os profissionais e familiares, dentro e

fora das instituicdes, devendo ter como objetivo comum “a melhoria e a reabilitacdo das fun-
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¢Oes diminuidas ou perdidas, preservando a capacidade de viver de cada pessoa e a envolver
no seu autocuidado” (Faro, 2006, p.129). Como preconizado pela Ordem dos Enfermeiros
(2010), a Enfermagem de Reabilitacdo utiliza técnicas especificas de reabilitacdo e intervém
na educacgéo dos clientes e pessoas significativas, no planeamento da alta, na continuidade dos
cuidados e na reintegracdo das pessoas na familia e na comunidade, proporcionando-lhes

assim, o direito a dignidade e a QV.

Apurou-se que a Unica variavel a interferir na percecdo dos enfermeiros acerca da
intervengdo do enfermeiro especialista em reabilitacdo nas UCP foi a opinido que os enfer-
meiros tém dos CP, tendo sido os enfermeiros que tém uma opinido adequada dos CP se reve-
lam mais favoraveis a intervencdo do ER na area, tendo resultado em diferenca estatistica-
mente significativa (p=0,040). De um modo geral, verificou-se, pelos valores médios, que as
enfermeiras, os participantes mais novos, com companheiro(a), que possuem mestrado, com
formacdo po6s-graduada, com menos tempo de servico, que possuem formacgdo em CP, com 2-
5 anos de experiéncia profissional em CP, os que exercem na Funcdo Pablica e os que admi-
tem ja ter exercido funcBes com o enfermeiro especialista em reabilitacdo, ao longo da sua
experiéncia profissional, manifestam uma percecdo mais favoravel a intervencdo do ER em
CP.

Face a estes resultados importa ressalvar que os efeitos das intervencdes de reabilita-
¢ado em CP podem ser ampliados para além da dimensé&o fisica, como, por exemplo, as altera-
coes benéficas na dindmica familiar, através da reducdo da carga sobre cuidadores e familias
(Mimozo, Sousa & Oliveira, 2016). A Enfermagem de Reabilitagdo, “mais do que uma espe-
cialidade de Enfermagem, pode ser uma estratégia de assisténcia na configuracdo de um novo

paradigma de prestacdo de cuidados de satide” (Ordem dos Enfermeiros, 2010, p.27).
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Conclusao

O presente trabalho permitiu responder as questdes de investigacdo e alcangar 0s obje-
tivos delineados, ficando-se a saber que, numa amostra constituida por 79 enfermeiros a exer-
cerem fungGes em UCP, maioritariamente feminina, com uma média de idade de 35,97 anos
(£9,431 anos), a grande maioria dos enfermeiros admite ter feito formagdo em CP, possuindo
maioritariamente entre 2-5 anos de tempo de servico em CP. Mais de metade da amostra
exerce na funcdo puablica. Concluiu-se que, nas UCP onde os enfermeiros exercem funcdes,
ndo existe nenhum enfermeiro especialista em reabilitacdo. Ao longo da sua experiéncia pro-
fissional, os participantes ja exerceram fungdes juntamente com um enfermeiro com a espe-

cialidade em enfermagem de reabilitacéo.

Concluiu-se que quase todos os enfermeiros concordam totalmente com o facto de os
CP visarem o conforto, o alivio da dor, a QV do doente, potenciam uma morte serena, o con-
trolo de sintomas, o apoio emocional, a comunicacdo adequada, o apoio a familia e 0 apoio no

luto.

Na generalidade, os enfermeiros tém uma percecdo positiva face aos possiveis contri-
butos positivos do enfermeiro especialista em reabilitacdo para os doentes das UCP, tendo
revelado um grau de concordancia maximo em relacdo aos varios contributos positivos em
termos de intervencdo do enfermeiro especialista nas referidas unidades, sobretudo ao nivel
do ensino e treino sobre técnicas da tosse, ao nivel do controlo da dor através de estratégias
ndo farmacoldgicas, na execucdo de exercicios musculo-articulares passivos, na execucao de
exercicios musculo-articulares passivos e assistidos, na diminui¢édo do risco de rigidez articu-
lar, em termos de ensino e treino sobre estratégias adaptativas para se transferir € no ensino e
treino de técnicas adaptativas para deambular, no ensino de cuidados sobre prevencdo de que-

das.

No que se refere aos resultados da analise inferencial, concluiu-se que a Unica variavel
a interferir na percecdo dos enfermeiros acerca da intervencdo do enfermeiro especialista em
reabilitacdo nas UCP foi a opinido que os enfermeiros tém dos CP, tendo sido os enfermeiros
que tém uma opinido adequada dos CP se revelam mais favoraveis a intervencdo do ER na

area, tendo resultado em diferenca estatisticamente significativa (p=0,040).

Pelos valores meédios, concluiu-se que as enfermeiras, 0s participantes mais novos,

com companheiro(a), que possuem mestrado, com formacéo pos-graduada, com menos tempo
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de servico, que possuem formagdo em CP, com 2-5 anos de experiéncia profissional em CP,
0s gque exercem na funcédo publica e os que admitem ja ter exercido funcdes com o enfermeiro
especialista em reabilitacdo, ao longo da sua experiéncia profissional, manifestam uma perce-

cdo mais favoravel a intervencdo do ER em CP.

Face aos resultados apurados, importa referir que, apesar de se reconhecer que nesta
ultima década se tém desenvolvido esfor¢os no desenvolvimento e implementacdo dos CP,
percebe-se também que existem lacunas que devem ser colmatadas. Pela legislacdo existente
percebe-se que a implementacdo ou facultacdo de cuidados de enfermagem de reabilitacdo
ndo esta assegurada, o artigo 20° do Decreto-Lei 101, de 6 de junho de 2006, refere apenas
que sdo assegurados, na sua alinea e), cuidados de fisioterapia, o que, desde logo, demonstra o
equivoco nos cuidados prestados por estas duas areas de intervencdo. Sendo assim, € como
resultado da realizacdo deste trabalho, entende-se, como sugestao, que seria pertinente consa-
grar em legislacdo o assegurar de cuidados de enfermagem de reabilitacdo, atendendo a mais-
valia que os profissionais de enfermagem reconhecem na intervencdo do EEER junto dos
doentes no sentido de ser um contributo para a QV que queremos para 0s nossos doentes até a

sua fase final de vida.

Com a leitura dos varios trabalhos para a fundamentacdo desta dissertacdo e com o
contacto com os profissionais das diferentes UCP ao longo dos meses de elaboragéo desta
dissertacdo, pode perceber-se que existe consonancia de ideias no que concerne ao timing para
a implementacdo dos CP. Esta € uma opinido generalizada que estes devem comecar ainda
durante a realizacdo de procedimentos curativos, principalmente a implementagdo da inter-
vencdo da enfermagem de reabilitacdo no sentido de capacitar a pessoa de estratégias que
poderdo vir a ser benéficas no futuro. Se o doente comecar, 0 mais precocemente possivel, a
ser ensinado e treinado pelo EEER para as variadas necessidades que num futuro possam vir a
estar comprometidas, capacitando-o das mais variadas estratégias que garantam a sua inde-
pendéncia por um periodo de tempo mais longo, assegura-se, assim, uma qualidade vida mais
satisfatoria. Como tal, uma sugestdo para a melhoria dos cuidados prestados seria a inclusdo
dos cuidados de reabilitacdo o mais precocemente possivel no sentido de alcangar o0 maximo
potencial fisico, psicoldgico, social, vocacional e educacional consistente com sua condi¢édo
de saude, capacitando a pessoa para lidar com sintomas que mais tarde poderao estar presen-
tes, a percecdo da dependéncia é algo que influencia negativamente a nocéo de QV, influen-

ciando todos os parametros que a avaliam.
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N&o se pode pensar em CP sem pensar na equipa comunitaria de suporte em CP. Esta
equipa presta 0 acompanhamento dos doentes que escolheram permanecer em casa pelo mais
longo periodo de tempo possivel, podendo inclusive escolher passar os dias finais junto da
familia/convivente significativo e daqueles que Ihe sdo queridos, neste contexto seria também
benéfico o acompanhamento destes doentes/familias/convivente significativo pelo EEER.
Este é o profissional capacitado para implementar o acompanhamento o ensino e o treino tan-
to do doente como dos familiares ou convivente significativo, que vao desde a recuperacéo,
adaptacdo ou manutencdo da capacidade funcional, ensino e treino sobre estratégias adaptati-
vas para o alimentar-se, ensino e treino de estratégias e equipamento adaptativo para a higie-
ne, ensino e treino de técnicas adaptativas para deambular até identificar condi¢des de risco
para a queda no domicilio (ambientais/vestuario/calcado), ensino de cuidados sobre prevencéo
de quedas, ensino e treino sobre estratégias adaptativas para se transferir, controle da dor atra-
vés de estratégias ndo farmacoldgicas, ensino e treino sobre técnicas de tosse. Todas estas
intervencdes sdo de extrema importancia para o doente e para quem dele cuida no domicilio.
Sabendo o doente e cuidadores, que existe um profissional capacitado para lhes prestar a
informacdo, capacitando-os para estes cuidados, sera certamente o garante de menos institu-
cionalizag@es evitando assim o desenraizar do doente da sua zona de conforto. Serd também
uma sugestdo a incluséo de um enfermeiro com a especialidade em enfermagem de reabilita-

¢ao nas equipas comunitarias de suporte em CP.

Como enfermeiro generalista desempenha-se fun¢Ges numa unidade de cuidados palia-
tivos ha seis anos, ao longo deste periodo, percebeu-se que seria pertinente a inclusdo de um
enfermeiro com a especialidade de enfermagem de reabilitagdo na unidade. Foi-se também
apercebendo que os doentes que recorrem a unidade beneficiariam da intervencao regular do
EEER, tanto no sentido de capacitar os doentes para desenvolverem determinadas técnicas,
como no sentido de desenvolver a recuperacao, adaptacdo ou manutencédo da capacidade fun-
cional. O “simples” facto do doente ter a capacidade para se alimentar de forma independente
ou de se poder deslocar até a casa de banho sempre que necessita de uma forma independente

revela a importancia que tem poder proporcionar-se esse tipo de cuidados.

Este trabalho confirmou que a opinido que se tinha sobre a mais-valia da intervencédo
do enfermeiro com a especialidade de enfermagem de reabilitacdo € uma ideia partilhada pela
maioria dos colegas que prestam funcGes em unidades equivalentes, sejam elas publicas sejam
privadas. Quando se iniciou o mestrado em enfermagem de reabilitagéo, foi-se percebendo o

quanto se pode fazer para garantir que a QV que o doente almeja esteja ao seu alcance, € um



92

direito que tem e deveria ser um dever o servi¢o nacional de salude criar condi¢Bes que garan-

tam alcancar esse designio.

No contacto que se teve com as unidades que aceitaram colaborar no preenchimento
do questionario, que fundamentou os resultados conseguidos, constatou-se que nenhuma delas
tem na sua equipa de enfermagem um enfermeiro com a especialidade de enfermagem de rea-
bilitacdo. Apesar da opinido generalizada sobre a importancia da intervencdo do EEER juntos
dos doentes nas UCP, nenhuma unidade estd em condi¢cfes para facultar esse servi¢co, com o
resultado deste trabalho, é intencdo, num futuro proximo, encetar conversagdes com a Ordem
dos Enfermeiros e com a Associacdo Portuguesa dos Enfermeiros de Reabilitacdo no sentido
de se poder desenvolver um estudo mais aprofundado e com uma abrangéncia a nivel nacional
para que se possam apresentar dados que fundamentem uma intervencao junto do Ministério
da Saude para que, num futuro breve, possa ser incluido na legislacao a inclusdo de um EEER

nas UCP e que isso seja de caracter obrigatorio ndo meramente sugestivo.

Na instituicdo em que se desempenha func¢des tem-se tentado despertar as consciéncias
para a importancia e para a mais-valia que é ser um enfermeiro com a especialidade de enfer-
magem de reabilitacdo a ser responsavel pelo acompanhamento dos doentes na unidade, uma
vez que os fisioterapeutas muito raramente se deslocam a unidade, ndo havendo um acompa-
nhamento total dos doentes, muito menos uma intervencéo coordenada no sentido de capacitar

o doente para a sua independéncia.

Como limitagcbes encontradas na elaboracdo do estudo, aponta-se a propria legislacdo
sobre os CP que, ao nédo incluir a intervencdo do EEER como prestador de servigos nas UCP,
anula a sua presenca nas unidades. Outra limitagdo prende-se com o facto de praticamente ser
nula a investigacdo nacional na area da reabilitacdo associada ao CP. Decorrente desta limita-
¢do, surgiu o constrangimento da dificuldade acrescida para a interpretacdo dos estudos de

origem americana e inglesa.

N&o devemos reduzir a intervencdo do ER apenas as situagdes curativas mas sim, ofe-

recer aos doentes paliativos a possibilidade de ter acesso as suas intervengdes.

Reabilitacdo em CP ndo deve ser sobre aquilo que a reabilitacdo pode fazer com os
doentes mas sim, sobre aquilo que os doentes paliativos querem que a reabilitacdo faca em
prol da sua QV, seja minimizar as suas limitages fisicas, seja contribuindo para o atenuar das
suas limitacdes cognitivas, seja melhorar a sua funcédo respiratoria, etc. a reabilitagdo tem de

adaptar as suas intervencdes ao que o individuo necessita a cada momento
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Haver alguém que demonstre preocupacao e actue nas necessidades dos doentes palia-
tivos, reforca a sua auto-estima e o facto de haver alguém que efectivamente se importa con-
sigo, independentemente da sua condicdo de saude, contribui para uma melhor condigédo psi-
coldgica. A intervencdo da reabilitacdo deve ser personalizada a cada doente para que possa,
assim, contribuir para a QV desejada por aquele individuo.

Termina-se referenciando a principal contribuicédo deste trabalho que consiste na con-
firmacao daquilo que se pensava anteriormente no que concerne a importancia da intervencéo
do EEER nas UCP, ou seja, os enfermeiros que desenvolvem a sua intervencdo em CP enten-
dem que seria uma mais-valia a intervengdo do ER junto dos utentes das UCP. A leitura dos
VArios artigos nacionais e estrangeiros veio também ao encontro da opinido generalizada dos
colegas que aceitaram participar neste estudo, podendo este conjunto de opinides concertadas
fundamentar, junto da tutela, a importancia da inclusdo do EEER nas UCP prestando, assim,
um servico de qualidade nas suas varias vertentes, um servico que os doentes paliativos

devem receber por direito.
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Anexo |
Instrumento de recolha de dados

INSTITUTO POLITECNICO DE VISEU

Escola Superior de Saude de Viseu

AREA CIENTIFICA: Enfermagem de Reabilitacdo

INVESTIGADOR ORIENTADOR: Professor Doutor Olivério Ribeiro
INVESTIGADOR CO-ORIENTADOR: Professor Doutor Carlos Albuquerque
INVESTIGADOR COLABORADOR: Luis Diogo

CURSO: V Mestrado em Enfermagem de Reabilitagdo

Percecdo dos Enfermeiros em exercicio de fungdes em Unidades de Cuidados Paliativos
sobre a intervencdo da Enfermagem de Reabilitacdo, que realidade.

INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

Viseu, Setembro 2016



INSTITUTO POLITECNICO DE VISEU

ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU

AREA DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

Percecao dos Enfermeiros em exercicio de funcdes em Unidades de Cuidados Paliativos
sobre a intervencdo da Enfermagem de Reabilitacdo, que realidade.

Nota de Esclarecimento

Caro Participante, com este estudo pretendemos avaliar a percecao dos Enfermeiros em exercicio de
funcbes em Unidades de Cuidados Paliativos, sobre a intervencéo da Enfermagem de Reabilitacéo,
bem como identificar fatores influentes nessa percecéo.

Assim e antes de comecar a responder ao questionario que integra este instrumento de pesquisa,
solicitamos a sua colaboracdo e autorizacdo para participar neste estudo;

Informamaos ainda que:
v" As suas respostas serdo apenas utilizadas pela equipa que realiza o estudo, de acordo com
0 objetivo da presente investigacao;
v Nao existem respostas certas ou erradas. O importante é que responda de acordo com a sua opiniao;
v’ Sera garantida a confidencialidade dos dados, pelo que ndo é necessario escrever o seu home no
questionario

Agradecemos com elevada estima, certos da sua inestimavel colaboragéo.

P’la Equipa de Investigacdo

Prof. Doutor Olivério Ribeiro
Prof. Doutor Carlos Albuquerque
Enf Luis Diogo



Questionario

Percecdo dos Enfermeiros em exercicio de funcdes em Unidades de Cuidados Paliativos
sobre a intervencdo da Enfermagem de Reabilitacdo, que realidade.

SECCAO A — VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS

1. Idade: anos
2. Género: I:Il— Feminino |:|2-Masculino

3. Estado Civil: |:| 1 - Solteiro |:| 2 — Casado/Uni3o de facto |:| 3 —Viuvo |:| 4 — Divorciado

4. Formagao Académica: |:| 1 —Bacharelato |:| 2 — Licenciatura

I:I 3 — Pés-graduagao. Qual?
I:I 4 — Especialidade. Qual?
|:| 5 — Mestrado. Qual?

I:I 6 — Doutoramento. Qual?

SECCAO B — VARIAVEIS DE CARACTER PROFISSIONAL

5. Tempo de servigo/experiéncia profissional? anos

6. Fez formagao em Cuidados Paliativos:
Sim [] n° de horas

Né&o D

7. Tempo de servigo na Unidade de Cuidados Paliativos: anos

8. Local em que exerce fungoes:

Funcéo Pdblica [l Instituicdo Privada []

9. A unidade de cuidados paliativos onde exerce fungées tem enfermeiro especialista em reabilitacdo?

Sim |:| Nao |:|

Se sim, quantos?




10. Ao longo da sua experiéncia profissional ja exerceu fungées juntamente com um enfermeiro com a

especialidade em enfermagem de reabilitacdo?

Sim I:I

Nao |:|

11. O que entende por cuidados paliativos? Sao cuidados que visam:

Discord Discordo Nem Discordo Concordo Par- Concordo Total-
iscor
scordo Parcialmente Nem Concordo cialmente mente
Totalmente
11.1 Conforto
Alivio da Dor
11.2
Qualidade de
11.3 i
Vida
Morte Serena
114
Controle de
115 Sintomas
Apoio Emocio-
11.6 nal
Comunicagdo
11.7 Adequada
Apoio a Familia
11.8
Apoio no Luto
11.9




12. Na sua opinido, e no ambito dos Cuidados Paliativos, que aspetos sdo mais significativos em termos de
Qualidade de Vida:

Discordo . . Concordo Concordo
Discordo Nem Discordo .
Parcialmente| Totalmente
Totalmente .
Parcialmente| Nem Concordo
A nivel Fisico Dore
121 desconforto
Energia e
12.2 fadiga
Sono e
123 repouso
Dependéncia
12.4 de medicagdo
ou de tratamentos
12.5 A nivel Sentimentos
) Psicolégico positivos
Pensar, aprender,
12.6 memoria e
concentragao
Auto estima
12.7
Imagem corporal
12.8 e aparéncia
Sentimentos
12.9 negativos
Ansiedade,
12.10 Depressdo
A nivel de Mobilidade
12.11 .
Independéncia
Atividades da
12.12 vida cotidiana
Capacidade de
12.13 trabalho
A nivel das Relagbes pessoais
12.14 N .
RelagGes Sociais
Suporte (apoio)
12.15 social
Atividade sexual
12.16
12.17 A nivel do Meio Seguranga fisica
) Ambiente e protecao
Ambiente do lar
12.18
Recursos
12.19 financeiros
Cuidados de
12.20 salde e sociais:
disponibilidade e
qualidade
Oportunidade de
12.21 adquirir novas
informagdes ou
habilidades
Discordo Discordo Nem Discordo | Concordo Concordo
A nivel do Meio Totalmente| Parcialmente| Nem Concordo | Parcialmente| Totalmente
Ambiente Particionca
articipagdo em
12.22 e oportunidade de




cont. recreagdo / lazer

Ambiente fisico

12.23 (poluigdo/ruido/
transito/ clima)
Transporte
12.24

A nivel da Espiritualidade/ | Conexdo a ser

12.25 o
Religido / Crencas Pessoais | °U forca espiritual

Sentido na vida

12.26
Forga espiritual
12.27
Paz interior
12.28
Esperanga & otimismo
12.29
Fé
12.30

13. Considera que o enfermeiro especialista em reabilitacdo deveria integrar as equipas das unidades de
cuidados paliativos?

Sim|:| Néo|:|

14. Nasua perspetiva, a intervengao do enfermeiro especialista em reabilitagao traria contributos
positivos aos utentes destas unidades?

Sim|:| Néo|:|

14.1 Se sim, refira o grau de concordancia (de 1 a 5) sobre as seguintes intervencdes:

Discordo Totalmente | Discordo Parcialmente | Nem Discordo Concordo Parcialmente Concordo Totalmente

Nem Concordo

14.1 Permite a recuperacdo, adaptacdo ou manutencdo da capacidade funcional

14.2 Ensino e treino sobre estratégias adaptativas para o alimentar-se

14.3 Ensino e treino de estratégias e equipamento adaptativo para a higiene

14.4 Ensino e treino de técnicas adaptativas para deambular

14.5 Ensino e treino sobre estratégias e equipamento adaptativo para o uso do sanitario




14.6 Ensino e treino sobre estratégias e equipamento adaptativo para o vestuario

14.7 Ensino e treino sobre exercicios musculo-articulares ativos

14.8 Executar exercicios musculo-articulares passivos

14.9 Executar os exercicios musculo-articulares passivos e assistidos

14.10 Identificar condi¢des de risco para a queda no domicilio (ambientais/vestuario/cal¢ado)

14.11 Ensino de cuidados sobre prevencdo de quedas

14.12 Ensino e treino sobre estratégias adaptativas para se transferir

14.13 Diminuicéo do risco de rigidez articular

14.14 Controle da dor através de estratégias ndo farmacoldgicas

14.15 Ensino e treino sobre técnicas de tosse

15. Em que area de intervengdao entende que seria benéfica a intervengio do enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitagdo para os utentes?

Discordo Total- Discordo Parcialmen- Nem Discordo Concordo Parcial- Concordo Total-

mnente te mente mente
Nem Concordo

1 2 3 4 5
Motora Sensorial Cognitiva Respiratdria
Alimentacao Eliminacdo: Vesical Intestinal

Obrigado pela sua colaboracao.






Anexo 11

Declaracéo de consentimento informado

Por favor, leia com atencdo todo o contetdo deste documento. Nao hesite em solicitar mais informagdes se ndo
estiver completamente esclarecida/o.

No &mbito do V° Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo a realizar na Escola Superior de Salde de
Viseu estamos a desenvolver um estudo/investigacéo subordinado ao tema “Percecao dos Enfermeiros em
exercicio de funcGes em Unidades de Cuidados Paliativos sobre a intervencéo da Enfermagem de
Reabilitacédo, que realidade.”

Se concordar em participar neste estudo, por favor assine no espaco abaixo, obrigado por aceitar dar o seu
imprescindivel contributo.

Eu , tomei conhecimento do objectivo e finalidade do
estudo de investigacdo no &mbito da intervencdo do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo em
cuidados paliativos.

A informac&o e explicacdo que me foi prestada versaram a finalidade, os procedimentos, os riscos e beneficios
do estudo, sendo-me garantido o anonimato e confidencialidade da informacao.

Assim, declaro que consinto participar no presente estudo de investigacédo respondendo as questfes apresenta-
das no respetivo instrumento de colheita de dados.

Data: / /2016

Assinatura do participante:

Assinatura do investigador:







Anexo 11

Fwd: FW: Pedido de informagao ao cuidado do Conselho de Administragao

Data: Ter, 13 Dez 2016 (09:41:03 WEST)

De: Catarina Mendes Cardoso <catarina.m.cardoso@]jmellosaude.pt=
Para: Ifdiogo@sapo.pt

Bom dia.

Informo que o seu pedido de colaboragdo foi aprovado. No entanto. fica ao critério de cada wmn dos nossos colaboradores aceitar responder ou ndo ao questionario.

Ficamos a aguardar a sua indicagio sobre a forma como pretende fazer chegar o questionario a cada elemento da nossa equipa.

Obrigada.

Catarina Mendes Cardoso — catarina. m.cardoso@imelos aude.
José de Mello Sadde - Academia CUF - CUF Porto Hospital & CUF Paorto Instituto

i miacuf







Anexo 1V
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Re: Pedido de informagao ao cuidado do Conselho de Administragio

Data: Seg, 12 Dez 2016 (11:44:59 WEST)

De: Jodo Castro =<wecare.enf.chefe joaocastro@gmail.com=

Para: Ifdiogo@sapo.pt

Cc: mutivaze Ida =mutivaze@mutivaze pt=
Bom dia Caro Luis Diogo.

Desde ja peco desculpa pela demora na resposta.

Estaremos disponiveis para colaborar no que nos for possivel. sendo que. sera melhor agendar vma reunifio presencial para podermos
agilizar o seu estudo.

Os melhores cumprimentos.

Diretor Técnico Enfermeiro Jodo Castro
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Escola Superior de Sadde de Visey

Prof, Dr, Carlos Pergira

Ruz D. Jodo Crisostomo Gotnes de Almeida,
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3500-843 Visen

Apds parecer emitidg pela Comissio de Etica em 10 | 12016, o Conselho de Administragio epy

SALDE

reuniio de 07, 122016, concordoy Eom o parecer favorivel an pedido de autorizagio para o aluno

Com 05 melhores cumprimentos,

Wila Keal 12.12.21}!6
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Exmo Senhor
Prof, Douter Carlos Pereira
Presidente da Escola Superior de Sadde

de Viseu
Rua D. Jodo Criséstorno Gomes
Almeida, 102
Far ) aj i “L"r e 3500-843 Viseu
Sua Refaréncia Sua Comunicasio de Mossa Refaréncia Diats
76 cA 26-10-2018

ASSUNTO: Pedido de autorizagdo para recolha de dados

Em resposta ao assunto acima mencionade informamos WV Ex* gue se autoriza a
recolha de dados, de acordo com o parecer da Comissdo de Etica para a Sadde, para a
realizacdo de um estudo subordinado ao tema “Percegéo da equipa de enfermagem face
aos cuidados de reabilitagdo em unidades de cuidades paliatives, que realidade”, a realizar
pelo aluno Luis Diogo do 5° Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitacio.

Com os melhores cumprimentos,

O Presidente do Conselho de Admjnistracio

{Carlos Ferngrido Ermida Rebela, Dr)

ERMAL

]
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SALDE ARCERISPC O CREOSTOMD

Exm® Senhor DI-H-'ZC'!E:
Professor Doutor Carlos Pereira y | o ¢ ¢ 29103

Presidente da Escola Superior de Sadde de Viseu
Rua D. Jodo Crisdstomo Gomes de Almeida, n? 102

3500-843 Viseu

V/Ref? Data M/ Refe Data
ESSV 0771 26-SEP 16

Assunto: Pedido de autorizagdo para efetuar colheita de dados

Conforme solicitado no oficio em referéncia, informamos V. Ex2, gue a Comissdo de Etica para a Salde na
sua reunido de 09 de novembro de 2016, decidiu autorizar o presente estudo, por unanimidade.
Informamos ainda que o responsdvel deve articular-se com o Enfermeiro Chefe da Unidade de Cuidados

Paliativos.

Com os melhores cumprimentos,

A Presidente da Comissdo de Etica

(Drt Maria de Lurdes de S& Tenreiro)







Anexo VIII

@ 1POPORTO

WETILTO PORTUGLES DE ORCEROGLA [ BIRTD FI5, EPE

ot hisleete Exmo, Senhor
CheL 03 Anhy Professor Doutor Carlos Pereirg
Fresidenta
ESCOLA SUPERIOR SAUDE VISEU

Rua D, Jotia Crisdstorma Gomes Almeida, 102

A500-843 VISEL
Farta, 30 setembro 2015

Nossa ref®: DE-EX/sm 17-14
Assunto: Pedids de Autarizacéio para Efetuar Colheita de Dados

Moda o apar desde que o5 Enfermeiros do dervigo de Culdados Falicfives da IPO
aceifern liviements parficipar no estuda, disponibiizando-se para presnchererm o
insfrumento de colhasita de dadas,

Devera o Investigador arficularse com 9 EPOP para operacionalizar todo o processo
burocrético subjacente an pedido.

Aguardamos informagdo dos resultadas chidos,

Com os cumprimentas,

~

Maria lsabel Dios Sequeirg
Enfermeira Diretarg IPC Porto FG EFE

C/C Enf Liia Costag - Enfermeira Chefe sCpo
EPOP - Enf* Fermando Montairs

Rerrescea iy

= —
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Exmc. Senhor
Professor Doutor Carlos Pereira
Presidente da Escola Superior de Sadde de Viseu

Rua 0. Joko Crisdstomo Gomes de Almeida n® 102
3500-843 Viseu

SUA REFERENCIA 5L COMUNICACAD DE HOSSA REFEREHCIA DATA
HE:
PROC, M™

ASSUNTO: Pedido de autorizacio para realizacio de um estude “Percecio da equipa de enfermagem
face aos cuidados de reabilitagdo em unidades de cuidados paliativos, que realidade™

Em referéncia ao assunto mencionado em epigrafe & conforme solicitado por .Exa., wimos informar
que, de acordo com o parecer da Comibssio de Etica para a Salde da ULS da Guarda, nada temos a opor
a0 desenvolvimento do estudo & que o mesmo e encontra autorizado.

Com os melhores cumprimentos,

O Diretor Clinico

bl

/LD!"Lms Gil Barreiros)

LGB/ Ik

Unidede Local de Sedde de Gearda, E.P.E
A, Reinha D mélia 6307 5B Guirda, FORTUGAL
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