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Resumo

Enquadramento: Os Cuidados Paliativos, sendo cuidados de saude exigentes e humanizados,
intervém sobretudo no sofrimento das pessoas com doengas graves e/ou avangadas e irreversiveis,
maximizando, quanto possivel, a sua qualidade de vida e dignidade. Com o mesmo propdsito
intervém a enfermagem de reabilitagdo num cuidar especializado, no sentido de otimizar o conforto e
bem-estar da pessoa, porém nem sempre reconhecido pelos seus pares. Assim pretendemos
conhecer a percecao dos enfermeiros sobre a intervengdo do enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitacdo nas pessoas internadas em Unidades de Cuidados Paliativos.

Métodos: Estudo qualitativo, com recurso a analise de conteddo. Os dados foram colhidos junto de
uma amostra de 13 enfermeiros, sendo 12 do sexo feminino e 1 do sexo masculino. Eram todos
licenciados em enfermagem e exerciam a sua atividade profissional em Unidades de Cuidados
Paliativos. Para a recolha de dados recorreu-se a uma entrevista semiestruturada.

Resultados: Observamos que os enfermeiros da nossa amostra tém uma percegao muito positiva
acerca da intervencdo do enfermeiro especialista em reabilitacdo nas Unidades de Cuidados
Paliativos, considerando-o como agente facilitador na satisfacdo das necessidades do doente,
destacando a sua intervengdo sobretudo aos niveis da cinesiterapia respiratoria,
promocéao/preservacdo da autonomia/independéncia do doente, mobilizagdo, treino da
degluticao/disfagia e massagem.

Conclusdes: A visdo dos enfermeiros sobre a intervengédo do enfermeiro especialista em reabilitagao
nas unidades de Cuidados Paliativos & positiva salientando a importancia da sua intervencdo na
manutengdo das capacidades funcionais dos doentes, a prevengao de riscos/complicagcdes e a
promogéao de intervengdes terapéuticas que objetivem a melhoria das fungbes residuais e reduzam o
impacto das incapacidades resultantes da doenga.

Palavras-chave: Enfermagem de Reabilitacdo; Percecdo dos enfermeiros; doente paliativo;
Unidades de Cuidados Paliativos.






Abstract

Background: Palliative Care, being a demanding and humanized health care, mainly involves the
suffering of people with serious and / or advanced and irreversible diseases, maximizing, as much as
possible, their quality of life and dignity. With the same purpose, rehabilitation nursing intervenes in a
specialized care, in order to optimize the comfort and well-being of the person, but not always
recognized by their peers. Thus we intend to know the nurses' perception about the intervention of the
nurse specialist in rehabilitation nursing in the people hospitalized in Palliative Care Units.

Methods: Qualitative study using content analysis. Data were collected from a sample of 13 nurses,
12 females and 1 males. They were all licensed in nursing and exercised their professional activity in
Palliative Care Units. For the collection of data a semi-structured interview was used.

Results: We observed that the nurses in our sample have a very positive perception about the
intervention of the specialist nurse in rehabilitation in the Palliative Care Units, considering it as a
facilitating agent in the patient's needs, emphasizing their intervention mainly at the levels of
kinesitherapy respiratory therapy, promotion / preservation of autonomy / independence of the patient,
mobilization, deglutition / dysphagia training and massage.

Conclusions: The nurses' view on the intervention of the nurse specialist in rehabilitation in the
Palliative Care units is positive, emphasizing the importance of their intervention in the maintenance of
the functional capacities of the patients, the prevention of risks / complications and the promotion of
therapeutic interventions that aim to improve and reduce the impact of disability resulting from the
disease.

Key words:: Rehabilitation Nursing; Nurses' perception; palliative patient; Palliative Care Units.
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Introducéo

Desde muito cedo comegamos a conviver com o dilema que se coloca entre a vida e
a morte, e percebemos que tudo tem um principio € um fim. Contudo a morte ndo ¢é
encarada como um fechar de um ciclo que pode ser vivida com amor, dignidade e em paz
consigo e com quem os rodeia. Corroboramos Neto (2010, p. 25), quando afirma “oxala
possamos dar aos que se despedem da vida a mesma atencdo e prioridade que damos

aqueles que a iniciam”.

Hoje em dia necessitamos de conhecimentos mais vastos para saber responder as
necessidades, atuar e prestar cuidados de saude mais personalizados e individualizados em
doentes com necessidade de Cuidados Paliativos (CP). Por ser tdo importante esta area e
por se pensar ser tdo necessario para o dia-a-dia profissional, optou-se por enfrentar este
desafio e estudar a perceg¢ao dos enfermeiros de CP sobre a intervencao do enfermeiro de
reabilitagdo. Por outro lado, parte-se do pressuposto que, em qualquer situacado de cuidados
de enfermagem em contexto paliativo, € fundamental que o seu planeamento seja centrado
na pessoa (doente/familia). Para tal, considera-se importante mobilizar saberes
devidamente organizados e sistematizados, bem como técnicas e procedimentos

terapéuticos no relacionamento com a diade doente/familia.

Face a uma orientagdo para o cuidar, a enfermagem desenvolveu a sua pratica por
um modelo mais ajustado ao tipo de cuidados praticados, ou seja, um modelo holistico,
orientado para a experiéncia Unica de cada pessoa, onde se deseja que o enfermeiro
reconhega cada pessoa no seu todo, numa perspetiva de crescimento e de
desenvolvimento, tendo sido este o lema que, a priori, define para orientar a minha pratica

clinica.

Os principios subjacentes a pratica da filosofia dos CP assentam na afirmacao da
vida e no encarar a morte como um processo natural; no encarar da doenga como causa de
sofrimento a minorar; no reconhecer e aceitar em cada doente os seus proprios valores e
prioridades; no considerar que o doente vale por quem €, e vale até ao fim, e que o
sofrimento e o medo perante a morte sao realidades humanas, que podem ser médica e
humanamente apoiadas e no considerar que a fase final da vida pode encerrar momentos
de reconciliacéo e crescimento pessoal (DGS, 2004). Teve inicio em Inglaterra, nos anos 60,
a ideia de paliar os doentes em fim de vida que exigissem um cuidado diferenciado, focado
no alivio sintomatolégico e na ligagdo doente-familia. Posteriormente, esta ideia difundiu-se

pelo continente americano com grande aceitacdo em diversos paises (Dias, 2012).



22

O aumento da esperangca média de vida e da incidéncia de patologias cronicas e
degenerativas tem vindo a ser uma realidade nacional, devendo dar-se especial enfoque a
esta questdo, sendo neste contexto que os CP emergem, dando especial atencdo ao

doente, a sua familia e ao seu circulo social.

A Ordem dos Enfermeiros (OE), através da publicacdo, em Diario da Republica do
Regulamento n.°125/2011, de 18 de fevereiro (p. 8658), referente as competéncias
especificas do Enfermeiro Especialista em Reabilitacdo (EEER), refere no predmbulo, como
objetivos gerais, “melhorar a fungcéo, promover a independéncia e a maxima satisfagao da

pessoa e, deste modo, preservar a autoestima”.

De acordo com o Regulamento dos Padrées de Qualidade dos Cuidados
Especializados em Enfermagem em Enfermagem de Reabilitacdo (Regulamento n.°
350/2015, de 22 de junho de 2015, p. 16656), “a enfermagem de reabilitagdo tem como alvo
a pessoa com necessidades especiais ao longo do ciclo vital”, objetivando “o diagnéstico e a
intervencao precoce, a promocao da qualidade de vida, a maximizacao da funcionalidade, o
autocuidado e a prevengao de complicagdes evitando as incapacidades ou minimizando as

mesmas”. Assim, ao nivel das suas intervengoes, o EEER

“utiliza técnicas especificas de reabilitagdo, prescreve produtos de apoio (ajudas técnicas e
dispositivos de compensacao) e intervém na educagéo dos clientes e pessoas significativas
em todas as fases do ciclo de vida e em todos os contextos da pratica de cuidados,
nomeadamente na preparagdo do regresso a casa, na continuidade de cuidados e na
reintegragao do cliente no seio da comunidade, promovendo a mobilidade, a acessibilidade e
a participagao social”.

O documento Areas de Investigacao Prioritaria para a Especialidade de Enfermagem
de Reabilitagcdo, aprovado pela assembleia do Colégio da Especialidade de Enfermagem de

Reabilitagao em janeiro de 2015 (p. 5) refere que:

“‘existem trés areas de investigacdo mais prioritarias em Enfermagem de Reabilitacdo a curto
prazo (3-5 anos) a investigar na Enfermagem de Reabilitagdo em Portugal, correspondendo
as subcategorias: areas de investigagdo no dmbito dos Processos Fisiolégicos estudando as
intervengdes auténomas do EEER na fungdo motora e na fungdo respiratéria; Area de
Investigagdo no ambito dos processos adaptativos na dependéncia no autocuidado em
contexto domiciliario; area de investigacao em efetividade das intervengdes de enfermagem
de reabilitagao”.

Tendo em conta o tema escolhido, formula-se uma questdo pertinente a qual se

tentara dar resposta:

- Qual sera a percecao dos enfermeiros que trabalham em Unidades de Cuidados

Paliativos acerca da intervencao do EEER?
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De modo a responder-se a esta questdo, delineou-se o objetivo principal: conhecer a

percecao que os enfermeiros tém sobre a intervencao especializada do EEER nos CP.

O presente trabalho foi organizado em duas partes: a revisdo da literatura e a
investigagdo empirica. A primeira é reservada a fundamentacgéao tedrica, iniciando com uma
abordagem ao conceito de CP, fazendo-se uma breve resenha histérica dos CP em
Portugal. Aborda-se os CP como arte de cuidar humanizada e faz-se alusdo as
competéncias do EEER. A segunda parte abarca o estudo empirico. Assim, na metodologia
apresenta-se e descreve-se o tipo de investigacdo desenvolvida, nomeadamente, o tipo de
estudo, os participantes, o instrumento de recolha de dados, os procedimentos e a
especificidade dos tratamentos dos dados. Segue-se a apresentagao dos resultados e a sua
analise descritiva. Tem lugar ainda a discussado dos resultados. O estudo termina com as
conclusdes mais relevantes e que dao resposta as questdes de partida e aos objetivos do

estudo formulados.
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1. Cuidados Paliativos

O conceito de CP evoluiu ao longo do tempo a medida que esta filosofia de cuidado
se desenvolveu em muitas regides do mundo. Os CP foram definidos, tendo como
referéncia ndo um o6rgéo, idade, tipo de doenga ou patologia, mas uma avaliagdo de um
provavel diagndéstico e em relacédo as necessidades especiais da pessoa doente e dos seus
familiares. Tradicionalmente, os CP eram vistos como sendo aplicaveis exclusivamente no
momento em que a morte era iminente. Hoje, sdo oferecidos no estadio inicial de uma

determinada doencga progressiva, avangada e incuravel (Frankl, 2014).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS), em 1990, definiu CP como o cuidado ativo
total de pessoas cuja doenca nao responde mais ao tratamento curativo. Controlo da dor e
de outros sintomas e problemas de ordem psicoldgica, social e espiritual sao prioritarios. O
objetivo destes cuidados é proporcionar a melhor qualidade de vida para os pacientes e
para os seus familiares. Esta definicdo objetiva que se centre o doente e que se enfatize a
natureza holistica da condicao humana, identificando-se a qualidade de vida como obijetivo
ultimo. Contudo, o uso do termo curativo ndo coadjuva, uma vez que muitas condi¢oes
crénicas nao podem ser curaveis, mas podem ser compativeis com uma expectativa de vida

por varias décadas (Pessini, 2002).

Em 2002, a OMS definiu os CP como “uma abordagem que visa melhorar a
qualidade de vida dos doentes — e suas familias — que enfrentam problemas decorrentes de
uma doenga incuravel e/ou grave e com progndstico limitado, através da prevencgao e alivio
do sofrimento, como recurso a identificagdo precoce e tratamentos rigoroso dos problemas
nao so fisicos, como a dor, mas também dos psicossociais e espirituais” (Neto, 2010, p.3).
Partindo da definigdo da OMS (2002), que considera os CP como uma prioridade da politica
de saude, recomendando a sua abordagem programada e planificada, numa perspetiva de
apoio global aos multiplos problemas dos doentes que se encontram na fase mais avangada
da doenca e no final da vida, os CP tém como objetivo a prestagao de cuidados ativos numa
abordagem global da pessoa atingida por uma doenga grave, evolutiva ou terminal. O seu
objetivo € aliviar além de dores fisicas, assim como os outros sintomas, aliviar o sofrimento

psicoldgico, social e espiritual do doente e da familia (APCP, 2016).

Segundo a mesma entidade suprarreferida, o Concelho da Europa, reconhecendo a
existéncia de sérias deficiéncias e ameagas ao direito fundamental do ser humano a ser
apoiado e assistido na fase final de vida, recomenda a maior atengao para as condi¢des de
vida dos doentes em fim de vida, nomeadamente para a prevencao da sua solidao e
sofrimento, oferecendo-lhe a possibilidade de receber cuidados num ambiente apropriado,

que impulsione a protecao da dignidade do doente incuravel ou na fase final de vida, com
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base em trés principios fundamentais: (i) consagrar e defender o direito dos doentes
incuraveis e na fase final de vida a uma gama completa de CP; (ii) proteger o direito dos
doentes incuraveis e na fase final de vida a sua propria escolha; (iii) manter a interdi¢cao
absoluta de, intencionalmente, se p6r fim a vida dos doentes incuraveis e na fase final de

vida.

Os CP séao definidos pela OMS (2016) como uma abordagem para o cuidado que
procura melhorar a qualidade de vida das pessoas e seus familiares face a problemas
decorrentes da doenca e do risco a vida, através da prevencdo, minimizacdo e alivio do
sofrimento, o que pode ser alcangado através da identificagdo, avaliacdo e tratamento
precoce da dor e de outros problemas fisicos, psicossociais e espirituais. Sdo, ao mesmo
tempo, uma filosofia norteadora e uma diretriz para acoées a serem desenvolvidas por uma
equipa multidisciplinar de saude, estruturada num sistema de atencao interdisciplinar. Os
seus principios podem ser aplicados a todas as pessoas com necessidades de CP e familia,
com énfase no cuidado para a preservagdo da dignidade e tendo o alivio do sofrimento
como o foco do cuidado (Van Mechelen, Aertgeerts, De Ceulaer, Thoonsen, Vermandere,
Warmenhoven et al., 2013). Os CP devem ser considerados a partir do momento do
diagnodstico da doenga grave, durante o tratamento potencialmente curativo e na fase final

da vida (Hall, Petkova, Tsouros, Costantini & Higginson, 2011).

Sao cuidados especializados que se concentram em proporcionar alivio aos doentes,
no que se refere a dor e a outros sintomas de uma doenga grave. Uma equipa
multidisciplinar de cuidados visa melhorar a qualidade de vida das pessoas que necessitam

de CP, independentemente do diagndstico ou estadio da doenga.

De acordo com Bernardo, Rosado e Salazar (2016), os CP s&o cuidados para
melhorar a qualidade de vida de doentes com uma doencga grave ou potencialmente fatal.
Centra-se numa abordagem para o cuidado que aborda a pessoa como um todo, néo
apenas a sua doenga. O objetivo € prevenir ou tratar, o mais cedo possivel, os sintomas e
os efeitos colaterais da doenca e seu tratamento, tendo em conta os problemas
psicolégicos, sociais e espirituais relacionados com todo o processo da doenca. Cuidados
paliativos também sao denominados de cuidados de conforto, cuidados de suporte e gestao
de sintomas. Proporcionam cuidados holisticos ao doente e a familia, ou ao cuidador
principal, com foco nas questdes fisicas, emocionais, sociais e espirituais que o0s

doentes/familia podem enfrentar durante o percurso da doenga.

Estes cuidados recorrem a uma equipa interdisciplinar para que possa avaliar as
necessidades do doente e sua familia, como abrangem o processo de luto, propiciam a

melhoria da qualidade de vida desta diade, com possiveis intervengcbes positivas na
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trajetéria de doenca. Estes devem ser desenvolvidos o0 mais precocemente possivel,
conjugando outras terapéuticas determinadas para a cura ou para o prolongamento da vida
(Bernardo et al., 2016).

A filosofia dos CP traduz-se, segundo a definicdo da World Health Organization
(2014), numa abordagem que melhora a qualidade de vida dos doentes e suas familias face
ao problema associado a doenca com risco de vida, através da prevengao e do alivio do
sofrimento por meio da identificacdo precoce, avaliacdo e tratamento corretos da dor e de
outros problemas psicossociais e espirituais. Os CP sado cada vez mais reconhecidos como
parte essencial de todos os sistemas de saude. Apesar disso, € amplamente reconhecido
que ainda ha um acesso inadequado a CP em todo o mundo, e com um envelhecimento da

populacéo a procura destes cuidados tem tendéncia a aumentar.

Neste sentido, a complexidade dos processos vividos pela pessoa em situagéo
paliativa requer que os enfermeiros assumam a légica da multidisciplinaridade e que se
assumam como profissionais atentos aos sentimentos de quem vivéncia uma condicao tao
complexa, o que implica possuirem formacao para poderem intervir com a qualidade exigivel

neste tipo de cuidados diferenciados.

Os CP, de acordo com Portaria n.° 66/2018, de 6 de mar¢co de 2018, sao

considerados essenciais a um Sistema Nacional de Saude (SNS) de qualidade, que devem

“ser prestados em continuidade nos cuidados de saude, a todas as pessoas, ao longo do ciclo
de vida, com doengas muito graves e/ou avangadas e progressivas, que deles necessitem, e
onde quer que se encontrem, designadamente nos cuidados de saude primarios (CSP),
hospitalares ou continuados integrados”.

Existem quatro fases paliativas em funcdo do estadio da doenca, correspondendo

cada uma a diferentes niveis de complexidade (Barbosa & Neto, 2006):

¢ Aguda- Fase de desenvolvimento inesperado de um problema, ou em que existe

um aumento significativo na gravidade dos problemas ja existentes;

¢ Deterioragdo- Ocorre um desenvolvimento gradual de problemas, sem que haja

uma necessidade de uma alteragao subita no controlo da situagao;

e Terminal: Fase em que a morte esta iminente numa previsdo de horas ou dias

(agonia), e ndo se preveem intervengdes agudas;

o Estavel: Nesta fase incluem-se os clientes que n&o estdo em nenhuma das fases

anteriores.

Para dar resposta a necessidade das pessoas com necessidades de CP, deve aliar-

se a arte de cuidar em parceria com o conhecimento cientifico, isto &, associar-se a ciéncia
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a arte de promover alivio do sofrimento relacionado com a doencga. Estes cuidados avancam
como um modelo que manifesta distintas propostas terapéuticas, visando a reducdo dos
sintomas responsaveis pelo sofrimento fisico, emocional e psicoldgico, que interferem na

qualidade de vida dessas pessoas (Matsumoto, 2009).

Como tal, os CP precisam de uma abordagem transdisciplinar, que possuam uma
concegdo comum, desenhem em parceria a teoria e a abordagem dos problemas que
consideram de todos. Centram-se na pessoa com necessidades de CP, familia e/ou
cuidadores, prestadores de cuidados, servigcos sociais e na equipa, tendo como finalidade a
atuagdo cujo objetivo se centra no bem-estar global do doente e sua familia. Neste
propésito, a atuagdo em equipa deve enfatizar a vida, encorajar a esperanca e ajudar as

pessoas a aproveitarem o melhor de cada dia (Barbosa & Neto, 2016).

Nunes (2008, p. 49) menciona que o pressuposto dos CP é promover a qualidade de
vida do doente e familia, at¢é a sua morte, (...) de modo verdadeiramente humano,
respeitando os limites advenientes da dignidade da morte”. O mesmo autor sustenta que a
dignidade humana é a pedra basilar no qual se baseiam todos os principios éticos, devendo

estar inevitavelmente presente em todas as decisdes e intervengdes a tomar em CP.

O desenvolvimento dos CP pode influenciar positivamente outras formas de cuidados
de saude, ao valorizar aspetos que ficaram em segundo plano a partir do dominio da
medicina chamada cientifico-tecnoldgico, tais como: as dimensdes humanas e ético-

espirituais da pessoa humana (Doyle, Hanks, Cherney & Calman, 2005).
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1.1. A Realidade Portuguesa

A introducdo dos CP em Portugal deveu-se ao interesse de alguns pioneiros pelo
tratamento da dor crénica dos doentes com doenga oncolégica avancada e pela
necessidade de ser garantida a continuidade dos cuidados dos doentes nas fases mais
avancadas das doengas incuraveis e irreversiveis (Neto, Marques, Gongalves, Domingos &
Feio, 2014).

Em 1992, foi criada em Portugal a primeira Unidade da Dor no Hospital do Fundao
(atual Centro Hospitalar Cova da Beira), unidade essa que ainda existe e é conhecida por
ser um Servigo de Medicina Paliativa. O primeiro servigo paliativo portugués foi criado em
1994 no Instituto Portugués de Oncologia (IPO) do Porto com o intuito de prestar CP a
doentes oncoldgicos (Neto et al., 2014). Alguns anos mais tarde, em 1995, foi criada a
Associagdo Nacional de Cuidados Paliativos (ANCP) atual Associagdo Portuguesa de
Cuidados Paliativos (APCP), fundada por profissionais de saude que exerciam a sua
atividade na UCP do IPO do Porto (Sapeta, 2014). Esta associagao tinha como finalidade
promover o desenvolvimento, o estudo, a investigacdo e o ensino dos CP prestados a
doentes com doenca crénica avangada e progressiva, com o objetivo de obter a melhor
qualidade de vida possivel, integrando os aspetos psicolégicos, sociais e espirituais e
consideradas as necessidades basicas da familia tanto em vida como para além da morte
(Sapeta, 2011). A mesma associacdo, em 2016, elaborou um documento denominado de
“Desenvolvimento dos CP em Portugal”’. Este documento demonstra a sua visédo dos CP em
Portugal e enumera um conjunto de recomendacgdes e propostas, que considera realistas e

implementaveis a curto, médio e longo prazo (Bernardo et al., 2016).

No inicio do século XXI, em Coimbra, foi criada a UCP do IPO de Coimbra. Ainda no
mesmo ano, surgiu a primeira equipa de CP na Santa Casa da Misericérdia de Azeitdo.
Nesse ano foi também publicado, em Diario da Republica, o Plano Oncolégico Nacional e

ainda aprovado o Plano Nacional da Luta Contra a Dor.

A 18 de junho de 2010, foi solicitado ao Bastonario da Ordem dos Médicos a
existéncia de Medicina Paliativa como uma competéncia da carreira, processo que foi
aprovado em 2013. A legislagcao desta competéncia tornou-se um ponto fulcral para os CP

marcando o avango nacional nesta area (Neto et al., 2014).

A RNCCI (Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados) foi criada pelo
Decreto-Lei n° 281, de 8 de novembro de 2003, visando oferecer cuidados especializados a
doentes que necessitassem de cuidados de média e longa duracdo em situagbes de

internamento, no domicilio e em ambulatério. Em 2003 existiam em Portugal 4 unidades de
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internamento de CP, 3 equipas de apoio domiciliario e 2 equipas de suporte intra-
hospitalares. Em 2004, foi criado o Programa Nacional de Cuidados Paliativos (PNCP), com
vista a colmatar uma caréncia nacional de cuidados especializados a doentes terminais. Em

2010, foi aprovada a revisao e emitido um novo PNCP.

O PNCP fundamenta-se na necessidade de respostas adequadas a caracterizagao
da populagdo portuguesa, proximas da residéncia dos doentes, de forma a assegurar
cuidados face a situagdo complexa do quadro clinico do doente. Tem como objetivos gerais
o facil acesso aos CP, a oferta de CP diferenciados, a garantia da qualidade da organizacao
e prestagao de cuidados, a promog¢éo da equidade e a criagdo de condigdes para o aumento
da oferta formativa nesta area a todos os profissionais de saude. Defende o principio de
equidade inerente aos recursos, acesso e utilizacdo dos servigos (PNCP, 2010). O PNCP
define trés tipos de respostas: a equipa comunitaria de suporte em cuidados paliativos
(ECSCP), a Equipa Intra-hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos (EIHSCP) e a UCP.

As ECSCP séo equipas de constituicdo auténoma sempre que as necessidades ou a
densidade populacional o exijam, sendo nos outros casos operacionalizada através da
inclusdo de profissionais com formagdo em CP nas equipas de cuidados continuados

integrados (ECCI), localizadas nos agrupamentos de centros de saude (PNCP, 2010).

As ECSCP sao equipas multidisciplinares, moveis, centradas em centros de saude
ou em outros servicos nao hospitalares com espaco fisico adequado. Toda a equipa devera

prestar cuidados diretos, apoio a familia, consultadoria e formacao de outros.

As EIHSCP visam dar suporte a todo o servico de internamento e ambulatério, face
as dificuldades sentidas pelas outras equipas, bem como orientar e auxiliar no ato de cuidar
em doentes paliativos. Sdo equipas implementadas nas instituicbes hospitalares com
espaco fisico proprio e cuja atuagado é exercida em internamento e na consulta externa. As
suas principais fungdes englobam o aconselhamento e consultadoria técnica e prestagao
direta de cuidados. A equipa deve ser assegurada por um meédico e um enfermeiro com
formacao diferenciada em CP, secretariado proprio e apoio psiquiatrico ou psicélogo,
fisiatrico ou fisioterapéutico, espiritual e social para a complementaridade de uma equipa

multiprofissional.

As UCP’s apresentam-se como unidades, em regime de internamento, onde se
prestam CP. Estas unidades poderao pertencer a RNCCI, aos hospitais de agudos ou, em
caso de auséncia de vagas, serem passiveis de serem consideradas as camas disponiveis
nas unidades de cuidados continuados integrados (UCCI). Devem ter estruturas e recursos

necessarios para o seu funcionamento.

Cada unidade devera ter em conta:
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— A adequacao, efetividade, eficiéncia, garantia de equidade e acessibilidade;
— As estruturas e os recursos minimos;
— A formacao da equipa e critérios de boas praticas;

— As metas estabelecidas e o seu cumprimento, a satisfagdo do doente, da familia e

dos profissionais;
— A avaliagao interna e os principios organizacionais e financeiros.

As instalagbes deverdo cumprir com a legislagdo em vigor, ter visita diaria médica
durante a semana e visitas urgentes durante a noite pela equipa médica, uma equipa de
enfermagem e assistentes operacionais permanentes durante 24 horas, psicologo clinico,
fisioterapeuta e terapeuta ocupacional, técnico de servico social, apoio espiritual,
secretariado préprio e coordenacdo técnica. E recomendado que 60% dos profissionais

efetivos tenham formacao basica em CP.

O PNCP define que os CP se destinam aqueles que tém progndstico de vida limitado e
necessitam de apoio especifico, organizado e interdisciplinar de forma a diminuir o
sofrimento do doente, aumentando a qualidade de vida. Defende, ainda, que os CP séao
dirigidos também a familia e ao cuidador informal. Defende o papel do cuidador do informal
como algo que “deve ser reconhecido como uma contribuigédo individual e social essencial” e
que devem ser implementados suportes legais sociais de modo a facilitar os seus papéis

como cuidadores.

O mesmo programa estipula critérios de complexidade para a prioridade e intervengao
que intervém com a prestacdo de CP no internamento ou no domicilio/comunidade. Da
importancia a acessibilidade de medicamentos, inclusive, opidides, onde devera existir um
formulario de farmacos mais utilizados. Relativamente ao consumo de opidides, refere que a
prescricdo e controlo destes devem ser legislados, com normas e orientagdes técnicas
especificas. Os CP surgiram assim de forma gradual com principios préprios, metas a

cumprir e formacao de profissionais para uma equipa multidisciplinar.

Nos ultimos anos, os CP tém vindo a desenvolver-se amplamente, sustentados por
uma base legal. A proposta “Desenvolvimento dos CP em Portugal” refere,

cronologicamente, as leis existentes em Portugal (Bernardo et al., 2016, pp. 23-24):

— Resolugcdo do Conselho de Ministros n.° 129/2001, de 17 de agosto: Plano
Oncoldgico Nacional 2001-2005;

— Resolucdo do Conselho de Ministros n.° 59/2002, de 22 de marco: Definicdo da
RNCCI;
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Decreto-Lei n.° 281/2003, de 8 de novembro: Definicdo de uma (nova) rede de
prestacdo de cuidados continuados de saude constituida por todas as entidades

publicas, sociais e privadas integradas na rede;

Circular Normativa da DGS (Diregdo-Geral de Saude) ( n° 14/2004: Programa

Nacional de CP. (revisto e aprovado em 2010);

Resolugao do Conselho de Ministros n.° 84/2005, de 27 de abril: Reconhecimento da

necessidade de implementacio dos cuidados continuados no sistema de saude;
Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de junho: Criacao da RNCCI;

Despacho Conjunto n.° 17 516/2006, de 29 de agosto: Definicdo da implementagao
territorial das experiéncias piloto e apuramento dos respetivos orcamentos, em todas

as Administragdo Regional de Saude (ARS);

Resolucdo do Conselho de Ministros n.° 168/2006, de 18 de dezembro: Criacao da
Unidade de Missdo para os Cuidados Continuados Integrados (UMCCI), na

dependéncia direta do Ministro da Saude;

Despacho n.° 28941/2207, de 5 de setembro: Constituigdo do grupo de trabalho com
a atribuicdo de rever o PNCP de forma a adequa-lo as exigéncias estabelecidas pela
OMS;

Portaria n.° 1087-A/2007, de 5 de setembro: Fixacdo dos precos dos cuidados de
saude e de apoio social prestados nas unidades de internamento e ambulatério da

RNCCI, bem como as condi¢des gerais para a contratagéo de profissionais;

Portaria n.° 376/2008, de 23 de maio: Aprovagao do Regulamento da Atribuigcdo de
Apoios Financeiros por cada uma das ARS, a Pessoas Coletivas Privadas sem Fins

Lucrativos que prestam cuidados na RNCCI - Programa Modelar;

Despacho n.° 7968/2011, de 2 de junho: Determina que em cada unidade hospitalar

do SNS exista uma Equipa de Gestao de Altas e uma EIHSCP;

Lei n.° 52/2012, de 5 de setembro: Lei de Bases dos Cuidados Paliativos (LBCP) que
consagra o direito e regula ao cesso dos cidaddaos aos CP, é definida a
responsabilidade do Estado em matéria de CP e criada a RNCP (Rede Nacional de

Cuidados Paliativos), a funcionar sob tutela do Ministério da Saude;

Despacho n.° 1049/2014, de 12 de agosto: Veio determinar que os estabelecimentos
hospitalares integrados no SNS, classificados nos grupos |, Il, Il ou IV com as
valéncias médicas e cirurgicas de oncologia médica, devem assegurar a existéncia
de uma EIHSCP;
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Decreto-Lei n.° 340/2015, de 8 de outubro: Definicdo dos critérios de admissao e
referenciacdo dos doentes na RNCP, assim como a caracterizagao dos servigos € a
admissao nas equipas locais e as condi¢des e requisitos de construgédo e seguranga
das instalagdes de CP; com este diploma os CP voltam a estar sob a tutela da

RNCCI, contrariamente ao preconizado na Lei de Bases;

A Portaria n.° 165/2016 de 14 de junho - Criagdo da RNCP: que deve ser
coordenada, a nivel regional, pelas respetivas Administracdes Regionais de Saude,
através de um profissional de saude de reconhecida competéncia em CP,
assessorado por um Grupo Técnico de Apoio, em articulagdo com os Agrupamentos
de Centros de Saude, as instituicbes hospitalares e as estruturas da RNCCI,
designadamente as Equipas Coordenadoras Regionais. As equipas locais de dmbito
hospitalar podem organizar-se ao nivel das de resposta assistencial, de forma
integrada, congregando as valéncias de CP, designadamente a equipa de apoio
intra-hospitalar, unidade de internamento, quando existente, hospital de dia, consulta

externa e consulta domiciliaria;

Despacho n.° 7824/2016 de 15 de junho- Criagdo e Nomeacdo da Comissao
Nacional de Cuidados Paliativos (CNCP): com base na Lei n.° 52/2012, de 5 de
setembro, LBCP, que criou a RNCP, prevé que a sua coordenacao se efetue a nivel

nacional pela CNCP;

Portaria 66/2018, de 6 de margo: determina que as instituicbes hospitalares
integradas no SNS, com Servigo ou Departamento de Pediatria, devem constituir
uma EIHSCP-Pediatrica, dimensionada as caracteristicas e necessidades locais, que
pode prestar cuidados diretos e orientacdo na execugdo do plano individual de
cuidados as criangcas e jovens em situagcdo de doenga cronica complexa e suas
familias, para as quais seja solicitada a sua intervengéo. Estas EIHSCP-Pediatricas
devem integrar, no minimo, profissionais das areas de medicina, enfermagem,
servigo social e psicologia, todos com formagédo especifica em CP, e deverado
funcionar em articulagdo com as equipas assistenciais primarias e com as restantes
equipas e unidades da RNCP, assim como da RNCCI. Portugal torna-se, assim, um
dos primeiros paises do mundo a legislar a instituicho destas equipas, uma
prioridade para o adequado acompanhamento da crescente realidade das criangas

medicamente complexas e suas familias;

Lei n.° 31/2018 que regula os Direitos das pessoas em contexto de doenga avangada
e em fim de vida; Projeto de Resolu¢ao n° 1803 XIII - reforco da formagdo em CP em

Portugal. O mesmo documento apresenta ainda informagéo sobre as necessidades
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portuguesas em CP, com base no Instituto Nacional de Estatistica (INE) sobre os
dados populacionais para o ano 2014. Os autores estimaram que em Portugal
haveriam 72 299 a 85 923 doentes com necessidades de CP. Definiram ainda, com
base nas recomendagdes da European Association for Palliative Care e dados
populacionais para 2014 do INE, os recursos necessarios na area dos CP em

Portugal:

830 a 1037 camas, das quais 249 a 311 camas em hospitais de agudos e 581 a 726

em instituicbes de ndo agudos;

98 EIHSCP, que sado o numero de hospitais existentes em Portugal, sem inclusao de

hospitais psiquiatricos, ortopédicos ou termais;

104 ECSCP.

Face a realidade portuguesa, os mesmos autores analisaram o numero de camas de CP

existentes em 2016 (Bernardo et al., 2016):

Em instituicdes de agudos existiam 89 camas (menos 222 do que o recomendado);

Em instituicdes de ndo agudo haveria 270 camas (menos 456 do que o

recomendado);

Existiam em Portugal 34 EIHSCP (menos 64 do que o recomendado) e 18 ECSCP

(menos 86 do que o recomendado).

Observando o nimero de camas de cuidados de paliativos, de EIHSCP e de ECSCP

necessarios para o ano de 2014 e comparando com os numeros existentes em 2016 ha, de

facto, uma divergéncia acentuada o que implica que, em Portugal um ainda existe um

grande caminho a percorrer de forma a colmatar estes défices (Bernardo et al., 2016).

Bernardo et al. (2016) analisaram, através de uma analise SWOT, os CP em Portugal:



37

Quadro 1 - Matriz SWOT

Matriz SWOT
e Alniquidade geografica; A resiliéncia dos profissionais de saude
. O reduzido racio de profissionais nas que integram as equipas de CP;
equipas; A implementagdo da RNCCI como
. A inadequada formagao de elemento promotor do desenvolvimento
profissionais nas equipas; dos CP em Portugal (formagéo de
e A falta de UCP nos hospitais de profissionais/criagéo de novas equipas);
agudos; A interagao entre as varias
e O processo de referenciagdo estruturas/niveis de cuidados;
burocratico e moroso; O numero alargado de profissionais com
e Ainexisténcia de indicadores de formag&o basica em CP;
qualidade para monitorizagéo e A articulagdo com estruturas da RNCCI
contratualizagéo; permitindo a acessibilidade dos doentes
e A deficitaria cobertura nacional, aos recursos mais adequados as suas
» sobretudo ao nivel dos CP necessidades. "
3 domiciliarios; g
:LE . A baixa acessibilidade aos cuidados a 2
2 doentes n&o oncoldgicos. @
c 1S
£ g
. A existéncia de profissionais com A mistura de conceitos entre cuidados
formagao avangada em CP, incluindo continuados e paliativos aliados a
pediatricos; diversidade de equipas com modelos de
e  Os programas de formagao avangada organizagéao distintos;
em CP, incluindo pediatricos; A auséncia de regulamentacao da Lei;
e ALBCP; O pagamento de taxas moderadoras em
e O reconhecimento da competéncia em algumas tipologias de servigos;
Medicina e o reconhecimento da A banalizagdo da perspetiva curativa;
especialidade em Enfermagem; A deficitaria formagéo dos profissionais de
" e A melhoria dos sistemas de saude que gera dificuldades na discussao
R informagao; do progndstico e objetivos dos cuidados
8 com os doentes referenciados para CP;
c A situagéo econdmica do pais. 2
2 g
g £
O <

Fonte: (Desenvolvimento dos cuidados paliativos em Portugal, 2016)

Ao analisar-se os pontos fortes, os pontos fracos, as oportunidades e as ameacas,
identificam-se areas a melhorar como a formacéo dos profissionais, a iniquidade a nivel
geografico, a morosidade do processo de referenciagdo, a melhoria dos indicadores de
qualidade, a existéncia de formacédo basica em CP em contexto de pré-graduacao, a
capacitagao hospitais universitarios e IPO’s em relacdo as unidades de internamentos de
doentes agudos e a formagado avangada e pratica em CP dos profissionais das equipas

coordenadoras locais e regionais da RNCP e da atual RNCCI (Bernardo et al., 2016).

Os mesmos autores recomendam ainda que a referenciagdo devera ter inicio nos
diferentes servigos hospitalares e CSP, através da elaboragédo de programas ou protocolos
que sensibilizem e facilitem a identificagdo de critérios para que ocorra a intervengdo das
EIHSCP ou ECSCP.

De acordo com o artigo 8.° da Portaria n.° 340/2015 de 8 de outubro, a EIHSCP consiste

numa equipa multidisciplinar, provida de recursos especificos, que presta:
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“a) Aconselhamento e apoio diferenciado em CP especializados a outros profissionais e aos
servigos do hospital, assim como aos doentes e suas familias; b) Assisténcia na execugéo do
plano individual de cuidados aos doentes internados em situacao de sofrimento decorrente de
doenca grave ou incuravel, em fase avangada e progressiva ou com prognéstico de vida
limitado, para os quais seja solicitada a sua atuagéo” (p.8733).

Esta equipa, ainda como proposto pelo mesmo diploma, “articula-se e complementa-se

com outras unidades e equipas da instituicao de saude onde se encontra integrada”.
No artigo 9.° da referida Portaria, a EIHSCP assegura:

“a) Consulta e acompanhamento de doentes internados na instituicdo de saude onde se
encontra integrada; b) Intervengdo psicolégica para doentes, profissionais e familiares; c)
Intervencdo e apoio social; d) Apoio e intervengdo no luto; e) Intervengédo espiritual; f)
Assessoria aos profissionais dos servigos da instituicdo de saude onde se encontra integrada;
g) Formagao em CP” (p.8734).

A EIHSCP presta cuidados domiciliarios para que se possa garantir a permanéncia do
doente em fim de vida no seu ambiente comunitario e familiar. Cabe-lhe também
desenvolver a sua atividade em estreita articulacdo com as ECCI da RNCCI, previstas no
Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de junho, podendo ser incluidas nas ECCI (Artigo 10.° da
Portaria n.° 340/2015 de 8 de outubro). Integra-se nas estruturas dos Agrupamentos de
Centros de Saude (ACES) ou das Unidades Funcionais de Prestacdo de CSP,
nomeadamente nas Unidades de Cuidados na Comunidade das estruturas dos ACES ou

das estruturas das Unidades Locais de Saude, e deve estar dotada de recursos especificos.

De acordo com o Relatério Anual, Acesso a Cuidados de Saude nos Estabelecimentos
do SNS e Entidades Convencionadas, no final de 2017, a Rede de Cuidados Paliativos
dispunha de EIHSCP constituidas em todos os hospitais do Sistema Nacional de Saude
(num total de 43 equipas), de 20 equipas comunitarias de suporte em CP e de 376 camas

de internamento em UCP.

Em suma, os CP sdo uma abordagem que promove a qualidade de vida dos doentes
e seus familiares, perante as doencas que ameagam a continuidade da vida, por meio da
prevencao e do alivio do sofrimento. Estes cuidados exigem a identificagdo precoce,
avaliacdo e tratamento correto da dor e de outros problemas de natureza fisica, psicossocial

e espiritual (Silveira, Ciampone & Gutierrez, 2014).

Por conseguinte, os CP propiciam alivio da dor e de outros sintomas angustiantes;
afirmam a vida e encaram a morte como um processo normal; ndo desejam apressar ou
adiar a morte; abarcam os aspetos psicologicos e espirituais da assisténcia ao
doente/familia; proporcionam um sistema de apoio para ajudar os doente a viverem

ativamente o quanto possivel até ao fim de vida, ajudam a familia a lidar com o percurso da
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doenga e com o luto; usam uma abordagem de equipa para atender as necessidades dos

doentes/familia, incluindo aconselhamento de luto, se indicado; melhoram a qualidade de

vida e podem igualmente influir positivamente o percurso da doencga (Silveira et al., 2014).

Dois anos apds a nomeacdo da CNCP e um ano e meio da aprovagao do Plano

Estratégico para o Desenvolvimento dos Cuidados Paliativos em Portugal, varios foram os

avangos dos CP, nomeadamente (A Enfermagem e as Leis, 2018):

Existem 43 EIHSCP, 26 equipas criadas entre 1994 e 2015 e 17 criadas entre 2016 e
2018, ou seja um aumento de 65% no numero de equipas relativamente a 2015. Em
2018, todas as instituicbes hospitalares do Servico SNS véao dispor de uma EIHSCP;
Existem 20 ECSCP, 13 das quais criadas entre 1996 e 2015, e 7 criadas entre 2016
e 2018, ou seja, um aumento de 54% no numero de equipas relativamente ao ano de
2015;

O Algarve foi a primeira regido do pais a ter uma cobertura total ao nivel da resposta
em CP. Esta previsto, durante o ano de 2018, o inicio de atividade da equipa do
Agrupamento de Centros de Saude (ACES) Leziria e do ACES Dao Lafdes, ficando
assim o distrito de Viseu também totalmente coberto ao nivel da resposta em CP. O
alargamento das ECSCP das Unidades Locais de Saude do Nordeste e do Alto
Minho véo garantir cobertura total aos distritos de Braganca e de Viana do Castelo;
Existem 376 camas de internamento em CP. Entre os anos 90 e 2015 existem 362
camas abertas, tendo no inicio de 2017 sido criada a UCP do centro HOSPITALAR
Baixo Vouga, com 14 camas. Em junho de 2018, foi inaugurada a UCP no Centro
Hospitalar de Sao Jodao, com 11 camas para doentes muito complexos, e foi
aprovado o investimento para a criagdo de uma UCP, com 12 camas, no Hospital de
Alcobaca Bernardino Lopes de Oliveira, do Centro Hospitalar de Leiria;
Contrariamente ao que aconteceu até 2016 existe, pela primeira vez, uma cobertura
de CP em Portugal (cf. Figura 1), ainda que em alguns distritos ainda seja

insuficiente conseguir suprimir todas as necessidades.
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Figura 1 - indice de Cobertura dos CP
[ Al INDICE cobertura CP O SNS

para 40 camas UCP Agudos / 10* hab.

(Soma rado existe/esperado total camas UCP, EIMSCP e ECSCP) 2017

2015 2016

Fonte: (A Enfermagem e as Leis, 2018)

No que se refere a organizacao e a garantia da qualidade dos cuidados, promoveram-se

melhorias através da defini¢ao:
* Do que sao as diferentes tipologias de equipas de CP;

* Dos recursos humanos que tém de possuir e onde a psicologia ndo € uma opgao,

mas uma obrigatoriedade na constituicdo das equipas;
* Dos critérios de referenciagao;

» Das regras de registo da atividade assistencial das equipas, abrangendo a

psicologia;

+ Dos farmacos e materiais de consumo clinico necessarios para a prestacdo de CP

domiciliarios.

A tutela avangou ainda com a inclusdo dos CP como justificagao clinica para o acesso
ao transporte ndo urgente de doentes e a isengdo de taxas moderadoras nas consultas de
CP. Foram estabelecidos protocolos de colaboragdo estabelecidos com diversas
universidades e institutos politécnicos responsaveis pela formacdo de médicos, enfermeiros
e psicélogos. Atualmente, todas as escolas de medicina do pais e muitas escolas publicas

de enfermagem e de psicologia tém, ou irdo ter a curto prazo, formacao especifica em CP.

De referir a colaboracdo do Ministério da Saude com a Fundacdo la Caixa para o
desenvolvimento do Programa Humaniza, um projeto adaptado a realidade portuguesa,
baseado no Programa de Atencdo Integral a Pessoas com Doengas Avangadas, aprovado
pela OMS e implementado, desde 2009, em Espanha, tendo ja apoiado mais de 130 mil
doentes e 182 mil familiares. Ancorado no Plano Estratégico para o Desenvolvimento dos

CP para o biénio 2017/2018, pretende-se com o Programa Humaniza apoiar o
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desenvolvimento dos CP em Portugal a trés niveis: prestagdo de cuidados, formacéo dos

profissionais de saude e investigacao.

1.2. Referenciacdo Para Unidades de Cuidados Paliativos

A referenciacao para as UCP surge com a necessidade de proporcionar os melhores
cuidados a doentes paliativos, principalmente quando o tratamento curativo ndo apresenta
beneficios. “A referenciacdo dos doentes para a UCP deve ser feita de forma precoce,
permitindo que estes doentes sejam acompanhados pela equipa multidisciplinar de modo a
que as suas necessidades reais sejam satisfeitas, bem como as da sua familia” (Dias, 2012,
p.18).

Esta referenciacao é fundamental para permitir a continuidade de cuidados sendo
que a auséncia de continuidade traduz-se na diminuicdo da qualidade dos cuidados

prestados.

A Portaria n.° 75/2017, de 22 de fevereiro, procede a segunda alteragdo da Portaria
n.° 340/2015, de 8 de outubro, que foi alterada e republicada pela Portaria n.° 165/2016, de
14 de junho, vindo dar cumprimento ao disposto na base XXXIV da LBCP, prorrogada pela
Lei n.° 52/2012, de 5 de setembro, e concretizar a adequacéo, na RNCP, das unidades de

cuidados paliativos, criadas no ambito do Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de junho.

Deste modo, a referenciacdo de doentes e os procedimentos referentes a situagdes
de prorrogagdo de internamento, mobilidade e alta, para as UCP, em funcionamento,
criadas pelo Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de junho, contratualizadas com entidades do
setor social ou privado (UCP-RNCCI), continuam a ser realizados através da aplicagéo
informatica da RNCCI - GestCare CCI (Cuidados Continuados Integrados), em
conformidade com os procedimentos vigorantes nesta Rede e segundo os critérios de
referenciacdo a defini, no ambito da RNCP, pela CNCP (Circular Normativa,
n.°8/2017/CNCP/ACSS, de 19 de abril de 2017).

Assim, a referenciacdo de utentes para as UCP-RNCCI é realizada pelas EIHSCP e
pelas ECSCP, nas situacbes em que o doente se encontre internado num Hospital do
Sistema Nacional de Saude ou no domicilio, respetivamente. Nos Agrupamentos de Centros
de Saude (ACES) em que ainda nao exista ECSCP, os doentes podem ser referenciados
para as UCP-RNCCI seguindo-se as regras das outras tipologias da RNCCI. A
referenciagcao realiza-se no sistema de informacdo da RNCCI - GestCare CCI, sendo os

doentes colocados pela Equipa Coordenadora Regional (ECR), conforme previsto no n.° 2
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do artigo 12.° da Portaria n.° 340/2015, de 8 de outubro, em conformidade com a Portaria n.°
75/2017, de 22 de fevereiro.

De acordo com o disposto nos n°.s 1 e 2 do art.®° 13.°, desta Portaria, podem as equipas
de cuidados paliativos (UCP, UCP-RNCCI, EIHSCP E ECSCP) pedir a integracdo de
doentes numa unidade da RNCCI, mediante prévia autorizacdo da ECR da RNCCI. Para tal
devem apresentar uma proposta fundamentada a Equipa Coordenadora local da RNCCI,
através do GestCare CCI, para validacdo e envio a ECR,de acordo com as regras vigentes
na RNCCI. A informacdo do doente tem de ser atualizada, na aplicagdo informatica da
GestCare CCI, até 48 horas (dias uteis) antes da data prevista para admissao na UCP-
RNCCI, a qual deve fazer referéncia a intervencdo dos profissionais envolvidos no
acompanhamento do doente, sendo no minimo obrigatério o preenchimento dos moédulos:
Avaliacdo Médica; Avaliacdo de Enfermagem; Avaliacdo Social; e Avaliagdo de Edmonton,
caso o doente apresente condi¢bes clinicas para a sua avaliacdo (Circular Normativa, n.°
8/2017/CNCP/ACSS, de 19 de abril de 2017, p. 2).

Ainda em conformidade com o mesmo disposto legal, devem ser admitidos nas UCP-
RNCCI os doentes que revelem um periodo previsivel de internamento até 30 dias, que

deve ser referenciado no consentimento informado, que reinam os critérios:

a) Presenca de doenga incuravel avangada e progressiva e, tratando-se de doenga
oncoldgica, ndo estar a fazer quimioterapia, imunoterapia ou outro tratamento anti-tumoral
sistémico;

b) Necessidade de cuidados ativos para o controle de sintomas fisicos, psicoldgicos, sociais
e espirituais;

c) Necessidade de cuidados de enfermagem permanentes;

d) Necessidade de cuidados médicos diarios mas ndo permanentes;

e) Nao ter necessidade de consultas regulares de outras especialidades durante o
internamento na UCP-RNCCI” (Circular Normativa, n.°8/2017/CNCP/ACSS, de 19 de abril de
2017, p.3).

Importa salientar que também se constituiu como critério para internamento do utente
nas UCP-RNCCI, de acordo com o disposto no ponto 4 da base XX da LBCP, casos em que

o cuidador informal principal revele exaustao.

Os doentes devem ser referenciados a partir do domicilio, por uma equipa especifica de
Cuidados Paliativos (ECSCP ou EIHSCP), que deve propor um plano de intervencao
psicossocial centrado no cuidador. Nestes casos ndao €& permitida a prorrogacao do
internamento para além dos 30 dias iniciais, até um maximo de 60 dias por ano (Circular
Normativa, n.°8/2017/CNCP/ACSS, de 19 de abril de 2017, p.3).
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Em 2015, o Programa do XIX Governo Constitucional portugués definiu como medida o
aproveitamento dos meios ja existentes, com o reforco dos cuidados continuados, o
desenvolvimento de uma rede de ambito nacional de cuidados paliativos (Decreto-Lei n.°
136/2015, de 28 de julho, p. 5081).

A LBCP confirma o direito e regula o acesso dos cidaddos aos CP, definindo a
responsabilidade do Estado em matéria de Cuidados Paliativos e criou a RNCP. Trata-se de
uma rede funcional integrada no Ministério da Saude cujos objetivos consistem em
“desenvolver, fomentar, articular e coordenar a prestagao de cuidados paliativos no ambito
do Sistema Nacional de Saude, complementar da rede hospitalar, da rede de CSP e da
RNCCI” (Decreto-Lei n.° 136/2015 de 28 de julho, p. 5081).

Na sequéncia da regulamentacdo da Lei n.° 52/2012, de 5 de setembro,
nomeadamente através do Decreto-Lei n.° 173/2014, de 19 de novembro, especifica-se que
as unidades e equipas em CP deixam de estar integradas na RNCCI, assegurando a
necessaria articulacdo entre as duas Redes. Por conseguinte, o Decreto-Lei n.° 136/2015,

de 28 de julho, prevé que:

“as unidades da RNCCI podem coexistir com as unidades da RNCP, que a Rede Nacional de
Cuidados Integrados pode integrar as equipas comunitarias de suporte em CP e que as
unidades e servicos da RNCCI, em fungdo das necessidades, podem prestar acoes
paliativas, como parte da promogéo do bem-estar dos utentes” (p. 5081).

A legislacdo atualmente em vigor sobre CP em Portugal prevé a implementagao
progressiva de recursos com vista a acompanhar o aumento da esperan¢a média de vida da
populagdo portuguesa, faciltando o acesso dos doentes paliativos a estes mesmos

cuidados.

Por outro lado, é importante investir cada vez mais na formacao e capacitacdo de
todos os profissionais no ambito dos CP e nao apenas aqueles que prestam cuidados
diretos ao doente ao ambiente especializado. O Plano de Desenvolvimento da RNCCI para
o quadriénio 2016-2019 defende que se deve apostar na formacao de todos os profissionais
de saude na area dos CP. Esta formacao nao se devera apenas focar nos aspetos médicos,

mas essencialmente nas areas éticas, comunicacionais e no apoio no processo de luto.

Parte desta necessidade formativa diz respeito a necessidade de formagdo em
servigo. A formagao em servigo inclui todas experiéncias de aprendizagem que ajudam o
enfermeiro a adquirir, manter e/ou aumentar a sua competéncia no desempenho das suas
responsabilidades profissionais, de acordo com as suas expetativas e as da prépria

organizacao (Associagao Americana de Enfermagem, 2002, cit. por Fernandes, 2013).
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Esta formacdo deve ir ao encontro das necessidades das equipas promovendo a
implementacdo de novos métodos de trabalho, o desenvolvimento de novas competéncias e
a adequacao de atitudes e comportamentos. “Dentro da equipa multidisciplinar, deve ser
valorizada a troca de experiéncias e conhecimentos, aproveitando estes momentos de

reflexdo para promover a melhoria dos cuidados” (Fernandes, 2013, p.50).

1.3. Cuidados Paliativos: A Arte de Cuidar

Sendo os CP cuidados totais e ativos, que sdo prestados por equipas
multidisciplinares com formacado especifica e treino adaptado a doentes com doenca
crénica, avancada e progressiva e suas familias, a formacao diferenciada nesta area torna-
se fundamental e indispensavel para que se possa garantir a organizagido, exceléncia e
qualidade dos cuidados prestados, o que requer por parte dos profissionais de saude

preparacao técnica, formacao tedrica e experiéncia pratica efetiva.

Assim, uma das formas de se poder compreender melhor a filosofia dos CP é a
reflexao sobre o aprendido € o que se vai aprendendo, tendo em conta a teoria e a pratica,
cuja combinagéo é primordial para se fazer face a exigéncia do cuidado total de quem se
trata, porquanto na pratica de CP tem de se respeitar indiscutivelmente o valor e a
inviolabilidade da vida humana. Por tal, a presente reflexdo parte da leitura da obra “As
Tercas com Morrie” de Miltch Albom (1999), o que se assumiu como mais um motivo
interessante em querer aprofundar esta area, sabendo, a priori, que os CP nao se
restringem unicamente a técnicas, indo muito mais além, transformando-se numa arte, a

arte do cuidar.

Importa desde ja referir que a aprendizagem reflexiva, com base na integragao do
conhecimento adquirido e das experiéncias vivenciadas, possibilita a capacitacdo de um
conjunto mais alargado de competéncias de cada profissional, permitindo-lhe intervir de

forma adequada e com a exceléncia da qualidade dos cuidados prestados.

Assim, de forma sumaria, o autor relata momentos passados com o seu professor
universitario Morrie Schwartz, tendo tido a oportunidade, apds vinte anos depois de sair da
universidade, de o reencontrar, este com 78 anos e vitima de uma doenca letal, acometido
de esclerose lateral amiotréfica e em estado terminal. As ultimas aulas de vida do professor
eram dadas uma vez por semana, sempre as tergas-feiras, na sua casa, junto a uma janela,

pela qual observava um hibisco a dar as folhas cor-de-rosa.
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Mitch Albom visitou-o durante catorze semanas, até ao fim da sua vida. Nesses
encontros, falavam acerca de temas essenciais para a felicidade e para a realizacao
humana, de entre os quais: 0 mundo; o sentimento de autocomiseracdo, o remorso; as
emogdes, a importancia da familia, o medo de envelhecer, o amor, o casamento; a cultura; o
perdao; o conceito de dia perfeito, a despedida, a morte. Estes temas eram entrecruzados
com humor ao relembrarem um passado académico, que nos fazem perceber a vida e as

vivéncias de um professor “perito” e de um aluno “iniciado”.

Ao entrarmos em contacto com estes temas e associando-os a pratica da
enfermagem, pode afirmar-se que no ato de cuidar devemos dar espago aos doentes e a
familia para expressarem as suas emocgodes, contarem as suas historias de vida, estarmos
atentos aos seus receios, deixar que os seus sentimentos se expressem por palavras ou
pequenos gestos palavras. Mas, para tal, cada profissional de salude deve estar preparado
para saber interpretar qualquer sinal, seja ele verbal ou ndo verbal, para que se possa dar
conforto ao doente paliativo e a familia. Assim, na nossa pratica profissional, mormente em

contexto de CP, devemo-nos transformar em ag¢des que tragam resultados.

Neste sentido, ndo nos podemos esquecer que o processo de cuidar é interpessoal,
que tem sempre subentendida a vertente humana, tendo como finalidade a promocgao e a
preservacao da dignidade individual. A este propésito, faz-se referéncia a Colliére (2003)
quando menciona que o cuidar € uma forma de se relacionar, crescendo com o outro (tal
como Mitch Albom cresceu com o partilhado e vivenciado pelo seu professor universitario),
para se desenvolver a prestacao de cuidados holisticos. Desta forma, enfermagem concebe

o outro como um ser unico, pensante e sensivel e ndo como um objeto para ser tratado.

De acordo com histéria narrada, Morrie dia para dia comecgou a revelar muitas
dificuldades de deambulagéo, sendo exemplos, a festa de aniversario de um amigo, na qual
cambaleou inexplicavelmente; ou numa noite em que caiu ao descer os degraus de um
teatro. Estes acontecimentos foram atribuidos ao processo de envelhecimento. Contudo,
Morrie, que sempre estava em contacto com o seu organismo de forma apurada, sabia que
alguma disfuncionalidade acontecia dentro de si. Estes acontecimentos levaram-no, em de
agosto de 1994, na companhia da esposa Charlotte, ao consultério do neurologista, que Ihe
diagnosticou Esclerose Lateral Amiotréfica. Nesse momento, Morrie teve consciéncia da sua
doencga e do fim da mesma, a morte. Charlotte foi invadida por muitos pensamentos, tais
como Quanto tempo nos resta? Como vamos gerir tudo isto? Como pagaremos as
contas? Estas questdes e receios de Charlotte remetem para a situagéo vivenciada pelos
doentes paliativos e seus familiares. Perante o diagndstico de uma doenga terminal, ocorre
um processo de mudanca, que requer um reajustamento da estrutura, rotinas, regras,

papeis, padroes de comunicagdo, relagdes afetivas, privacidade e rendimento familiar
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(Barbosa & Neto, 2016). Estas transformacdes observam-se quer no doente, quer nos seus
familiares. A complexidade das situagdes vivenciadas por estes requer que os profissionais
de saude possuam preparagcao técnica, formacao tedrica e experiéncia pratica efetiva,
sendo a formagdo diferenciada na area indispensavel de modo a poder garantir-se a

organizagao, a exceléncia e a qualidade dos cuidados prestados a diade doente/familia.

Outra ilagdo que posso retirar da obra lida, fazendo a sua ligagdo com os CP,
prende-se com o respeito pelas decisbes da pessoa e o sentido que cada um tem da vida e
da morte. Esta obra assumiu-se como um predmbulo para a reflexdo sobre a necessidade
do controlo sintomatico, o sentido da vida, as relagdes interpessoais, a aceitagdo da morte e
os desejos no final da vida, sendo estes elementos a ter em conta quando se trabalha em
CP.

Morrie fala manifestamente da sua morte, demonstrando que o Homem tem muita
dificuldade em falar sobre a morte, ndo querendo aceitar que esta esta sempre presente,
que é uma realidade inexoravel da existéncia. Assim, o velho professor ensina como
valorizar cada momento, sem desprezarmos o0 mais simples prazer da vida, como admirar o
desabrochar de uma flor, bem como n&o estarmos dependentes para a realizagdo das
nossas atividades de vida diaria. Ao refletir sobre isto e fazendo uma ponte com os doentes
paliativos, tal como refere (Neto, 2010, p. 9), na qualidade de profissionais de saude
devemos estar atentos as fontes de sofrimento dos doentes, tendo em conta: a sua perda de
autonomia, ficando dependentes de um cuidador; sintomas mal controlados; alteragdo da
imagem corporal; perda do sentido da vida; perda de dignidade; perda de papéis sociais e
estatuto; alteracbes nas relagdes interpessoais; modificacdo de expectativas e planos
futuros e abandono. Deste modo, devemos ajudar os doentes a enfrentar e ultrapassar cada
um destes fatores desencadeadores de sofrimento psicoldgico, levando-os a reconciliarem-
se consigo préprios, a transitarem para uma nova fase da sua vida, mesmo que a morte
esteja eminente. Assim, no cuidado prestado ao doente paliativo temos de dar particular
atencdo a particularidades relacionadas com o0 seu passado, as suas vivéncias, sem

esquecer a familia.

Morrie transmite licbes que estdo em consonancia com a filosofia dos CP,
nomeadamente procurar-se um maior controlo dos sintomas e levar o doente/familia a
aceitar a morte, mais do que se procurar exaustivamente por uma cura quimérica. Esta
igualmente intrinseca a ideia de que o doente deve aprender a controlar a sua situagcéo de
doenga, mas, para que tal acontega, o mesmo tem de estar informado e capacitado para
todo o processo de doenga e estar preparado para a morte, o que implica tranquilidade.
Deste modo, se compreende que exercer em CP significa colocarmo-nos no lugar do outro,

0 que requer, mais do que uma vertente biomédica, uma vertente humanistica, o que tem
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também implicita a necessidade de se trabalhar em parceria com o doente, familia e a

equipa de saude.

Depreende-se que, para podermos ser um suporte dos doentes terminais, temos de
ser realistas acerca do nosso papel no alivio do seu sofrimento. Nao podemos evitar a
morte, mas podemos promover o conforto do doente nesta derradeira etapa da sua vida,
proporcionando-lhe o alivio da dor, o carinho, o apoio, ou seja, preparando-o para uma
morte menos agressiva e solitaria. Os cuidados prestados por Mitch Albom ao seu velho
professor coadunam-se com os principios dos CP, pois preconizam que o doente tem o
direito de receber uma atengao personalizada, a ser cuidado na sua singularidade, sem que

seja apenas visto como mais um caso.

O desenvolvimento da competéncia comunicativa percebe-se, assim, que é
importante, para que se possam perceber as necessidades do doente/familia, tendo sempre
em conta as fases, as caracteristicas da doenga, a estrutura e a dinamica familiar, bem

como as readaptagdes que vao emergindo.

1.4. O Cuidar Humanizado

O cuidado é a esséncia da enfermagem e um ponto distinto, dominante, central e
unificador. O cuidar é essencial para o bem-estar, saude, cura, crescimento, sobrevivéncia e
para levar o outro a enfrentar as dificuldades (Leninger, 1978, cit. in Alligood & Tomey,
2011). E neste contexto que surge a Enfermagem Transcultural, alicercada nas ciéncias da
enfermagem e na antropologia, com a base no cuidado (cuidar) cultural, que é uma forma
holistica mais lata de saber, explicar, interpretar e prever os fenomenos do cuidado cultural

para orientar as praticas do cuidar em enfermagem.

A enfermagem assume-se como uma disciplina e profissdo humanistica e cientifica
do cuidar transcultural com o objetivo principal de servir os seres humanos por todo o
mundo e toda a cultura possui conhecimentos e praticas genéricas (laicas, populares ou
indigenas) sobre o cuidar e sobre os conhecimentos e praticas do cuidar normais que

variam transculturalmente (Leninger, 1978, cit. in Alligood & Tomey, 2011).

A enfermagem tem um compromisso, como papel definidor, o cuidar, o cuidar de si, 0
cuidar do outro, o cuidar da vida, que esta na origem da existéncia e é inerente ao ser
humano (Phaneuf, 2005). Deste modo, pode dizer-se que estes pressupostos ganham corpo
na pratica de enfermagem, concretamente nas relagdes interpessoais com os doentes e

respetiva familia, num processo comunicacional empatico. Como defende Colliere (2002), a
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enfermagem ¢€ arte e ciéncia de cuidar de pessoas. No processo de cuidar esta inerente um
processo de interacdo entre quem cuida e quem é cuidado. Pressupbe uma troca de
informacdes e de sentimentos e o estabelecimento de uma relacdo muito proxima entre a

diade enfermeiro, doente/familia.

Na pratica profissional, o enfermeiro distingue-se pela formacao e experiéncia que
Ihe permite entender e respeitar o doente e seus familiares, num quadro onde procura
abster-se de juizos de valor relativamente a unicidade de cada um. Esta interagéo leva a
compreensdo do outro na sua singularidade, permitindo estabelecer diferengas entre as
pessoas e, assim, prestar cuidados de enfermagem de forma individualizada (Riley, 2004). A
mesma autora acrescenta que o conhecimento da pessoa de forma holistica pressupée uma
preocupacdo com esta nas suas diferentes dimensodes (biolégica, psicoldgica, cultural,
social, ambiental e espiritual). Ao reconhecé-la na sua forma particular de interagir, o
enfermeiro tem em conta as suas necessidades, limitacbes e potencialidades, pelo que
focaliza a sua acao na ajuda que lhe presta, de modo a que a pessoa mantenha, readquira

ou desenvolva equilibrio nas e entre as suas diferentes dimensdes.

Os cuidados de enfermagem centram-se nas relagdes interpessoais qualquer que
seja o quadro de referéncia onde acontecem. Enquanto profissionais, os enfermeiros
desenvolvem-se na conjugacao de saberes técnicos e relacionais que lhes permite prestar
cuidados de enfermagem personalizados em fungcdo das necessidades de cada
pessoa/familia e comunidade, seguindo modelos de referéncia. A comunicagdo com o
utente/familia influéncia o modo como este perceciona a doenca, a adesao ao tratamento e
a avaliagdo que faz dos cuidados que recebeu. E nos contextos de pratica clinica e
refletindo sobre a acéo, que os enfermeiros estabelecem relagées de confianga e empaticas
com a familia do doente em situagao critica, aprendem a escutar e a lidar com uma grande
diversidade de situagdes. Pressupbe que o enfermeiro estabeleca com a familia uma

verdadeira relagéo de ajuda com prestagao de cuidados individualizados (Phaneuf, 2005).

Ao adotar-se este modelo construtivista de competéncia parece claro que ela sera
cimentada no tempo, ao longo de um percurso pessoal e profissional que sera,
naturalmente, feito de experiéncias e de projetos e de atividades, de envolvimento operativo
e afetivo. Em ultima instancia, dado que a aquisi¢gdo de conhecimentos é feita em situagéo e
inscreve-se num processo de socializagdo, entdo, este trabalho podera receber a
designagao de construgao pessoal, como se se tratasse de um edificio nunca acabado e
que pode ser acrescentado e melhorado todos os dias. Sustenta-se, desde ja, que se deve
quotidianamente privilegiar praticas profissionais suscetiveis de levar a aquisicdo e
desenvolvimento de competéncias clinicas de comunicagdo que assegurem um agir voltado

para o ser humano (Silva & Sena, 2006).
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2. Intervencdes do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacéo

O EEER possui um conjunto de competéncias que podem e devem estar ao dispor
de todos os doentes que delas necessitam, independentemente do seu processo de vida,
procurando dar-se respostas as suas reais necessidades. De acordo com o Regulamento n.°

125/2011, no seu Preambulo, é dito que:

“a reabilitagdo, enquanto especialidade multidisciplinar, compreende um corpo de
conhecimentos e procedimentos especificos que permite ajudar as pessoas com doencgas
agudas, cronicas ou com as suas sequelas a maximizar o seu potencial funcional e
independéncia. Os seus objetivos gerais sdo melhorar a fungéo, promover a independéncia e
a maxima satisfagcdo da pessoa e, deste modo, preservar a auto -estima. O EEER concebe,
implementa e monitoriza planos de enfermagem de reabilitagao diferenciados, baseados nos
problemas reais e potenciais das pessoas. O nivel elevado de conhecimentos e experiéncia
acrescida permitem-lhe tomar decisdes relativas a promogdo da saude, prevengao de
complicagbes secundarias, tratamento e reabilitagdo maximizando o potencial da pessoa. A
sua intervencdo visa promover o diagnéstico precoce e acgdes preventivas de enfermagem
de reabilitagdo, de forma a assegurar a manutencao das capacidades funcionais dos clientes,
prevenir complicagdes e evitar incapacidades, assim como proporcionar intervengdes
terapéuticas que visam melhorar as fungdes 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 neurolégica, respiratoria, cardiaca,
ortopédica e outras deficiéncias e incapacidades. Para tal, utiliza técnicas especificas de
reabilitagdo e intervém na educagéo dos clientes e pessoas significativas, no planeamento da
alta, na continuidade dos cuidados e na reintegragdo das pessoas na familia e na
comunidade, proporcionando -lhes assim, o direito a dignidade e a qualidade de vida” (p.
8658).

Os cuidados de enfermagem de reabilitagdo, segundo os Padrbes de Qualidade dos
Cuidados Especializados em Enfermagem de Reabilitagdo (Regulamento n.° 350/2015, de
22 de junho de 2015, p. 16656):

“tém como foco a manutengdo e promogao do bem-estar e da qualidade de vida, a
recuperagao funcional, tanto quanto possivel, através da capacitagdo do autocuidado da
pessoa com necessidades especiais ou deficiéncia/incapacidade, prevengao de complicagdes
e maximizacgao das capacidades, promovendo o projeto de saude da pessoa”.

Ainda de acordo com o mesmo disposto legal, a tomada de decisdo dos EEER

assenta:

“na concegdo, implementagdo, monitorizagdo e avaliagdo de planos de reabilitagdo
diferenciados, baseados na identificacdo das necessidades especificas da pessoa ou grupo
no ambito da funcionalidade. Identificada a problematica, prescreve, implementa, monitoriza e
avalia intervengbes que: promovam agdes preventivas; assegurem a capacidade funcional;
previnam complicagdes” (Regulamento n.° 350/2015, de 22 de junho de 2015, p. 16656).

Deste modo, deve conceber, implementar, monitorizar e avaliar “os programas de

reeducacao funcional cardiorrespiratoria, motora, sensorial, cognitiva, da sexualidade, da



50

funcao alimentacéo e da eliminagéo; de treino de atividades de vida diaria; de treino motor e
cardiorrespiratorio” (Regulamento n.° 350/2015, de 22 de junho de 2015, p. 16656).

A orientacdo pratica da enfermagem de reabilitagdo, ainda em conformidade Padrdes
de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem de Reabilitagdo (Regulamento
n.° 350/2015, de 22 de junho de 2015), deve alicergar-se em modelos de autocuidados e
das transig¢des, estruturante e de exceléncia que promovam a otimizagao e qualidade dos

cuidados.

Importa referir que os cuidados de reabilitacdo devem de ser integrados de forma
individualizada, pois cada doente em CP ¢é unico, as suas necessidades, capacidades e
objetivos, dificilmente sao iguais de doente para doente. Como tal, Garman e Cohen (2002),
referenciados por Minosso, Carqueija, Alvarenga e Oliveira (2011, p. 4), consideram que
“Obter dados sobre o estado funcional dos pacientes ira ajudar a equipa de saude a prover
tratamentos individualizados, desenvolver programas de reabilitacido e planejar cuidados

para o futuro de maneira sistematica”.

O EEER tem competéncias para integrar a equipa de CP, de forma adequada,
promovendo intervengdes que garantam a seguranca, a privacidade e a dignidade da
pessoa (Ordem dos Enfermeiros, 2011). Assim, contribui para a melhoria dos cuidados de
enfermagem de reabilitacdo prestados a pessoa com necessidade de CP, criando um

ambiente terapéutico e seguro.

Neste sentido e como refere Hoeman (2011), a avaliagdo € uma parte integrante e
essencial ao plano de cuidados de enfermagem de reabilitacao, requerendo a integragéo da
condicao de saude da pessoa, no caso concreto com necessidade de CP, no que se refere
ao seu desempenho funcional, ndo relegando uma visdo da pessoa no seu todo. A
avaliagdo funcional € uma forma de integrar os resultados da avaliagdo em planos de
cuidados centrados na pessoa, com interferéncia direta nos diagnésticos, intervengdes e

resultados especificos de enfermagem de reabilitacdo.

Sao varias as intervengdoes do EEER. No que se refere ao nivel respiratério este
profissional deve ter como principais focos de atuagdo: a mobilizacdo de secrecgdes,
otimizacdo da ventilagdo pelo posicionamento e terapia pelo movimento. A reeducacéo
funcional respiratéria € considerada como uma componente importante no tratamento e
manutengao das pessoas com necessidades de CP, devendo motivar e manter o doente na
estabilizagdo ou maximizagdo da sua qualidade de vida, permitindo-lhe encarar as situagdes

de forma mais efetiva.

A reeducacgao funcional respiratéria, quando iniciada o mais precocemente possivel,

é fundamental para a prevencao de complicagdes e otimizagdo da fungdo pulmonar. Esta
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pratica € componente fundamental da intervengdo do EEER, que com base em evidéncias
cientificas, € capaz de promover e restabelecer uma funcdo respiratéria adequada a da
pessoa com necessidades de CP. Acredita-se que a intervengcdo do EEER em Unidades de
Cuidados Paliativos traz beneficios, evitando a deterioragao da condigéo global do doente, a

perda da sua qualidade de vida e o0 aumento da morbilidade e mortalidade.

As alteracdes respiratorias das pessoas com necessidades de CP representam
situagbes complexas para a equipa multidisciplinar, tornando indispensavel compreender a
natureza multidimensional dos compromissos da respiragcao, no sentido de tornar possivel a
elaboragao de um plano de cuidados de reabilitagcao respiratéria adaptado as caracteristicas
individuais de cada pessoa, desempenhando, a este nivel, um papel importante o EEER
(China, 2015).

O EEER, através de programas de reeducacao funcional respiratéria, pode:

“‘mobilizar e eliminar as secregdes brénquicas; melhorar a ventilagdo pulmonar; promover a
reexpansdo pulmonar; melhorar a oxigenagado e as trocas gasosas; diminuir o trabalho
respiratorio; diminuir o consumo de oxigénio; aumentar a mobilidade toracica; aumentar a
forca muscular respiratéria; aumentar a endurance; reeducar a musculatura respiratéria;
promover a independéncia respiratéria funcional; prevenir complicacdes e acelerar a
recuperagao da pessoa” (Cordeiro & Menoita, 2014, p. 61).

Ressalva-se ainda que os programas de reabilitacdo respiratéria compreendem
multiplos fatores: educacdo da pessoa e dos seus prestadores diretos de cuidados,
nomeadamente na dotagao de informagao e conhecimento no que a patologia diz respeito,
para que, assim, possam ter um papel ativo na prevencdo, na identificacdo de sinais e
sintomas e atitudes a tomar face as exacerbagdes da doenca; otimizacao da terapéutica
farmacoldgica, o que inclui treino de uma correta técnica inalatéria, ensino do uso da
oxigenoterapia de longa duracdo e da ventilagdo n&o invasiva; suporte nutricional,
intervencdo psicologica e social; treino de exercicio, treino de atividades da vida diaria e
outras técnicas, de que séo exemplo, o ensino de tosse eficaz, técnicas de drenagem de
secrecoes brénquicas; técnicas de controlo ventilatério em repouso e no esforgo; técnicas

de expansao pulmonar e treino dos musculos respiratérios (Rodrigues, 2014).

Laranjeira (2010) refere que as intervengdes do EEER tém caracteristicas
particulares, tracadas pela gravidade da situagcdo dos doentes e pela instabilidade da sua
situagao clinica, sendo portanto, necessaria uma avaliagdo/atualizagdo constante e um

ajustamento do programa de reabilitacdo a cada momento.

Apos a formulagcdo de diagnésticos de enfermagem, inumeras intervengoes
pertencem a esfera do instruir, do treinar, do executar e do reabilitar. Por conseguinte, China

(2015, p. 49) salienta a necessidade de “fazer emergir os elementos determinantes da



52

qualidade dos seus cuidados, utilizando instrumentos de avaliagcdo da qualidade precisos,

demonstrando assim resultados do seu impacto na saude do doente”.

Deste modo, a reabilitacdo pode ser mais uma mais-valia para se poder manter o
doente o mais independente possivel e pelo maior tempo possivel. Esta é uma tarefa que
deve ser constantemente monitorizada, uma vez que o doente e familia tém de ser sempre
acompanhados para se conseguirem adaptar as intervengdes, permitindo que o EEER
colmate as suas necessidades e va ao encontro dos seus desejos. Isto justifica a
importancia de uma intervencao precoce do EEER para que se possam estabelecer
objetivos e conceber o plano de intervencao. Como refere Miller (2012, p. 162), devem
fazer-se avaliagcdes personalizadas e precoces de forma a facilitar “a compreensao da
doenca, escolha de cuidados e intervencdes para melhorar a qualidade de vida. Dado que
as grandes prioridades de cuidados de enfermagem de reabilitacdo sdo promover a melhor

qualidade de vida e a capacidade funcional”.

A intervencdo do EEER deve privilegiar o cuidar da pessoa com necessidades de
CP, promovendo o seu autocuidado, bem como capacitar a familia, de modo a que esta
diade sinta que estd a ser considerada como parceira nos cuidados, resultando num
estimulo positivo, refletindo-se na recuperacao e nos progressos do doente. Salienta-se que
considerar a familia como parceira nos cuidados se assume como um fator decisivo para
uma recuperacao funcional aceitavel da pessoa com necessidades de CP, sendo por isso,
frequente que o EEER intervenha com a familia, motivando-a na recuperagdo do seu
familiar (Miller, 2012).
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PARTE Il - ESTUDO EMPIRICO
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1. Metodologia

O investigador, na fase metodoldgica, além de determinar o método que utilizara
para obter respostas face as questdes inicialmente colocadas, necessita de escolher um

desenho que o guie na descricdo e examinacao do fenoémeno (Fortin, 2009).

A investigacdo € uma tentativa sistematica de atribuicdo de respostas a questdes. As
respostas podem adquirir um caracter quer abstrato e geral, quer concreto e especifico.
Neste sentido, o investigador realiza as suas descobertas acerca dos factos, através da
interpretagao dos dados que no processo de investigagao vai recolhendo e tratando (Fortin,
2009).

Nesta fase serao definidos aspetos como o problema e questdes de investigagao, o
desenho do estudo, a estratégia de investigagao, os participantes, o instrumento a utilizar,

bem como as técnicas para recolha e analise de dados.

A metodologia aplicada para a elaboragéo desta dissertagdo assenta num paradigma

qualitativo.

Este capitulo contém as opcdes metodoldgicas que regem esta investigagcdo. Apos
ter sido feito o quadro concetual, que contextualiza o estudo empirico, passa-se a
fundamentacado, em funcéo dos objetivos delineados e a descricdo das opgdes seguidas na

investigacao a realizar.

O desenho de investigagdo € um conjunto de diretrizes associadas ao tipo de estudo
escolhido, que entre outras, descrevem a forma da colheita e analise de dados, de forma
assegurar um controlo sobre as variaveis em estudo. Surge na fase metodolégica como o
plano que visa organizar um conjunto de atividades. Estas permitem ao investigador a
realizacdo do seu projeto de modo a responder a problematica da investigagdo (Fortin,
2009).

Pais-Ribeiro (2008) considera-o como o das partes mais distintas de qualquer
estudo. Além de nos permitir responder a questdo de investigagéo inicialmente colocada,
permite-nos recolher a informagao necessaria, de um modo apropriado, identificando e
enaltecendo os aspetos mais importantes da investigagdo. O investigador, na fase
metodolégica, além de determinar o método que utilizara para obter respostas face as
questdes inicialmente colocadas, necessita de escolher um desenho que o guie na

descrigdo e examinagao do fenédmeno (Fortin, 2009).

O comprometimento de toda a investigagdo fica comprometido caso o desenho e

método de investigacdo sejam inadequados, por muito meritério que seja o projeto, por
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muito honesto que seja o investigador e por muito que as intengdes sejam as melhores
(Pais-Ribeiro, 2009).

A definicdo de um modelo conceptual assume-se, no ambito de um estudo empirico,
como elemento de importancia major delineado de modo a estabelecer as orientagbes para
a determinagcao e concretizagdo de uma ideia. Desta forma, a conceptualizagdo ajuda a
organizar o pensamento num sistema de termos significativos ao qual nos podemos referir
de maneira rigorosa e ndo imprecisa. Assim sendo, o tipo de estudo deve descrever a
estrutura que se utiliza para obter as respostas a questdes que surgem com a investigagao
para descobrir qual a melhor forma de conseguir essas respostas (Fortin, 2009). Em termos

praticos, o estudo seguira uma matriz de natureza qualitativa.

1.1. Métodos

Considerando o tema proposto, a questdo e o objetivo apresentados, o estudo
insere-se no paradigma qualitativo, cuja expressdo: “abarca um conjunto de abordagens as
quais, consoante os investigadores, tomam diferentes denominagées. Assim, por exemplo,
Frederick Erickson engloba na expressdo investigacdo interpretativa, procedimentos
metodoldgicos diversos, designadamente: observagédo participante e nao participante,
etnografia, estudo de caso, interacionismo simbdlico, fenomenologia ou, muito

simplesmente, abordagem qualitativa” (Freixo, 2011, p. 145).

Esta primeira abordagem da investigacdo qualitativa remete-nos para uma
sinalizagdo das suas principais caracteristicas. Neste sentido, como referidos por Bogdan e
Biklen (1992), Freixo (2011, p. 146), enumera-as:

“1) A situagéo natural constitui a fonte de dados, sendo o investigador o instrumento-chave
da recolha de dados;
2) A sua primeira preocupacao é descrever e s6 secundariamente analisar os dados;

3) A questao fundamental é todo o processo, ou seja, 0 que aconteceu, bem como o
produto e resultado final;

4) Os dados sdo analisados indubitavelmente, como se reunissem, em conjunto, todas as
partes de um puzzle;

5) Diz respeito essencialmente ao significado das coisas, ou seja, ao «porqué» e ao «o
qué»”.

A investigacdo qualitativa, de acordo com Fortin (2009), estuda os fenébmenos no
meio natural e interpreta-os baseando-se nos significados que os participantes atribuem aos

mesmos. Nas metodologias qualitativas, os intervenientes da investigagdo ndo sé&o
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reduzidos a variaveis isoladas, mas vistos como parte de um todo no seu contexto natural. A
opcgao por este tipo de estudo suporta-se no facto de os dados recolhidos, denominados de
qualitativos, serem ricos em pormenores descritivos relativamente a pessoas, locais e
conversas. As questbes a investigar sdo formuladas com a finalidade de investigar os

fenomenos em toda a sua complexidade e no contexto natural (Bogdan & Biklen, 1994).

Este estudo enfoca nas percegcdes dos enfermeiros acerca da intervengcdo do
enfermeiro de reabilitacdo em CP, cujo objetivo € compreender e encontrar significados por
meio de narrativas verbais (Bogdan & Bikklen, 1994). De acordo com Bell (2004, pp. 19-20),
os ‘“investigadores quantitativos recolhem os factos e estudam a relagdo entre eles”
enquanto os investigadores qualitativos “estdo mais interessados em compreender as

percec¢des individuais do mundo.

Este método tem como caracteristicas sistematizar os dados de natureza qualitativa,
possibilitando compreender como os participantes experienciam determinada situagao,
percebem, pensam e sentem as suas vivéncias, tomando como ponto de partida a
expressao pessoal desse processo (Flick, 2005). Este tipo de estudo é a descricdo das
experiéncias vividas de varios sujeitos acerca de um conceito ou de fenémeno, visando a
estrutura essencial ou os elementos invariantes do fendmeno, ou seja, o seu significado
central, que, no caso concreto, se refere ao significado atribuido pelos enfermeiros que

exercem em CP acerca da intervengao do enfermeiro de reabilitagéo.

Por conseguinte, a presente investigacdo pretende centrar-se em procedimentos
interpretativos e heuristicos de analise e interpretacdo dos dados, com recurso a entrevistas
semiestruturadas e analise bibliografica. As diversas alternativas metodolégicas de recolha e
analise de dados sugerem a necessidade de tomar uma decisdo alicergcada no proprio
estudo, nas questdes de investigagao e no grupo alvo (Flick, 2005). Importa referir que se
trata de um estudo descritivo de natureza qualitativa, uma vez que se pretende analisar e

interpretar os testemunhos dos entrevistados sem a interferéncia da investigadora.

Como se podera verificar de seguida, os participantes do estudo sao enfermeiros que
fazem parte do contexto do préprio estudo, sendo necessario seleciona-los de acordo com
alguns critérios que se passam a apresentar: exercer fungdes numa UCP e consentir de livre

vontade participar no estudo.

A realizacdo de uma investigagcdo pressupde a existéncia primaria de um problema
que se vai transportar para a definicado de um tema. Segundo Almeida e Freire (2008, p.38)
“(...) qualquer investigagéo € conduzida tendo em vista esclarecer uma duvida, replicar um
fendmeno, testar uma teoria ou buscar solugdes para um dado problema” Vilelas (2009).

refere que, para além da pertinéncia cientifica do problema, outros critérios para a sua
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selecdo: familiaridade com o objeto de estudo, forte motivagdo pessoal relativamente ao

objeto em estudo e a previsdo da disponibilidade dos recursos necessarios a investigacao.

A formulacdo de uma questdo de investigagdo constitui uma etapa fundamental em
todo o processo de investigagdo e determina a perspetiva sobre a qual o problema ira ser
considerado, o tipo de dados a recolher e as analises a realizar (Fortin, 2009). Ribeiro
(2008) considera-a como o elemento fundamental do inicio de uma investigagéo. Esta deve
ser enunciada de maneira clara e inequivoca, precisando o0s conceitos examinados,
especificando a populacdo alvo sugerindo uma investigagdo empirica. Tendo sempre
presente os estudos existentes sobre a tematica, ela devera ser expressa de modo a obter

uma resposta.
Definiu-se como questao central da investigacado deste estudo:

- Qual sera a percegao dos enfermeiros que trabalham em Unidades de Cuidados

Paliativos acerca da intervengao do EEER?

1.2. Participantes

A correta selecao das amostras fornece melhores estimativas da populagao (Pais-
Ribeiro, 2008). Assim, o processo de amostragem esta relacionado com o contexto e
realidade envolvente a questdo de investigacdo. Neste estudo, sendo ele descritivo e
exploratério, a amostra é constituida por 13 enfermeiros a exercer fungdes em unidades de
CP.

1.2.1. Caracterizacao Sociodemografica e Profissional dos Participantes

A amostra é constituida por 13 elementos, 12 do sexo feminino e 1 do sexo
masculino (n=13), com uma média de idade de 40,38+10,22 anos, sendo todos os
participantes licenciados. Verifica-se que 8 enfermeiras entrevistadas possuem formacgao
adicional, nomeadamente: Pds-graduagdo em Urgéncia Emergéncia, Pos-graduacdo em
CP, Pods-graduacdo em Enfermagem Médico-cirurgica, Pos-graduacdo em CP e Gestéo,
Pds-Licenciatura/Especialidade em Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatrica e Mestrado
em CP. Estdo em maioria os participantes que tém a categoria profissional de enfermeiro
(n=10). Quanto ao tempo de exercicio profissional, 0 mesmo oscila entre os 3 e os 36 anos,
com uma média de 17,88+£10,34 anos. Em relagao ao tempo de exercicio profissional em

unidades de CP, o minimo & 2 anos € o maximo 8 anos, correspondendo a uma média de
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4,81+2,3 anos. No que respeita ao vinculo a instituicdo na qual os participantes exercem

fungdes, 7 pertencem ao Quadro da Fungao Publica e 6 tém Contrato Individual de Trabalho

a Tempo Indeterminado (cf. Tabela 1).

Tabela 1 - Caracterizagdo Sociodemografica e Profissional dos Enfermeiros

Tempo de
Tempo total exercicio
. Habilitagdes ~ - . Categoria de profissional Vinculo &
Género Idade P Formacdes adicionais e . AR
académicas profissional exercicio em instituicéo
profissional unidades
de CP
52 Quadro da
Masculino Licenciatura Enfermeiro 29 anos 7 anos Fungao
anos i
Publica
Contrato
33 Individual de
Feminino anos Licenciatura Enfermeira 11 anos 4 anos Trabalho a
Tempo
Indeterminado
Contrato
28 Individual de
Feminino anos Licenciatura Enfermeira 5 anos 2 anos Trabalho a
Tempo
Indeterminado
Contrato
32 Pés-graduacao em Individual de
Feminino anos Licenciatura Urgéncia Emergéncia Enfermeira 8 anos 4 anos Tr_lqbalho a
empo
Indeterminado
Contrato
27 Individual de
Feminino anos Licenciatura Pés-graduacdo em CP Enfermeira 3 anos 2 anos Trabalho a
Tempo
Indeterminado
34 Pdés-graduacéo em Quadro da
Feminino anos Licenciatura Enfermagem Médico- Enfermeira 16,5 anos 7 anos Fungao
cirurgica Publica
Pos-graduagéo em CP e
Gestéo e Pés- Quadro da
- 51 . . Licenciatura/Especialidade = Enfermeira ~
Feminino Licenciatura L 29 anos 7 anos Funcéo
anos em Enfermagem de Especialista Publica
Saude Mental e
Psiquiatrica
Contrato
35 Individual de
Feminino anos Licenciatura Enfermeira 12 anos 5 anos Trabalho a
Tempo
Indeterminado
45 Quadro da
Feminino Licenciatura Enfermeira 23 anos 7 anos Funcao
anos .
Publica
Pos-
- 57 . . Licenciatura/Especialidade =~ Enfermeira Quadrq da
Feminino Licenciatura P 36 anos 2,5 anos Funcéo
anos em Enfermagem Médico- Chefe i
L Publica
Cirurgica
Pos- Contrato
36 Licenciatura/Especialidade Individual de
Feminino Licenciatura em Enfermagem Médico- Enfermeira 13 anos 2 anos Trabalho a
anos I
Cirurgica e Mestrado em Tempo
CP Indeterminado
. Quadro da
Feminino 53 Licenciatura Mestrado em CP Enfermeira 27 anos 8 anos Funcéo
anos graduada A
Publica
. = Quadro da
Feminino 42 Licenciatura Poﬂs-g_raduagaerm_ Enfermeira 20 anos 5 anos Funcao
anos Urgéncia Emergéncia Publica

Fonte: Elaboragao Prépria
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1.3. Instrumento de Colheita de Dados

A escolha do método de colheita dos dados depende do nivel de investigacao, do
tipo do fendbmeno ou de variavel e dos instrumentos disponiveis. Deve existir uma reflexao
se o instrumento de recolha de informagao na populagcao € o mais conveniente, permitindo

responder as questdes de investigacao (Fortin, 2009).

O instrumento de recolha de dados selecionado para este estudo foi a entrevista

semiestruturada, cujo guido se apresenta em apéndice 1.

A elaboragao do respetivo guido teve por referéncia os critérios propostos por Quivy
e Campenhoudt (2008), ou seja, formulou-se de forma clara e univoca as perguntas
tentando garantir a correspondéncia entre o universo de referéncia das perguntas e o dos
entrevistados, atendendo ainda aos objetivos definidos neste estudo. Prepararam-se
algumas questdes, que constam de um guido gerido com alguma flexibilidade no momento
da sua utilizagdo. Cunha (2009, p. 133) refere que a entrevista semiestruturada € um
‘modelo que nao ¢é inteiramente livre, nem orientado por um leque de perguntas
estabelecidas a priori.” E, no geral, constituida por “uma série de perguntas abertas,
colocadas verbalmente e seguindo uma ordem prevista, podendo o entrevistador
acrescentar outras perguntas que julgue necessarias, com finalidades de esclarecimento”
(Cunha, 2009, p. 133). O entrevistador possui, conforme esclarece a autora, um guia
referencial de perguntas abertas, que apresenta a medida que a entrevista vai decorrendo, a
fim de que o discurso do entrevistado possa fluir livremente, permitindo-lhe que se exprima
com abertura. Esse guido teve, no presente caso, como objetivo orientar a entrevista e

estimular o pensamento livre dos participantes.
O guiao da entrevista utilizada neste trabalho apresenta a seguinte estrutura:

Parte | — Dados pessoais e profissionais: esta secgdo contém questbes que
permitem tracar um perfil sociodemografico e profissional dos enfermeiros entrevistados,
nomeadamente: sexo, idade, habilitagbes académicas, formagdes adicionais, categoria
profissional, tempo total de exercicio profissional, tempo de exercicio profissional em

unidades de CP, vinculo a instituicao.

Parte Il — Percecdo dos enfermeiros de CP sobre a intervencdo do enfermeiro
de reabilitagdo: esta segdo é constituida por 12 questdes, que dao informagbes sobre: a
opinido dos entrevistados acerca do que sao CP; o que &, para os enfermeiros, um doente
paliativo; quais as necessidades que identificam na pessoa em situagdo paliativa, na sua
familia e/ou pessoa significativa; quais os focos de atengdo em enfermagem que

consideram quando cuidam de pessoas em situagao paliativa; quais as intervencdes de
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enfermagem que executam quando cuida de pessoas em situacao paliativa, se existem
outras que considerem importantes; saber se na unidade de CP onde os entrevistados
exercem fungdes existe um enfermeiro especialista em reabilitacdo; qual a opiniao dos
entrevistados acerca de o enfermeiro especialista em reabilitacdo integrar as equipas das
unidades de CP; conhecer a perspetiva dos entrevistados sobre quais seriam os contributos
da intervencao do enfermeiro especialista em reabilitacdo para os utentes destas unidades;
averiguar em que area de intervencdo seria benéfica a intervengdo do EEER para os
utentes paliativos; percecao dos entrevistados, tendo em conta as competéncias do EEER,
sobre que necessidades da pessoa em situagao paliativa sdo satisfeitas; percecionar a
opinido dos entrevistados sobre o que pensam acerca de um modelo orientador da pratica

em enfermagem de reabilitagdo na area de CP.

1.4. Procedimentos Eticos e Formais

A passagem da fase metodoldgica para o trabalho de campo impde a definicao de
cuidados preliminares que garantam o plano estabelecido e que assegurem as disposicdes

ético-legais de modo a respeitar os direitos fundamentais das pessoas.

Toda a pratica de enfermagem exige tomadas de decisdo éticas e morais, incluindo
as de natureza investigativa. Na investigagdo, € a ética que direciona a conduta do
investigador e lhe coloca problemas particulares, podendo, por vezes, entrar em conflito com
o rigor da investigagao (Fortin, 2009). Durante este estudo de investigagdo, os enfermeiros
participantes no estudo serdo tratados com justica e equidade, durante e apos a

investigagao.

De acordo com Fortin (2009), esta investigacao foi realizada com base no principio
da nao maleficéncia (reduzindo ao maximo os inconvenientes que a investigagdo pudesse
trazer aos participantes) e no principio da beneficéncia (procurando que os participantes
obtenham o maior nimero possivel de vantagens, como, por exemplo, contribuir para o
avanco dos conhecimentos neste tema e, assim, beneficiar outras pessoas com as
descobertas feitas no decurso desta investigacao). Para além disso, foram respeitados os
direitos e liberdade dos participantes, tal como o direito a confidencialidade, a intimidade e
ao anonimato, uma vez que se assegurou que as informagdes obtidas do estudo nao seriam
comunicadas a terceiros e a identidade do participante ndo poderao ser descobertas por

nenhum meio, nem mesmo pela investigadora (Fortin, 2009).

Foi também respeitado o direito a autonomia, uma vez que participantes tiveram de

decidir livremente se queriam participar ou ndo na investigagao. Deste modo, no decorrer do
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presente estudo, assegurou-se que todos os aspetos éticos e legais decorrentes da
investigacao fossem preservados. Foi efetuado, numa fase primaria, um pedido & Comisséo
de Eticas da Escola Superior de Viseu, para a realizacdo deste estudo, para que pudesse
ser emitido um parecer formal. Foi também feito um pedido formal ao Diretor do Centro
Hospitalar Cova da Beira, EPE (Entidade Publica Empresarial), Hospital Cantanhede
Arcebispo Jodo Criséstomo e do Centro Hospitalar Tondela - Viseu, EPE para se proceder a

realizacdo das entrevistas.

1.5. Procedimento de Tratamento dos Dados

Toda a informagao recolhida foi tratada de forma descritiva, seguindo-se a analise de
conteudo, sendo esta apontada como uma das técnicas de tratamento de dados em

pesquisa qualitativa (Bardin, 2015).

O termo “anadlise de conteudo” designa “um conjunto de técnicas de analise das
comunicagdes visando a obter, por procedimentos sistematicos e objetivos de descricao do
conteudo das mensagens, indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de
conhecimentos relativos as condi¢cdes de producao/recegdo (variaveis inferidas) destas

mensagens” (Bardin, 2015, p. 47).

Segundo a perspetiva da mesma autora, consiste em uma técnica metodoldgica que
se pode aplicar em discursos diversos e a todas as formas de comunicagao, seja qual for a
natureza do seu suporte. Nessa analise, o investigador procura compreender as
caracteristicas, estruturas ou modelos que estdo por tras dos fragmentos de mensagens
tornados em consideragdo. Bardin (2015) indica que a utilizagdo da analise de conteudo
prevé trés fases fundamentais: pré-analise, exploracdo do material e tratamento dos
resultados - a inferéncia e a interpretacéo, sendo estes os passos a seguir no presente

trabalho.

Realizada a transcrigdo das entrevistas, recorreu-se, de seguida, a técnica de analise

de conteudo, seguindo-se os critérios propostos por Bardin (2015).

Bardin (2015) refere que a analise supracitada funciona por operagbes de
desmembramento do texto em unidades, em categorias segundo reagrupamentos
analdgicos. Refere ainda que é rapida e eficaz na condigdo de se aplicar a discursos diretos
(significacdes manifestas) e simples. A maioria dos procedimentos de analise organiza-se a
volta de um processo de categorizacao (Bardin, 2015). A categorizagdo € um processo de
tipo estruturalista e comporta duas etapas: o inventario (isolar os membros) e a classificacéo

(repartir os elementos e organizar as mensagens). No momento em que estamos a efetuar
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uma analise de contelido e decidimos codificar as respostas, devemos elaborar um sistema
de categorias. Esta pode ser realizada de duas formas: segundo um sistema de categorias
existente ou segundo um sistema de categorias que emerge “da classificagdo analdgica e
progressiva dos elementos” (Bardin, 2015, p. 119), ou seja, a definicdo das categorias pode
ser feita a priori ou a posteriori, no caso concreto a categorizacao foi realizada a posteriori,
tendo-se como ponto de referéncia as questdes do guido da entrevista e as unidades de

registo dos entrevistados.
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2. Apresentacédo dos Resultados

Da andlise das entrevistas emergiram as seguintes categorias, que foram elaboradas

tendo em conta as questdes da entrevista:
- Significado de CP;
- Significado de doente paliativo;

- Necessidades identificadas na pessoa em situagao paliativa, na familia e/ou pessoa
significativa;

- Focos de atengdo em enfermagem quando se cuida de pessoas em situacao paliativa;

- Intervengdes de enfermagem executadas nos cuidados prestados a pessoas em situagéo
paliativa;

- Existéncia de enfermeiro especialista em reabilitacdo na unidade de CP, onde exerce
funcoes;

- Integracao do enfermeiro especialista em reabilitagdo nas equipas das unidades de CP;

- Contributos da intervencao do enfermeiro especialista em reabilitacdo para os utentes das
unidades de CP;

- Area de intervencao benéfica ao nivel da intervencdo do EEER para os utentes paliativos;

-Satisfacado das necessidades da pessoa em situacao paliativa, tendo em conta as
competéncias do EEER;

- Percegao sobre um modelo orientador da pratica em enfermagem de reabilitagado na area
de CP.

Para melhor se compreender o processo, elaborou-se um esquema com a estrutura
do fendmeno, onde se englobam todas as codificagbdes, tendo em conta as categoriais e

subcategorias emergentes das unidades de registo dos entrevistados (cf. Tabela 2).
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Tabela 2 - Categorias e Subcategorias

Categorias

Significado de CP

Subcategorias

Cuidados a pessoa com doenga incuravel e/ou grave e
com prognéstico limitado

Cuidados de suporte e conforto

Controlo da sintomatologia

Cuidados holisticos

Cuidados que visam melhorar a qualidade de vida dos
doentes e suas familias

Significado de doente paliativo

Pessoa em sofrimento e pouca qualidade de vida

Pessoa que necessita de controlo de sintomatologia
associada a doenca incuravel e/ou grave

Pessoa com doenga incuravel e necessita de cuidados
adequados para um fim digno

Pessoa com necessidade de conforto

Pessoa com necessidades paliativas em qualquer fase da
vida

Necessidades identificadas na pessoa com necessidade de
Cuidados Paliativos

Controlo de sintomas/necessidades fisicas
Psicoldgicas, espirituais, emocionais e sociais
Esperanga/sentido de vida

Acompanhamento e apoio da familia
Autonomia

Necessidades identificadas na familia ef/ou pessoa
significativa da pessoa com necessidade de Cuidados
Paliativos

Satisfagdo das necessidades afetadas do seu ente
querido

Psicolégicas/apoio

Esclarecimentos/informagdes

Espirituais

Prestacéo de cuidados

Confrontar a morte

Falta de disponibilidade para estar mais tempo com o
doente

Envolvimento emocional (revolta)

Intervencbes de enfermagem que executa quando cuida de
pessoas com necessidades de Cuidados Paliativos

Controlo de sintomas

Comunicagédo com o doente

Satisfagdo das necessidades psicoldgicas/emocionais
Cuidados de higiene e conforto

Medida nao farmacoldgicas

Integrar a familia nos cuidados

Passar mais tempo com o doente

Medidas terapéuticas com recurso a farmacos
Cuidados gerais para a promogéao da qualidade de vida
Alimentacao

Pensos

Enfermeiro especialista em reabilitacdo como agente
facilitador na satisfagdo das necessidades do doente na
equipa de UCP

Técnicas respiratorias para cinesiterapia respiratéria
Promogao/preservagao da autonomia/independéncia do
doente

Mobilizagéo

Treino da degluticao/disfagia

Massagem

Fonte: Elaboragdo Prdpria
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2.1. Significado de Cuidados Paliativos

A primeira categoria refere-se ao significado de CP, na perspetiva dos entrevistados

(cf. Quadro 2). Assim constata-se que a maioria (n=10) considera que os CP sao cuidados a

pessoa com doenca incuravel e/ou grave e com prognéstico limitado. Nao obstante, 4

enfermeiros referem que os CP sao cuidados de suporte e conforto; 3 referem que se trata

de cuidados holisticos; 2 enfermeiros também consideram que os CP significam cuidados

que tem como objectivo melhorar a qualidade de vida dos doentes e suas familias, conforme

refere E9: “Nds trabalhamos todas as vertentes da pessoa e da familia, que sdo a nossa

unidade de cuidados”. Importa ainda referir que E5 e E12 acrescentaram que os CP visam

o controlo da sintomatologia.

Quadro 2 - Significado de CP

Categoria

Subcategorias

Unidades de registo

Frequéncia

Significado de CP

Cuidados a pessoa com doenga
incuravel e/ou grave e com
prognéstico limitado

E1 “Séo cuidados a doentes cronicos, incuraveis...”.
E2 “...sdo cuidados que vado ao encontro das
necessidades de uma pessoa com uma doenga
oncoldgica ou doenga cronica sem cura...”.

E5 “...area que abrange o doente com doenga
cronica, cancerigena ou ndo e que ja sabemos que
ndo vai ter cura...”.

E6 “(...) cuidados ao doente com doenca cronica,
cancerigena ou ndo e que ja ndo vai ter cura (...).”
E8 “Séao cuidados prestados ao doente em situagao
de doenga crénica, avangada e que necessita de
necessidades de saude (...)".

E9 “Cuidados que se prestam a pessoas com
doenga incuravel, progressiva e que ja nao
responde ao tratamento (...)".

E10 “S3o cuidados prestados ao doente e a familia que a
luz da ciéncia sofrem de uma patologia incuravel {(...).

E11 “S3o cuidados dirigidos a pessoas com doenga
oncoldgica ou doenga crénica sem cura (...)".

E12 “Sao cuidados dirigidos a pessoas com doenga
incuravel ou com prognéstico muito limitado ...)".
E13 “Séo cuidados que se prestam a doentes com
doengas crénicas, prolongadas, incuraveis (...)”

10

Cuidados de suporte e conforto

E1 “Séo cuidados de suporte e conforto a pessoa
em sofrimento”.

E4 “Sao cuidados de suporte, de conforto...”.

E8 “Sdo cuidados (...) particularmente, de conforto
numa fase especial da doenga”.

E10 “(...) com objetivo de aliviar o sofrimento e
proporcionar conforto, serenidade e apoio emocional
ao doente a familia”.

Controlo da sintomatologia

E5 “...E receber essa pessoa, ndo tratando-a como
ja fosse o fim, mas que é um doente sem tratamento
para a cura e tém de ser tratados os sintomas”.
E11 “(...) controlar sintomas que se encontrem
descontrolados e melhorar a qualidade de vida”

Cuidados holisticos

E2 “...esses cuidados vao ao encontro de todas as
necessidades que essa pessoa possa ter ndo sé
fisicas, como psicologicas e emocionais, religiosas,
espirituais”.

E3 “Todos aqueles cuidados que visam minimizar o
sofrimento fisico e emocional... No fundo, é ver
essa pessoa como um ser mais amplo, € ndo nos
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restringirmos a doenga em si, todos os sintomas que
ele tem”.

E9 “Cuidados (...) que tém como objetivo aliviar o
sofrimento fisico, espiritual psicolégico”.

Cuidados que visam melhorar a
qualidade de vida dos doentes e
suas familias

E6 “Cuidados que procuram melhorar a qualidade
de vida dos doentes e suas familias, através da
prevengao e alivio do sofrimento”.

E13 “(...) sdo cuidados que tém como objetivo
também a familia, procurando ajuda-la a ter melhor
qualidade de vida”.

Fonte: Elaboracdo Prépria

2.2. Significado de Doente Paliativo

A segunda categoria refere-se ao significado de doente paliativo (cf. Quadro 3). Na
perspetiva dos enfermeiros entrevistados, emergiram as seguintes subcategorias: doente
paliativo € uma pessoa em sofrimento e pouca qualidade de vida (n=3); pessoa que
necessita de controlo de sintomatologia associada a doenca incuravel e/ou grave (n=6);
pessoa com doenga incuravel e necessita de cuidados adequados para um fim digno (n=6);

pessoa com necessidade de conforto (n=2) e pessoa com necessidades paliativas em

qualquer fase da vida (n=1).
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Quadro 3 - Significado de Doente Paliativo

Categoria

Subcategorias

Unidades de registo

Frequéncia

Significado de doente
paliativo

Pessoa em sofrimento e pouca
qualidade de vida

E1 “A pessoa em sofrimento”.

E6 “Pessoas em que a situagdo em si propria ou o
seu tratamento tém significativos efeitos negativos
dando origem a uma qualidade de vida fraca e/ou
sofrimento”.

E12 “Pessoa em sofrimento, que apresenta uma
patologia (oncolégica ou ndo oncologica) e
necessita de cuidados”.

Pessoa que necessita de controlo
de sintomatologia associada a
doenga incuravel e/ou grave

E2 “Doente que necessita de controlo sintomatico,
controlo da dor, de todos os sintomas que de
alguma forma podem por em causa o seu conforto e
a sua qualidade de vida... Sintomas como a dor, a
nausea, a dispneia, vémitos associados a nausea,
entre outros sintomas”.

E4 “Sera um doente que estd com uma doenga
grave, incuravel e que tera  sintomas
descontrolados, dor, vomitos, que ndo tolera a
alimentagao, obstipagéo”.

E5 “Realmente € um doente com necessidades
muito especificas, ndo procurando, la esta, o
tratamento em geral, mas o controlo de sintomas e a
procura de conforto”.

E7 “Realmente é um doente com necessidades
muito especificas, ndo procurando, la estd, o
tratamento em geral, mas o controlo de sintomas
()"

E10 “Doente que sofre de uma patologia
degenerativa, oncoldgica ou pés trauma e que esta
numa etapa em que nao ha tratamento curativo”.
E11 “Doente com uma doencga incuravel”.

Pessoa com doencga incuravel e
necessita de cuidados
adequados para um fim digno

E3 “Aquele que tem uma doenga incuravel,
irreversivel e que necessita de cuidados de modo a
ter um fim de vida mais digno e mais adequado a
situagao”.

E8 “Um doente paliativo é um doente se encontra
em situagdo de doenga crénica em que ja nado tem
cura”.

E6 “Pessoas com qualquer doenga aguda e/ou
grave e ameacadora da vida onde a cura ou
reversibilidade é um objetivo realista...”.

E13 “Pessoa que necessita de cuidados adequados
para ter um, fim de vida digno”.

Pessoa com necessidade de
conforto

E5 “[doente] que procura de conforto”.
E7 “(...) € um doente (...) a procura de conforto”.

Pessoa com necessidades
paliativas em qualquer fase da
vida

E9 “(...) A nova vertente dos CP diz que ha pessoas
com necessidades paliativas, qualquer pessoa na
sua fase de vida ou doenga pode ter necessidades
paliativas”.

Fonte: Elaboragao Prépria

2.3. Necessidades
Paliativos

Identificadas na Pessoa com Necessidade de Cuidados

De forma a saber quais as necessidades que os enfermeiros identificam no utente

Paliativo, constituiu-se como categoria (cf. Quadro 4). Das unidades de registo dos

entrevistados emergiram as seguintes subcategorias,

indicativas das necessidades

identificadas: controlo de sintomas/necessidades fisicas (n=12); psicoldgicas, espirituais,
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emocionais e sociais (n=5); esperanga/sentido de vida (n=1); acompanhamento e apoio da

familia (n=1); autonomia (n=1).

Quadro 4 - Necessidades ldentificadas na Pessoa com Necessidades de CP

Categoria Subcategorias

Unidades de registo

Frequéncia

Controlo de
sintomas/necessidades fisicas

Necessidades identificadas na
pessoa com necessidades de
CP

E1 “Controlar os sintomas, sobretudo, a dor, sédo as
principais...”.

E2 “Necessidades fisicas, la esta, o controlo de
sintomas, como a dor, a nausea, a obstipagao, entre
outros sintomas...”.

E4 “Controlo da sintomatologia, controlo da dor, da
disfagia, de feridas com dor intensa”.

E5 “Néao é linear, desde os cuidados basicos...até a
outros cuidados mais especificos da doenga em si,
hemorragias, tratamento de feridas, pois algumas ja
nao tem sequer tratamento, mas controlo da
sintomatologia da ferida, nomeadamente o controlo
da dor, as situagdes de vomito provocado pela dor
descontrolada...”.

E6 “Controlo dos sintomas da doenga e, si...”.

E7 (...)*Principalmente, muitos entram para controlo
de sintomatologia”.

E8 “Atencao na parte fisica (...)".

E9 “Necessidades fisicas, de dor, de compensagéo
de outros sintomas (...).

E10 “Necessidades de controlar os sintomas
tentando minimiza-los ao maximo, como a dor,
dificuldade respiratéria, obstipagdo ou diarreia,
vémitos e necessidades emocionais do doente”.

E11 “Necessidade de controlar a dor, nauseas,
vémitos, astenia, dificuldade em respirar (...)".

E12 “Necessidades fisicas, de compensagédo de
sintomas”.

E13  “Necessidade de controlar toda a
sintomatologia, como dor, nausea, entre outros”.

12

Psicoldgicas, espirituais,
emocionais e sociais

E3 “...Mas também outro tipo de necessidades, as
psicolégicas, espirituais, emocionais...”.

E8 “Atengao na parte (...) social e psicoldgica, areas
muito afetadas”.

E9 “(...) necessidade de sentir o sentido da vida,
manter a esperanga, necessidades espirituais e
necessidade de sentir que ha um acompanhamento,
ndo sentirem que s&o abandonadas, necessidade
do apoio da familia.”

E10 “(...) necessidades emocionais”.

E11 “Necessidade de controlar a angustia,
ansiedade (...)".

Autonomia

E9 “Necessidades (...) de autonomia também.

Fonte: Elaboragao Prépria

2.4. Necessidades ldentificadas na Familia e/ou pessoa Significativa da Pessoa
com Necessidade de Cuidados Paliativos

No que se refere as necessidades identificadas na familia e/ou pessoa significativa

da pessoa com necessidade de CP (cf. Quadro 5), verifica-se que a maioria dos enfermeiros

refere a necessidade/apoio psicolégico

(n=10), seguindo-se a necessidade de

esclarecimentos/informagdes sobre a evolugdo da doenga do seu familiar, como poder estar

presente para o apoiar e para poder enfrentar as perdas (n=5). E1 aponta a necessidade de
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satisfagcdo das necessidades afetadas do seu ente querido. Por sua vez, E, refere que
identifica na familia da pessoa em situacéo paliativa,necessidades espirituais. E; refere que
muitas vezes os familiares querem ajudar mas n&do sabem como fazé-lo, necessitando,
assim, de apoio para a prestacdo de cuidados ao seu ente querido, bem como para
poderem confrontar a morte, o que é corroborado por Es, que argumenta que a familia ndo
consegue confrontar-se com a situagdo terminal do seu familiar. E; também acrescentou
que uma das necessidades da familia é a falta de disponibilidade para estar mais tempo
com o doente, decorrente da sua vida profissional e pela distancia da sua casa a Unidade.
E, relatou que muitas vezes a familia ndo consegue gerir os seus sentimentos, “sobretudo

de revolta perante a situagao”, o que implica apoio por parte da equipa multidisciplinar.

Quadro 5 - Necessidades Identificadas na Familia e/ou Pessoa Significativa da Pessoa com
Necessidades de CP

. . Unidades de registo Frequéncia
Categoria Subcategorias

Satisfagéo das necessidades E1 “Satisfacdo das necessidades afetadas do seu

afetadas do seu ente querido ente querido”. 1

E2 “Da minha experiéncia, essas necessidades sao
mais psicoldgicas no sentido de conseguirem gerir
através de estratégias de coping todo o stresse e a
ansiedade associado a doenga do seu
familiar...Mas para mim, para a familia, serdo
sobretudo as necessidades psicoldgicas”.
E5 “Necessidades psicoldgicas para suportar toda a
situagao e apoiar o seu familiar doente”.
E6 “A familia necessita de muito apoio psicoldgico,
pois nao é facil ver o seu familiar numa fase téo
complexa e sentir-se impotente perante tal”.
E7 “(...) necessita de muito apoio psicolégico,
porque esta sob grande pressdo emocional”.
E8 “Apoio psicologico porque a familia também esta
em sofrimento, estafeta a nivel emocional com
grande ansiedade”.
E9 “Chega a uma certa altura que tem os sintomas
muito descompensados ou comega a entrar na reta
final da doenga, em fase terminal, a familia
fNe<':<_essidades identif_ica_d_as na Psicolégicas/apoio necessita de gpoio psicolégico (..._) necessita_muito
amilia e/ou pessoa significativa do nosso apoio para o luto, precisa de sentir que
da pessoa com necessidades de estamos com eles, que estamos preparados para
CP falar com eles, que somos um apoio (...)
necessidade de sentir que ha um acompanhamento,
ndo sentirem que s&o abandonadas, necessidade
do apoio da familia (...).”
E10 “Necessidades emocionais. Dar apoio
psicolégico & familia que perante este momento
muito dificil sente-se impotente por ndo poder ajudar
o seu familiar. E importante permitir- lhes estar o
mais tempo possivel com o doente”.
E11 “Apoio psicolégico devido a angustia por ndo
conseguir dar resposta”.
E12 “A familia necessita de muito apoio psicoldgico,
sobretudo para a preparagao para as perdas e para
o luto (...).
E13 “Muito apoio psicolégico por se sentir
angustiada perante o descontrolo dos sintomas e
com o aproximar do fim (...)".

10

E2...”Também havera a necessidade do
esclarecimento de eventuais duvidas de como ira
ser o evoluir da doenga, como poderdo estar
presentes nesse processo de evolugdo...”.

Esclarecimentos/informagdes




72

E7 “A familia necessita de esclarecimentos,
informacgdes precisas (...)".

E9 “(...) de informacdo de forma a adaptar-se as
perdas da doenca (...).

E12 “(...) esclarecimentos (...).

E13 “(...) informagéo sobre o desenvolvimento da
doenca”.

E2 “...e depois, para além disso, as necessidades

Espirituais espirituais”.

= ) E3 “...querem cuidar e ndo saberem como...”.
Prestacao de cuidados q

E3 “...ndo estarem preparados para um desfecho,
nunca terem passado por uma situagao idéntica”.

E5 “N&o conseguirem confrontar-se a situacéo final
do seu familiar”.

Confrontar a morte

Falta de disponibilidade para E3 “O facto de estarem longe, por causa do
estar mais tempo com o doente | trabalho...”.

E4 “N&o conseguirem gerir os sentimentos,

Envolvimento emocional (revolta) | ¢4y retydo de revolta perante a situagao”.

Fonte: Elaboracdo Prépria

2.5. Intervencdes de Enfermagem que Executa Quando Cuida de Pessoas com
Necessidades de Cuidados Paliativos

Com esta categoria procurou-se saber quais as intervengdes de enfermagem que os
enfermeiros executam quando cuidam de pessoas com necessidades de CP (cf. Quadro 6),
tendo-se constatado que a maioria refere o controlo da sintomatologia subjacente a
patologia que o doente apresenta, como a dor, a dispneia, os vomitos, as nauseas e as
insénias (n=9). Uma das entrevistadas reforgou o pressuposto de que se tem sempre de
estabelecer prioridades:

Tento estabelecer prioridades e da nossa pratica diaria condicionada por outros fatores temos
que realmente estabelecer prioridades. Neste caso, para mim, uma das principais prioridades
é identificar as necessidades de controlo de sintomatologia associada a esse doente,
normalmente o controlo da dor. Se a pessoa nao estiver bem, com desconforto pela dor,
outras necessidades a partida ndo estarao satisfeitas. Se a pessoa ndo dorme bem durante a
noite acaba por ficar cansada durante o dia e acaba por ser um ciclo. Alguns sintomas
interferem noutra sintomatologia. Depois de o doente estar minimamente confortavel nivel
fisico, realmente estar atento as necessidades de comunicacdo, de interagdo connosco,
equipa, de depois as necessidades psicolégicas e emocionais. Ao prestar cuidados a pessoa
em situacdo paliativa é prestar cuidados de acordo com o proprio doente, ou seja,
organizarmos 0s nossos cuidados em funcdo das necessidades do doente. Por exemplo, a
nivel de horarios, se o doente quiser descansar mais um pouco, por que ndo. As vezes, no
hospital por alguns motivos temos de cumprir determinados timings, o pequeno-almogo tem
de ser aquela hora, os cuidados de higiene também. Tem de ser tudo aquela hora e muitas
vezes ndo ha necessidade disso. Nos temos de ir ao encontro das necessidades do doente.
Se o doente esta cansado, se dormiu mal a noite e esta a descansar naquele momento, pode
adiar-se o pequeno-almogo. Sera que o doente tem a necessidade de tomar um banho diario.
Se calhar ndo ha necessidade disso ou entdo serem cuidados de higiene mais breves. O que
importa & que a pessoa se sinta bem, no seu proprio corpo € com a sua pessoa. E acho que
nés enfermeiros em CP temos de parar mais vezes para refletir. Sendo que e ha necessidade
de salvaguardar isto: ha unidades de CP, mas ha muitos doentes com necessidade de CP em
quase todos os hospitais. Mas isso as vezes tem a ver com 0s recursos nos Servigos, nao
muito pessoal e ndo se consegue dar resposta a tudo e n&do se prestam cuidados de
qualidade como desejariamos” gy
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Outras intervengbes que os enfermeiros referem sdo os cuidados de higiene e
conforto (n=6), medidas n&o farmacoldgicas, como a distracdo, sessdes de relaxamento,
massagem terapéutica e sessdes de musicoterapia, alegando Eq que estas intervengdes sado
muito importantes para que o doente se sinta calmo, apoiado e que sinta que se importam

com ele:

“Aproveito, quando estou a prestar os cuidados de higiene, para fazer sessdes de
relaxamento, massagem terapéutica e sessdes de musicoterapia, porque é muito importante
para o doente que se sente calmo, sente apoio, que nos importamos com ele. E assim, ndo é
possivel fazer ao mesmo tempo com todos os doentes, fago um plano de cuidados
direcionado a cada doente e ha certos doentes que é muito bom e temos um feedback muito
positivo”. (gg)

Segundo esta entrevistada, apesar de intervir mais na higiene, pois so6 trabalha da

parte da manha, na Unidade de CP, onde exerce, as interveng¢des sao multiplas:

“Quando temos mais disponibilidade, levamos os doentes a passear no nosso jardim, vao
tomar café connosco, temos intervengbes com a familia, fazemos conferéncias familiares,
deambulamos com os doentes aqui no servigo, tentamos estimular ao maximo a autonomia
dos doentes, tentar que tenham as capacidades fisicas o mais tempo possivel. Incentivamos
muito a ida do doente casa, nem que seja a passar um fim-de-semana e pronto e se ele
deambular é mais facil para todos. Sei la, fazemos tantas coisas que nem temos a nogéo do
que fazemos (...) Normalmente quando temos casos de vémitos ou dispneia fazemos
intervengdes mais especializadas, nao se recorre muitas vezes a sedagao paliativa, mas por
vezes temos de recorrer, em casos de dispneias que ndo conseguimos controlar € que isso
esteja a causar um grande mau estar ao doente, que esteja com uma sensagéo de sufoco,
temos de recorrer a essas situagdes, porque ndés normalmente tentamos controlar a
medicagdo oral e quando essa via ndo é possivel, entdo recorremos a subcutanea,
normalmente é as vias que utilizamos. Inicialmente também tentamos recorrer a métodos nao
farmacologicos e quando n&o resultam, vamos para os métodos farmacol6gicos” (gg).

De acordo com 3 enfermeiros, as suas intervengdes também passam por
integrar/envolver a familia nos cuidados, prestando-lhes o apoio necessario e possivel.
Outras intervengdes relatadas sdo o estabelecimento de comunicagdo com o doente (n=2),
a satisfagdo das necessidades psicolégicas/emocionais (n=3), recurso a medidas
farmacoldgicas e nao farmacoldgicas, para controlo sintomatico (n=5), cuidados de

alimentacgéo (n=2) e realizagcéo de tratamento de feridas (n=2).

Importa ressalvar que E10 nao presta cuidados diretos a pessoa com necessidades
de CP.
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Quadro 6 - Intervengdes de Enfermagem que Executa Quando Cuida de Pessoas com Necessidades

de CP

Categoria

Subcategorias

Unidades de registo

Frequéncia

Intervencdes de enfermagem

que executa quando cuida de

pessoas com necessidade de
CP

Controlo de sintomas

E1 “Controlar os sintomas, sobretudo, a dor”.

E2 “...para mim, uma das principais prioridades &
identificar as necessidades de controlo de
sintomatologia associada a esse doente ... controlar
a dor, a dispneia, a insénia que se repercute para o
resto do dia ... Alguns sintomas interferem noutra
sintomatologia...”.

E3 “De resto vai-se fazendo de tudo um pouco do
normal em CP, o tradicional [controlo de sintomas]”.
E4 “...controlo da dor...".

E6 “Controlo da sintomatologia...”.

E7 “Controlo de sintomas, como a dispneia, dor,
vomitos (...)".

E9 (...) E a parte toda do controlo sintomatico. O
sintoma mais prevalente é a dor, mas consoante as
patologias que ca temos (...)".

E11 “Depende do doente, mas maioritariamente sao
intervencdes para controlo da dor ou outros
sintomas”.

E12 “Controlo dos sintomas associados a doenga,
dor, vémitos, dispneia (...)".

E13 “Controlo sintomatico, sendo os mais evidentes
a dor, os vomitos e a dispneia (...)".

Comunicagédo com o doente

E2 “...Depois de o doente estar minimamente
confortavel nivel fisico, realmente estar atento as
necessidades de comunicagdo, de interagao
connosco, equipa...”.

E13 “(...) intervenho muito em termos de
comunicagdo com o doente, para que sinta conforto

(..).

Satisfagédo das necessidades
psicolégicas/emocionais

E2 “...depois as necessidades psicologicas e
emocionais...”.

E3 “...procuramos estar mais tempo com o doente,
vé-lo como um todo...”.

E8 “(...) na parte emocional e psicoldgica, portanto,
muito, muito afetadas (...)".

Cuidados de higiene e conforto

E3 “A higiene corporal, a massagem com creme...”.
E4 “...cuidados de higiene...”.

E5 “Comegamos logo pelo conforto...”.

E6 “...confortar o doente”.

E7 “(...) cuidados de higiene (...) e conforto”.

E9 “as minhas intervengdes sao mais nos cuidados
de higiene (...)".

Medida Farmacoldgicas/Nao
Farmacoldgicas

E3 “...a massagem com creme...por ser mais
relaxante... Ja houve alturas que aplicamos a
musicoterapia, mas muitas vezes nado estdo
recetivos...”.

E5 “...Atitudes nao farmacoldgicas também passam
pela nossa intervengdo de enfermagem, como a
massagem ou a distracdo, ou seja, usar ndo tanto
as agbes terapéuticas, como as massagens (...)
intervencdes com atitudes terapéuticas, como o
controlo através de farmacos.”

E6 “...recurso a massagem...”.

E9 “(...) Aproveito, quando estou a prestar os
cuidados de higiene, para fazer sessbes de
relaxamento, massagem terapéutica e sessdes de
musicoterapia, porque é muito importante para o
doente que se sente calmo, sente apoio, que nos
importamos com ele (...)".

E12 “(...) recorro muitas vezes & massagem
terapéutica e a distragéo (...) medicagéo oral e em
casos extremos, ndo se recorre muitas vezes a
sedacao paliativa, mas por vezes temos de recorrer,
em casos de dispneias que nado conseguimos
controlar e que isso esteja a causar um grande mau
estar ao doente”.




75

E3 “...integrar a familia nos cuidados”.
E7 “(...) envolver a familia nos cuidados (...)". 3
E13 “(...) procuro integrar a familia nos cuidados,
prestando-lhe apoio (...)".

Integrar a familia nos cuidados

E9 %(...) alimentagéo (...).

Alimentaggo E13 %(...) alimentago (...)" 2
E5’(...) tratamento de feridas”.
Tratamento de feridas E9 %(...) pensos (...)". 2

Fonte: Elaboracdo Prépria

2.6. Enfermeiro Especialista em Reabilitacdo Como Agente Facilitador na
Satisfacdo das Necessidades do Doente na Equipa de Unidade de Cuidados
Paliativos

Todos os enfermeiros referiram que tém algum conhecimento das competéncias
especificas do enfermeiro especialista em reabilitacdo, apesar de nao terem nenhum colega
EER a trabalhar a exercer a especialidade. Os conhecimentos que tém advém do contacto
com um enfermeiro especialista em reabilitagdo que trabalha ou que ja trabalhou na

Unidade, mas sem exercer a fungao de especialista, mas de enfermeiro generalista:

“(...) Ja trabalhei com um colega que tinha essa especialidade, trabalhou na unidade de CP.
Mas sei que vai ao encontro de desenvolver, dentro das capacidades do doente paliativo,
tentar desenvolver ao maximo as suas capacidades que lhe restam e tentar preserva-las ao
maximo no sentido dessa pessoa se manter autbnoma e independente 0 maximo possivel.
Claro que este desenvolvimento de capacidades ou competéncias tem de ir ao encontro do
estado do doente, desde que ndo provoque desconforto, dor ou outra sintomatologia
associada, e € bom que nés enfermeiros desenvolvamos essas competéncias. O enfermeiro
especialista em reabilitacdo tem uma visdo mais profunda do que o enfermeiro generalista.
Por exemplo, fazer algumas manobras para potenciar um mecanismo fisiol6gico de forma que
o doente consiga controlar melhor os seus sintomas, nomeadamente a falta de ar associada a
presenca de secregdes, uma drenagem toracica que, as vezes, € efetuada pelo enfermeiro de
reabilitagéo pode realmente aliviar o doente” gy).

“Conheco algumas, porque tivemos ca um colega que estava a tirar a especialidade e as
vezes falavamos uns com os outros e percebia algumas coisas que fazia. Mas tenho a
confessar que ndo sei na totalidade sobre as competéncias especificas. Posso até confundir
com as do fisioterapeuta, ent&o prefiro ndo nomear” gs).

Quando se referiram a algumas das competéncias do enfermeiro especialista em
reabilitacdo referenciaram a reabilitagdo funcional e respiratéria, bem como o treino da

degluticao, intervencao na disfagia e as mobilizagdes:

“Penso que uma das competéncias é estar direcionado mais para a parte fisica, para
dinamizar o doente, para reabilitar, para manter a fungéo fisica. Também a nivel da parte
respiratoria, de cinesioterapia respiratéria e da manutengdo da fungdo respiratéria e da
limpeza respiratoria” (gg).




76

Todos consideram ser uma mais-valia a integracdo do enfermeiro especialista em
reabilitacdo na equipa multidisciplinar para ajudar a satisfagdo das necessidades da pessoa

em situacao paliativa, como se pode observar nos seus depoimentos:

“E importante para melhorar o conforto do utente” E1.

“Para mim, é importante existir enfermeiro especialista em reabilitagdo. Alias, tal como ja
disse, ja trabalhei com um colega com essa especialidade e notava-se realmente que tinha
uma abordagem diferente com os doentes. Dai eu achar que é realmente muito, muito
importante na abordagem junto do doente e do resto da equipa no sentido de sensibilizar para
algumas praticas, para potenciarmos ao maximo a independéncia do doente, ndo sé na
alimentagdo, nos cuidados de higiene. Nés, todos enfermeiros, temos conhecimentos para
isso. Mas quando existe um colega com uma especialidade, acaba por sensibilizar mais os
outros nao so através da sua pratica, mas de uma discussao benéfica, construtiva acerca das
intervengdes que podemos ter junto do doente” (E2).

“Seria importante ter um colega com essa especialidade, para fazer varias atividades com os
doentes, desde movimentos passivos, evitar a espasticidade, mesmo ao nivel da disfagia,
evitar de tudo um pouco a nivel muscular, ajudar a relaxar e pronto. Mas ainda néo
tivéssemos essa benesse, para ja. Mas sabemos que ha determinados procedimentos que
faria toda a diferenga” (E3).

“Eu acho que seria muito importante, vem ca um fisioterapeuta, mas tem pouco tempo, e
acho que o enfermeiro € quem conhece melhor o doente de manha, a tarde e a noite, ao
estar muito tempo com o doente, este transmite-lhe coisas que nao transmite a mais
ninguém. O enfermeiro especialista faz uma avaliagéo fisica que o fisioterapeuta ndo faz.
Seria muito importante, pois alguns doentes estdo em estado terminal e, como ja disse, é
muito importante manter a esperanga e muitos quando vém dos cuidados curativos para os
CP, sentem-se abandonados pelo sistema, que ja ndo quer fazer nada e abandonaram-me,
desistiram de mim. E, entdo, quando sentem ca no servico que alguém ainda se importa,
alguém que ainda esta a investir. A reabilitagao é algo, a priori, para reabilitar. Embora possa
nao ter um resultado significativo, mas sé o facto de o doente ser tocado, mobilizado, estar ali
alguém a investir nele tem um ganho imenso para o doente. Muitos doentes quando deixam
de fazer fisioterapia, nota-se logo, vao abaixo e isso influencia tudo. Porque a nossa equipa é
muito reduzida e temos muitos doentes e, muitas vezes, um enfermeiro generalista, para
além de nem sequer ter as competéncias devidas, mas também nao temos tempo para fazer
certas coisas para manter e estimular a autonomia dos doentes. Eu posso deambular um
bocadinho com o doente no corredor, fazer um treino marcha, consoante os meus
conhecimentos. Mas néo é o suficiente. Pronto, até mesmo no nivel da degluticdo, penso que
também seria importante, embora nds ndo temos o habito, ndo é uma regra entubarmos os
doentes, também entubamos. E se houvesse alguém com a especialidade para fazer um
treino da degluticdo seria importante. Mesmo os doentes acamados fazer certas
mobilizagdes. Acho que era muito benéfico para os doentes”. (E9)

Como exposto no Quadro 7, todos os enfermeiros sdo de opinido que o enfermeiro
especialista em reabilitacdo seria um agente facilitador na satisfagdo das necessidades do
doente na equipa de Unidade de CP, intervindo ao nivel das técnicas respiratorias para

cinesiterapia respiratéria (n=7), na promocgao/preservacao da autonomia/independéncia do
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doente (n=5), na mobilizagdo (n=3), no treino da degluticdo/disfagia (n=3) e na massagem

(n=2).

A reforgar algumas enfermeiras entrevistadas referiram:

“Os contributos serdo potenciar ao maximo a independéncia, a autonomia do doente tendo
em conta o estadio da doenga e o estado fisico e psicolégico em que ele se encontra. Mas,
realmente, o contributo serd muito importante” (E2).

“(...) acabava por se uma mais-valia para o servigo, para os utentes e para a familia. Dar
mais autonomia a familia nos cuidados” (E3).

“‘Digamos que o enfermeiro especialista em reabilitagdo ja tem competéncias em areas
especificas, podendo intervir nas necessidades essenciais do doente paliativo e atuar numa
area mais afetada, como a mobilidade, respiragdo, na drenagem linfatica para o conforto, ndo
para a cura” (ES8).

“Acho que iria ser um grande agente facilitador, porque ao melhorar a parte fisica, porque
nestes doentes que vivem o dia-a-dia, nao &, ja ndo tém esperangas a longo prazo, podem ter
a curto prazo ou até diario, e € isso que temos de fazer, ajudar a viver o dia-a-dia, pois uns
sdo melhores outros piores. Assim, acho que iria ser muito benéfico, um agente facilitador,
porque os pequenos ganhos, o facto de estar Ia com o doente, sentir que se importam com
ele, que se esta a investir nele, mantém a esperanga. Logo, faz-se um trabalho fisico,
espiritual, psicologico. Penso que iria se bastante importante para o doente. Mesmo que para
ganhos para a saude imediatos, de recuperagdo, mesmo que isso ndo fosse possivel, mas sé
o facto de o enfermeiro estar ali a tocar, a mobilizar, iria ser muito importante, porque iria
trabalhar outra dimensao, pois nds somos seres psico-bio-sociais. Assim, trabalhavam-se
todas as dimensdes dos CP. Logo, o EEER iria ser um agente facilitador desta misséo” (E9).

“O enfermeiro especialista em reabilitacdo seria um agente facilitador de uma melhor
satisfagdo das necessidades da pessoa em situacao paliativa (...)" (E12).

No geral, todos os enfermeiros consideram que o enfermeiro especialista em

reabilitacdo seria um agente muito importante para responder as necessidades do doente

em situagdo paliativa, sendo de opinido que este profissional tem competéncias

especializadas para fazer uma avaliagéo holistica do doente e responder de forma mais

eficiente as suas necessidades. Assim, como refere E10 “ pode nao s6 ter um contributo

para a melhoria da sua capacidade funcional, mas desta forma contribuir para melhorar o

estado emocional, dando maior serenidade ao doente”.
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Quadro 7 — Conhecimento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Reabilitagao

Categoria

Subcategorias

Unidades de registo

Frequéncia

Conhecimento das
Competéncias Especificas do
Enfermeiro Especialista em
Reabilitagéo

Cinesiterapia respiratoria

E1 “(...) Todas as que estdo mais relacionadas com
a parte respiratéria. Toda essa parte, de alivio do
sistema respiratorio...”.

E2 “...fazer algumas manobras para potenciar um
mecanismo fisiolégico de forma que o doente
consiga controlar melhor os seus sintomas,
nomeadamente a falta de ar associada a presencga
de secregbes, uma drenagem toracica...o
enfermeiro de reabilitagdo pode realmente aliviar o
doente”.

E5 “(...) intervir ao nivel da reabilitagéo respiratéria,
€com recurso a cinesiterapia respiratoria (...)".

E6 “Consciencializagdo e controlo da respiragdo
com otimizacdo da ventilagdo através da técnica
respiratéria, alivio de secregoes (...)".

E7 "Tudo o que tenha a ver com a parte respiratéria
E8 “(...) exercitar a parte funcional respiratdria,
contribuir para a qualidade de vida do doente
paliativo”.

E9 “(...) Fazer um trabalho em certos doentes a
nivel de cinesioterapia respiratoria, até promogéo da
expans@o pulmonar, aumentar/melhorar a parte
respiratéria, por exemplo, temos um doente ca com
esclerose multipla, penso que seria muito benéfico
para esse doente (...)".

E10 “(...)Tem muitos contributos que pode oferecer
especialmente a nivel respiratério (...)".

Promogao/preservagéo da
autonomia/independéncia do
doente

E2 “...tentar desenvolver ao maximo as suas
capacidades que Ihe restam e tentar preserva-las ao
maximo no sentido dessa pessoa se manter
auténoma e independente o maximo possivel (...)".
E7 “(...) promover mais a independéncia fisica do
doente (...)".

E8 “...) manter algumas fungbes, como a
mobilidade (...)".

E9 “Principalmente na reabilitagdo fisica, manter a
autonomia das pessoas, a deambulacéo (...)".

E10 “(...) otimizar as funcionalidades alteradas no
individuo (...)".

Mobilizagéo

E3 “(...) desde movimentos passivos, evitar a
espasticidade...”.

E4 “(...) estimulo de movimentos passivos a pessoa
que vem completamente anquilosada, sem
mobilizagéo (...)".

E7 “(...) mobilizagbes”.

Treino da degluticao/disfagia

E3 “...mesmo ao nivel da disfagia...”.

E5 “(...) intervir na disfagia (...)".

E10 (...) a nivel digestivo, controlo de obstipagéao,
treino de degluticéo (...)".

Massagem

E3 “(...) evitar de tudo um pouco a nivel muscular,
ajudar a relaxar (...)".
E10 “(...) No controlo da dor através da massagem

(..).

Fonte: Elaboragao Prépria

Importa referir que alguns dos entrevistados fizeram sugestbes para o modelo de

intervengdo para o enfermeiro de reabilitagdo no sentido de melhor satisfazer as

necessidades do doente paliativo, considerando que este deveria estar integrado na

Unidade de CP mas a fazer exclusivamente reabilitagdo e ndo a desempenhar funcées de

um enfermeiro generalista, como se pode observar nos seus testemunhos:
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“Seria bom que houvesse um enfermeiro de reabilitacdo se calhar no meu servico em CP.
Mas depois para além disso, parece-me também esses mesmos enfermeiros especialistas,
decorrente de todas as situagdes que estao a ocorrer nos hospitais, tivessem disponibilidade,
tempo para exercer varios tipos de intervencao. Se calhar muitas vezes relacionado com a
falta de recursos humanos, esses colegas acabam por ficar com um determinado n.° de
doentes e ha prioridades. Claro que eles ndo irdo conseguir fazer o que os outros fazem mais
algumas intervengdes, o que se torna mais dificil. Do conhecimento que tive do enfermeiro
com quem trabalhei ele tentava ao maximo, embora nido estivesse como enfermeiro
especialista. Tinha a especialidade em reabilitagdo, mas na sua pratica diaria, para além da
prestagcédo de cuidados aos seus doentes, ele tentava sempre ao maximo, dentro do possivel,
usar algum do seu tempo para intervir com manobras de reabilitagdo, estando mais junto do
doente (...)" (E2).

“Temos um colega que ja tirou depois a especialidade, Entdo, porque nao ser ele a fazer esse
tipo de coisas, dar-lhe espago para ele fazer coisas que nés nao fazemos por falta de tempo.
Entdo se o colega estivesse mais direcionado para a reabilitacdo e a parte motora que seja,
seria muito bom para nés e as pessoas também beneficiariam. Mas, contudo, o colega
sempre foi integrado como membro da equipa, com o mesmo n.° de utentes, mesmas horas,
nao lhe sobra tempo para estar com o foco na reabilitagdo. Seria uma mais-valia, sem duvida,
para todos, para a equipa, para os utentes. E pena a equipa ndo se poder dar a esse luxo.
Noés temos aqui o ginasio, e se tivéssemos um enfermeiro especialista em reabilitagédo, as
pessoas nao teriam apenas que passar da cama para o cadeirdo e do cadeirdo para a cama.
No fundo, nés por vezes proporcionamos. Mas, o colega poderia dar mais uma capacidade de
autonomia de forma a minimizar um desfecho tao decadente” (E3).

“Primeiro, tinha de ter horas distribuidas para desempenhar a fungdo. E que nés temos ca
especialistas que prestam o mesmo tipo de cuidados que nés enfermeiros generalistas.
Poderia ser ele a fazer uma listagem dos doente que poderiam fazer mais exercicio e nés
podermos fazer essa funcdo quando ele ndo tivesse tempo para abranger toda a gente.
Ajudar a equipa a crescer e fazer algumas atividades com os doentes, as vezes temos
doentes que estao o dia todo a olhar para a parede porque nao querem televiséo e barulho. E
as vezes bastava arranjar uma série de atividades que tivessem um impacto importante para
eles. N6s ja temos atividades ludicas, mas juntava-se o terapéutico com o ludismo (...) (E4).

“Quanto mais agentes trabalharem para a qualidade de vida do doente paliativo melhor, sera
mais um elemento a contribuir para o bem-estar do doente e isso € muito importante. Intervir
na parte respiratdria e posicionamentos especificos para drenagem de expetoracdo, para
saber tossir, saber libertar, saber expelir as secre¢bes. Ajudar o doente na mobilizagdo
quando esta muito afetada, ficando o doente muito deprimido, apatico e desmotivado, penso
que o enfermeiro de reabilitacdo sera mais um interveniente para ajudar nessa fun¢do que
esta comprometida” (E8).

“Ja trabalho ha 13 anos, durante a minha pratica, ainda s vi em 2 servigos com a atuagao do
EEER. Na minha opinido, e penso que seja a de todos os enfermeiros, o enfermeiro
especialista em reabilitagdo deveria estar no servigo a fazer exclusivamente reabilitagéo (...).
Assim, penso que o ideal era que o EEER estar num servico a fazer exclusivamente
reabilitacdo. N&o era estar a fazer cuidados de enfermeiro generalista. Nao quer dizer que
ndo faca uma higiene, que € um momento muito importante, pois € quando o doente se
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expde, que nbés observamos o0 corpo, as capacidades da pessoa. Mas ha determinadas
tarefas que nao deveria fazer, mas exclusivamente a reabilitar os doentes” (E9).

Os seus discursos deixaram transparecer que o enfermeiro especialista em
reabilitagcdo deveria ter mais tempo para poder intervir junto do doente com necessidades de
CP. Por um lado, ndo terem doentes atribuidos, ndo cumprirem funcbes de chefia, como
refere E12, segundo a qual, em algumas situacbes, o enfermeiro especialista em

=0

reabilitacdo exerce “funcbes de gestdo” devendo, ainda na sua perspetiva, “estar disponivel

para poder exercer as suas funcbes de especialista em reabilitacdo” (E12).

Em suma, todos sao unanimes que a integragao do enfermeiro especialista em

reabilitagdo na equipa multidisciplinar sera essencial.

Sendo assim, e tendo por base os testemunhos dos enfermeiros entrevistados,
entende-se, como sugestdo, que seria pertinente consagrar em legislagdo o assegurar de
cuidados de enfermagem de reabilitagao, atendendo a mais-valia que estes reconhecem na
intervencéo do EEER junto dos doentes no sentido de ser um contributo para a qualidade de
vida que se deseja para os doentes com necessidades paliativas até a sua fase final de

vida.

2.7. Reconhecimento da Importéncia do EEER na Equipa de CP

Constatou-se que todos os enfermeiros reconhecem a importancia do EEER na
equipa de CP (cf. Quadro 7), considerando que as suas competéncias especificas Ihes
permitem atuar de forma diferenciada, sendo uma mais-valia para o doente e para a equipa,

como se exemplifica com o testemunho de ES8:

“Quanto mais agentes trabalharem para a qualidade de vida do doente paliativo melhor, sera
mais um elemento a contribuir para o bem-estar do doente e isso € muito importante. Intervir
na parte respiratéria e posicionamentos especificos para drenagem de expetoragdo, para
saber tossir, saber libertar, saber expelir as secre¢des. Ajudar o doente na mobilizagdo
quando esta muito afetada, ficando o doente muito deprimido, apatico e desmotivado, penso
que o enfermeiro de reabilitacdo sera mais um interveniente para ajudar nessa fun¢do que
esta comprometida” (E8).
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Quadro 8 - Reconhecimento da Importancia do EEER na Equipa de CP

Categoria

Subcategorias

Unidades de registo

Frequéncia

Reconhecimento da importancia
do EEER na equipa de CP

Muito importante

E1 “E importante para melhorar o conforto do
utente”

E2 “...Para mim, é importante existir enfermeiro
especialista em reabilitagéo. Alias, tal como ja disse,
ja trabalhei com um colega com essa especialidade
e notava-se realmente que tinha uma abordagem
diferente com os doentes (...)".

E3 “(...) Seria importante ter um colega com essa
especialidade, para fazer varias atividades com os
doentes (...)".

E4 “E muito importante (...) Ajudar a equipa a
crescer e fazer algumas atividades com os doente
(...).

E5 “(...) muito importante para trabalhar varias
areas com os doentes (...)".

E6 “Considero que deveria existir um enfermeiro
especialista em reabilitagdo, seria uma mais-valia
para a equipa (...)".

E7 ’Digamos que o enfermeiro especialista em
reabilitagdo ja tem competéncias em areas
especificas, podendo intervir nas necessidades
essenciais do doente paliativo (...)".

E8 “(...) Quanto mais agentes trabalharem para a
qualidade de vida do doente paliativo melhor, sera
mais um elemento a contribuir para o bem-estar do
doente e isso & muito importante (...)".

E9 “(...) seria muito importante, vem ca um
fisioterapeuta, mas tem pouco tempo, e acho que o
enfermeiro € quem conhece melhor o doente de
manha, a tarde e a noite, ao estar muito tempo com
o doente, este transmite-lhe coisas que né&o
transmite a mais ninguém (...)".

E10 “(...)Tem muitos contributos que pode oferecer
aos doentes e a equipa (...)".

E11 “Seria muito positivo (...)".

E12 ““O enfermeiro especialista em reabilitagcdo
seria  um agente facilitador de uma melhor
satisfagdo das necessidades da pessoa em situagao
paliativa (...)".

E13 “Seria muito importante, pois alguns doentes
estdo em estado terminal (...) € muito importante
manter a esperanga e muitos quando vém dos
cuidados curativos para os CP”.

13

Fonte: Elaboragao Prépria

Importa referir que alguns dos entrevistados fizeram sugestdes para o modelo de

intervencdo para o enfermeiro de reabilitacdo no sentido de melhor satisfazer as

necessidades do doente paliativo, considerando que este deveria estar integrado na

Unidade de CP, mas a fazer exclusivamente reabilitacao e ndo a desempenhar funcoes de

um enfermeiro generalista, como se pode observar nos seus testemunhos:

“Seria bom que houvesse um enfermeiro de reabilitagdo se calhar no meu servico em CP.
Mas depois para além disso, parece-me também esses mesmos enfermeiros especialistas,
decorrente de todas as situagdes que estdo a ocorrer nos hospitais, tivessem disponibilidade,
tempo para exercer varios tipos de intervengao. Se calhar muitas vezes relacionado com a
falta de recursos humanos, esses colegas acabam por ficar com um determinado n.° de
doentes e ha prioridades. Claro que eles ndo irdo conseguir fazer o que os outros fazem mais
algumas intervencgdes, o que se torna mais dificil. Do conhecimento que tive do enfermeiro
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com quem ftrabalhei ele tentava ao maximo, embora nido estivesse como enfermeiro
especialista. Tinha a especialidade em reabilitagdo, mas na sua pratica diaria, para além da
prestagcédo de cuidados aos seus doentes, ele tentava sempre ao maximo, dentro do possivel,
usar algum do seu tempo para intervir com manobras de reabilitagdo, estando mais junto do
doente (...)" (E2).

“Temos um colega que ja tirou depois a especialidade, Entao, porque nao ser ele a fazer esse
tipo de coisas, dar-lhe espaco para ele fazer coisas que nés nao fazemos por falta de tempo.
Entao se o colega estivesse mais direcionado para a reabilitagdo e a parte motora que seja,
seria muito bom para nés e as pessoas também beneficiariam. Mas, contudo, o colega
sempre foi integrado como membro da equipa, com o mesmo n.° de utentes, mesmas horas,
nao lhe sobra tempo para estar com o foco na reabilitagdo. Seria uma mais-valia, sem duvida,
para todos, para a equipa, para os utentes. E pena a equipa ndo se poder dar a esse luxo.
Nés temos aqui o ginasio, e se tivéssemos um enfermeiro especialista em reabilitacdo, as
pessoas nao teriam apenas que passar da cama para o cadeirdo e do cadeirdo para a cama.
No fundo, nés por vezes proporcionamos. Mas, o colega poderia dar mais uma capacidade de
autonomia de forma a minimizar um desfecho tao decadente” (E3).

“Primeiro, tinha de ter horas distribuidas para desempenhar a funcdo. E que nés temos ca
especialistas que prestam o mesmo tipo de cuidados que nds enfermeiros generalistas.
Poderia ser ele a fazer uma listagem dos doente que poderiam fazer mais exercicio e nés
podermos fazer essa fungdo quando ele nao tivesse tempo para abranger toda a gente.
Ajudar a equipa a crescer e fazer algumas atividades com os doentes, as vezes temos
doentes que estao o dia todo a olhar para a parede porque ndo querem televiséo e barulho. E
as vezes bastava arranjar uma série de atividades que tivessem um impacto importante para
eles. No6s ja temos atividades ludicas, mas juntava-se o terapéutico com o ludismo (...) (E4).

“Ja trabalho ha 13 anos, durante a minha pratica, ainda s6 vi em 2 servigos com a atuagéo do
enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitagdo. Na minha opinido, e penso que seja
a de todos os enfermeiros, o enfermeiro especialista em reabilitagdo deveria estar no servigo
a fazer exclusivamente reabilitagéo (...). Assim, penso que o ideal era que o EEER estar num
servigo a fazer exclusivamente reabilitagdo. Nao era estar a fazer cuidados de enfermeiro
generalista. Ndo quer dizer que ndo faca uma higiene, que € um momento muito importante,
pois € quando o doente se expde, que nds observamos o corpo, as capacidades da pessoa.
Mas ha determinadas tarefas que ndo deveria fazer, mas exclusivamente a reabilitar os
doentes” (E9).

Os seus discursos deixaram transparecer que o enfermeiro especialista em

reabilitacdo deveria ter mais tempo para poder intervir junto do doente com necessidades de

CP. Por um lado, ndo terem o mesmo numero de doentes atribuidos, ndo cumprirem

fungbes que ndo é da competéncia deles, como refere E12, segundo a qual, em algumas

situagdes, o enfermeiro especialista em reabilitagdo exerce “fungbes de gestdo, que

realmente compete aos nossos chefes”, devendo, ainda na sua perspetiva, “estar disponivel

para estar junto do doente. Eu acho que o enfermeiro especialista em reabilitagdo consegue,
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dentro das especialidades, aquele que mais consegue mostrar o fruto do seu trabalho. Mas

esses frutos terdo de ser colhidos junto do doente” (E12).

Em suma, todos sdo unédnimes que a integracdo do enfermeiro especialista em
reabilitacdo na equipa multidisciplinar sera essencial, alegando em que ha situagbes que a
Unidade recebe doentes que vém do domicilio e, por exemplo, como salienta E4:

‘nos cuidados de higiene nunca houve um grande estimulo de movimentos passivos e a

pessoa vem completamente anquilosada, sem mobilizacdo. Embora eu ache que no fim de

vida o objetivo ndo sera reabilitar para ganhar novamente funcionalidade, mas pelo menos

ndo deixar evoluir, ndo deixar agravar e dar-lhe algum bem-estar. H4 muita gente que tem
dores na mobilidade e seria bom que houve alguém que fizesse e até em termos respiratérios

(... (E4).

Sendo assim, e tendo por base os testemunhos dos enfermeiros entrevistados,
entende-se, como sugestdo, que seria pertinente consagrar em legislagdo o assegurar de
cuidados de enfermagem de reabilitacdo, atendendo a mais-valia que estes reconhecem na
intervencédo do EEER junto dos doentes no sentido de ser um contributo para a qualidade de
vida que se deseja para os doentes com necessidades paliativas até a sua fase final de

vida.
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3. Discusséo dos Resultados

A amostra estudada revela que a maioria dos enfermeiros entrevistados refere que
os CP sao cuidados a pessoa com doenga incuravel e/ou grave e com prognastico limitado.
Esta definicdo de CP esta em conformidade com a preconizada pela OMS (2002) e pelo
Center for Advance Palliative Care-USA (2014), que define CP como os cuidados que visam
melhorar a qualidade de vida dos doentes e suas familias, que enfrentam problemas
decorrentes de uma doenca incuravel e/ou grave e com prognéstico limitado, através da
prevengao e alivio do sofrimento, com recurso a identificagdo precoce e tratamento rigoroso
dos problemas néo so fisicos, nomeadamente a dor, mas também dos psicolégicos, sociais
e espirituais. Correspondem a cuidados de saude ativos que visam reduzir o sofrimento das
pessoas com doengcas graves — que ameacam a vida - incuraveis (mas nao
necessariamente) e progressivas, através de uma abordagem global do mesmo nas suas

multiplas vertentes, efetuada por uma equipa multidisciplinar (Neto, 2017).

Entre os entrevistados apurou-se que grande parte dos enfermeiros considera que os
CP sao cuidados dirigidos a doentes que necessitam de controlo sintomatico, controlo da
dor, de todos os sintomas que, de alguma forma, podem por em causa o seu conforto e a
sua qualidade de vida. Sintomas como a dor, a nausea, a dispneia, vomitos associados a
nausea, entre outros. Estas respostas corroboram os principios do controlo de sintomas, um
pilar dos CP. De acordo com Neto (2017), os CP sao cuidados de saude que intervém no
sofrimento das pessoas com doengas graves e em fim de vida, baseiam-se num rigoroso
controlo sintomatico. Incluem obrigatoriamente o tratamento dos sintomas fisicos. Sublinha-
se que a intervengdo dos CP se faz para responder a um conjunto de necessidades
determinadas pelo sofrimento na doenga avancada e pelas multiplas perdas que esta
determina e ndo com base num prognéstico ou num diagndstico. Alves, Abril e Neto (2017)
referem que a dor e a fadiga assumem-se como prevalentes e presentes em praticamente
todas as patologias avangadas. De acordo com Neto (2017), “outros sintomas como a
dispneia, as nauseas e vomitos, a anorexia, o delirium, a insénia, a obstipacao ou a diarreia,
sao relevantes para este grupo de doentes e necessitam de tratamento adequado”. Todavia,
a mesma autora reforcam que “a valorizacdo e a hierarquizacdo dos sintomas deve ser
sempre individual, uma vez que altera de doente para doente mesmo dentro do mesmo
grupo de patologia base”. Os sintomas ndo podem ser negligenciados, exigindo uma
resposta terapéutica rapida, “em contraste com uma atitude incorreta que tolera e banaliza a
presenca de sintomas nestes doentes”. Net (2017) refere ainda que “cada doente podera
apresentar mais de 5-6 sintomas e isso esta associado a maior complexidade clinica, que

exige resposta adequada e muito rigor na intervengédo a tomar”. Ha sintomas que, per si,
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também conferem maior complexidade a situagao global, como é exemplo, “a hemorragia,
da depressdo, dos sintomas resultantes de quadros de oclusdo e se associados (dor,

nausea ou vémito, obstipacdo), da compressdo medular ou da ameaca de asfixia”.

Em conformidade alguns enfermeiros entrevistados, o controlo sintomatico detém um
papel imprescindivel e central na intervencao global no sofrimento das pessoas com doenca
avancada e incuravel. Todavia, essa intervencdo dos CP deve integrar-se num plano mais
alargado que se destina as diferentes dimensdes afetadas da pessoa doente, promovendo o
bem-estar fisico e psicoldgico. Os seus testemunhos expressam que esses cuidados vao ao
encontro de todas as necessidades que essa pessoa possa ter nao so fisicas, como
psicolégicas. Trata-se de cuidados que visam minimizar o sofrimento fisico e psicoldgico. No
fundo, é ver essa pessoa como um ser mais amplo, é nao restringir os cuidados a doenca
em si, mas a todos os sintomas que o doente apresenta, fisicos e psicoldgicos. Esta acecao
de CP corrobora Gongalves (2016), segundo a qual, acompanhar o processo de fim de vida
implica ter uma visao holistica como garantia de uma assisténcia integral a pessoa. Implica
a identificacao precoce e a avaliagdo minuciosa de problemas fisicos, psicoldgicos, sociais e
espirituais (Direcdo-Geral da Saude, 2004). Sendo o principal objetivo a promoc¢ao do bem-
estar e a qualidade de vida da pessoa, “através da prevencao e alivio do sofrimento fisico,
psicolégico, social e espiritual, com base na identificagdo precoce e do tratamento rigoroso
da dor e outros problemas fisicos, mas também psicossociais e espirituais” (Lei de Bases
dos CP, Lei n.°52/2012 de 5 de setembro, p. 5119).

Entendem ainda que os CP sao cuidados de conforto, tornando-se, assim,
imprescindivel que toda a equipa multidisciplinar assuma os objetivos terapéuticos e os
discuta, de forma a conseguir o maior nivel de conforto da pessoa doente, promovendo o
maximo de conforto e qualidade dos cuidados das pessoas, sendo cuidados
multidisciplinares a uma pessoa com doenga grave, terminal ou incuravel de forma a
proporcionar maior conforto e menor sofrimento. A monitorizagdo do conforto €
imprescindivel e, para tal, deve-se recorrer as chamadas constantes de conforto. Segundo
Neto (2010, p. 67), estas “dizem respeito a: 1) Presenca de sintomas 2) Qualidade do sono
3) Bem-estar psicolégico.” Na fase de fim devida, estas constantes ganham um relevo
maior. As constantes vitais, ainda que muito importantes, tém que ser valorizadas quando

complementadas com as de conforto”.

Todos os enfermeiros sao unanimes ao considerarem que o EEER seria uma mais-
valia para a Unidade de CP, com grandes beneficios para a pessoa com necessidades de
CP e para a sua familia. Estes tém nog¢do que o enfermeiro especialista em reabilitagéo
seria um agente facilitador na satisfagdo das necessidades do doente na equipa de Unidade

de CP, intervindo ao nivel das técnicas respiratérias para cinesiterapia respiratéria, na
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promocao/preservagao da autonomia/independéncia do doente, na mobilizacao, no treino da
degluticdo/disfagia e na massagem. Salvaguardam que este profissional tem competéncias
especializadas para fazer uma avaliacdo holistica do doente e para poder responder de
forma mais eficiente as suas necessidades, mas a fazer exclusivamente reabilitacio e n&o a

desempenhar fungdes de um enfermeiro generalista.

Neste ambito, importa reforcar que ao restaurar-se a capacidade funcional do doente
com necessidades paliativas é, segundo as evidéncias cientificas, um dos passos mais
importantes na promo¢ao da sua qualidade de vida. A reforgar estas premissas, Fu et al.
(2015, p. 2) referem que, embora haja um mau progndstico neurolégico, os doentes sujeitos
a reabilitacdo conseguem melhorias funcionais significativas. Quando apropriada, a
reabilitacdo deve ser considerada. Independentemente da gravidade da patologia, a
intervencéo da reabilitagdo deve ser sempre ponderada, pois dela podem resultar melhorias
funcionais e, consequentemente, melhorias a outros niveis integrantes da qualidade de vida.
Neste sentido, Osborne, Ramsenthaler, Wolf-Linder, Schey et al. (2014) referem que sao
varias as potenciais contribuicdes da reabilitacido para que haja melhorias nesse dominio.
Contudo, para aumentar a probabilidade de sucesso, € necessario que o enfermeiro
especialista em reabilitagdo considere as limitagdes dos doentes e altere o programa de

reabilitacdo sempre que necessario.

Na avaliacao geral verificou-se que, os enfermeiros que tém uma percegao positiva
face aos possiveis contributos positivos do enfermeiro especialista em reabilitacdo para os
doentes das Unidades de CP, revelam um grau de concordancia maximo em relagao aos
varios contributos positivos em termos de intervencdo do enfermeiro especialista nas
referidas unidades, nomeadamente: ao nivel do ensino e treino sobre técnicas da tosse; ao
nivel do controlo da dor através de estratégias nao farmacoldgicas; na execugao de
exercicios musculo-articulares passivos e assistidos; na diminuicdo do risco de rigidez
articular; no termos de ensino e treino sobre estratégias adaptativas para se transferir; no
ensino e treino de técnicas adaptativas para deambular. Estas opinides estdo em
conformidade com o referido por Minosso et al. (2011), segundo os quais, varios estudos
tém evidenciado que alguns dos potenciais beneficios da reabilitagdo em CP compreendem
a melhoria da capacidade funcional, a qualidade de vida, mobilidade, fadiga, dor, dispneia,
estado emocional e fungdo cognitiva. O planeamento do tratamento deve ser feito
individualmente e baseado no prognéstico geral, no potencial para a recuperagao funcional,
no desejo e na motivagdo do doente para atingir o objetivo. Estes pressupostos foram
corroborados com os resultados encontrados neste estudo, uma vez que se constatou que,
em relagio as areas em que os enfermeiros entendem que seria benéfica a intervencao do

EEER, para os utentes, sdo a respiratdéria e a motora. De acordo com Alves (2013), a
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reeducacao funcional respiratéria contribui para a diminuigdo da dispneia no doente

paliativo, mesmo nos ultimos dias/horas de vida.

Face a estes resultados importa ressalvar que os efeitos das intervengdes de
reabilitacdo em CP podem ser ampliados para além da dimensao fisica, como, por exemplo,
as alteragbes benéficas na dindmica familiar, através da reduc¢do da carga sobre cuidadores
e familias (Minosso, Sousa & Oliveira, 2016). A Enfermagem de Reabilitagdo, “mais do que
uma especialidade de Enfermagem, pode ser uma estratégia de assisténcia na configuragéo
de um novo paradigma de prestacao de cuidados de saude” (Ordem dos Enfermeiros, 2010,
p.27).

Capelas (2010) refere que a implementagdo de um PNCP nas suas diferentes
vertentes, de forma a obter ganhos na qualidade de vida dos doentes e suas familias,
devera assentar em quatro pilares fundamentais: adequacao, disponibilizacdo de farmacos,
formacao dos profissionais e da populacao e, implementacdo diversificada e equitativa dos

recursos.

Em suma, vive-se numa época em que as pessoas com doengas cronicas vivem
cada vez mais tempo, sendo muitas vezes os recursos exiguos. Como tal, & imprescindivel
a existéncia de especialistas e de unidades de CP para cuidar de todas as pessoas com
doengas graves e/ou avangadas e progressivas (Comissao Nacional de CP, 2018), uma vez
que estes cuidados proporcionam uma resposta humanizada aos doentes que deles
necessitam, requerendo, para essa finalidade, uma interdisciplinaridade doente-familia-
equipa multidisciplinar, na qual deve estar integrado o enfermeiro especialista em
reabilitacdo, com o objetivo de oferecer os melhores cuidados de forma efetiva e precoce,

promovendo a dignidade dos mesmos.
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Concluséao

A abordagem paliativa em alguns paises ja é reconhecida como uma especialidade,
contudo em Portugal, apesar de nos ultimos anos existiram bastantes progressos, ainda
existe muito a fazer. A APCP (2016) considera os CP como uma prioridade politica de
saude, recomendando uma abordagem programada e planificada numa perspetiva de apoio.
Estes definem-se, segundo o mesmo organismo como uma resposta ativa aos problemas
decorrentes da doenca prolongada, incuravel e progressiva, na tentativa de prevenir o
sofrimento que ela gera e de proporcionar a maxima qualidade de vida possivel a estes
utentes e suas familias. Sao cuidados de saude ativos, rigorosos, que combinam ciéncia e

humanismo.

Os CP emergiram da necessidade verificada por alguns profissionais de saude de
continuar a cuidar utentes incuraveis, pois, apesar de o objetivo nesta fase nao ser a cura da
patologia, muito haveria a fazer pelo seu bem-estar, nomeadamente o controlo de sintomas.
Com o avancgo da medicina e da tecnologia, os hospitais orientam-se para a cura da doenca,
centrando-se na dimensdo bioldégica da pessoa, renegando a existéncia da morte e
negligenciando as outras dimensdes da pessoa. Para muitos profissionais nos servigos de
saude, cuidar de pessoas com estas necessidades € um trabalho de grande complexidade e
exige complexas abordagens, faz com que os doentes que precisam de CP sejam, muitas
vezes, um problema de carater social e de saude publica. Deste modo, os CP sdo uma
prioridade da politica de saude, preconizando um apoio global aos variados problemas dos
doentes que carecem destes apoios. Para cuidar dos doentes com estas necessidades, os
enfermeiros devem ter uma preparagao/treino soélido e diferenciado, envolvendo formagao
pré e pés-graduada, exigindo preparagao técnica, formagao teérica e experiéncia de pratica

efetiva.

Sabendo-se que a qualidade dos cuidados & da responsabilidade de todos os
profissionais que os prestam e nunca foi tdo importante como agora, existem varias razoes
para a necessidade crescente da garantia da qualidade, uma das razdes € a integracao do
EEER na equipa multidisciplinar das UCP, pressuposto este que esteve na base da
realizagao deste estudo, que teve como participantes 13 enfermeiros a exercerem em

Unidades de Cuidados Paliativos da regido centro do Pais.

Das entrevistas efetuadas, concluiu-se que todos os enfermeiros consideram ser
muito importante e como uma mais-valia a integracdo de um EEER na equipa
multidisciplinar, assumindo unanimemente que este profissional sera um agente facilitador
na satisfacao das necessidades do doente na equipa de UCP, intervindo sobretudo ao nivel

do foro respiratério através de cinesiterapia respiratéria, promocgao/preservacao da
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autonomia/independéncia do doente, mobilizagdo, treino da degluticido/disfagia e

massagem.

Os entrevistados ressalvaram que o EEER tem competéncias especializadas que lhe
permitem fazer uma avaliagcao holistica do doente o que Ihes permite responder de forma
mais eficiente as suas necessidades. Contudo, salvaguardaram que o EEER deve
desempenhar as suas fungdes como especialista, sem acumular fungbes de enfermeiro

generalista.

Mediante estes resultados, considera-se que este trabalho se constituiu em
momentos de reflexdo, de confrontacdo e de aquisicdo de conhecimentos, procurando-se
perceber como é percecionado o EEER nas equipas de CP pela restante equipa de

enfermagem.

Esta € uma area que requer um aprofundamento a nivel de investigagao,
nomeadamente perceber como € que o EEER pode melhorar a qualidade de vida da pessoa
com necessidades de CP e como adequar a sua intervengcdo nas respetivas Unidades.
Importa salientar, a este propdsito, que o trabalho em equipa € de extrema importancia em
qualquer profissdo, requerendo respeito entre as classes profissionais, existindo a
compreensdo pelo papel desempenhado, assim como € valorizado as capacidades de cada
um pode trazer a equipa multidisciplinar. O trabalho em equipa significa trabalhar para o

mesmo objetivo, ou seja, a autonomia do doente e 0 seu bem-estar holistico.

Termina-se este trabalho fazendo referéncia as suas limitagdes, que se reportam a
escassa bibliografia acerca do papel do EEER em CP e o facto de nédo se ter conseguido
uma amostra mais dilatada. Apesar destas limitagdes, cré-se que os resultados obtidos
permitiram adquirir um conhecimento mais concreto e cientifico acerca da importancia do
EEER em CP, tendo em conta a perspetiva pessoal de enfermeiros que exercem na area.
As conclusdes deste estudo sugerem a necessidade de se continuar a realizar pesquisas

desta natureza.
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Apéndice 1

Guido da entrevista

Parte | - Dados pessoais e profissionais

1. Caraterizacéo pessoal e profissional

Sexo

Idade

2. Habilitagdes académicas

Bacharelato

Licenciatura

Mestrado

Doutoramento

3. Formagoes adicionais
Pés-graduagao. Qual?

Pés-licenciatura/Especialidade. Qual?

Outra(s). Quais

4. Categoria profissional

Enfermeiro(a)

Enfermeiro(a) graduado(a)

Enfermeiro(a) especialista

5. Tempo total de exercicio profissional

6. Tempo de exercicio profissional em unidades de cuidados paliativos:
7. Vinculo a instituicao

Quadro Fungéo Publica

Contrato de Trabalho a Termo Certo

Contrato Individual de Trabalho a Tempo Indeterminado
Outro. Especifique




Parte Il - Percegao dos enfermeiros de cuidados paliativos sobre a intervengao

do enfermeiro de reabilitagao

1. O que séo cuidados paliativos para si?
2. O que é, para si, um doente paliativo?
3. Quais as necessidades que identifica na pessoa em situagao paliativa?

4. Quais as necessidades que identifica na familia do doente paliativo e/ou pessoa
significativa?

5. Quais as intervengdes de enfermagem que executa quando cuida de pessoas em
situagao paliativa?

6. Tem conhecimento das competéncias especificas do enfermeiro especialista em
reabilitacdo?

7. Qual a sua opinido acerca sobre a importadncia da integragdo do enfermeiro

especialista em reabilitacdo nas equipas de cuidados paliativos?

8. Na sua perspetiva, quais sao os contributos da intervencao do enfermeiro especialista

em reabilitacdo para os utentes destas unidades?

9. Quais os principais focos de intervengéo do enfermeiro especialista em enfermagem

de reabilitagdo, na sua opinido, nos utentes paliativos?

10. Considerando as competéncias do enfermeiro especialista em enfermagem de
reabilitacdo, em que medida considera que este pode ser um agente facilitador na

satisfagao das necessidades da pessoa em situagao paliativa?

11. Que sugestdes propde ao modelo de intervengao de enfermeiro de reabilitagéo no

sentido de melhor satisfagdo das necessidades do doente paliativo?
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academicos dos estudantes Sem outro assunto de momento e mudo gratos pols disponibilidade &

atengio. apresentamons os mehores cumpomentos

Tol «381 232 410 100

s D Jado C
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Professor Doutor Carlos Pereira
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Assunto:Projecto de investigaclo n ¥ 2/2018 - “Percepclio dos enfermeiros de cuidados pallativos so

Para:Exmo. Sr. Presidente do Consetho de Administraclio N*: 29/2018

De Gabinete de Investigagdo e Inovagdo Data:18-06-2018

Em relagio #0 assunto em epigrafe, Junto envio o pedido de Rosa Catarina Amaral Cardoso,
aluna de Mestrado em Enfermagem de Reabilitaclo da Escola Superior de Saide do Instituto
Politécnico de Viseu, para a realizaclo de um estudo subordinado a0 tema “Percepclo dos

enfermeiros de culdados paliativos sobre a intervenclo do enfermeiro de reablilitacho”, a
realizar no Servigo de Medicina Paliativa deste Centro Mospitalar

Envio ainda o parecer 26/2017, emitido pela Comissdo de (tica da Escola Superior de Salde de
Viseu.

Informo que se encontram reunidos todos 0 requisitos necessdrios de acordo com o
Regulamento e Procedimentos do Centro de investigacho Clinica.

Com os melhores cumprimentos,

A Coordenadora do Gabinete de Investigacio e Inovaglio,

biweive
(Dr.® Rosa Saraiva)
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Ministéro ds Cinca, Tecnolopia @ Ensino Supenor
Insttuto Poltécrico de Visey

ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU

Exmo. Sr

Presidente do Conselho de

Hospital Cantanhede Arcebispo Jo#o Criséstomo
R Padre Américo

3060 Cantanhede
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Assunto: PEDIDO DE AUTORIZAGAO PARA EFETUAR COLMEITA DE DADOS

mmumm«mrm.u-mmaumum
-ommcmmcm.vm.uvcwuwaema
W-mwmmumwmmamm
mm-mcnmam' Neste contexto, somos a solicitar a V *
En.'mnmmunmamuam.wmuwm&ma
Dezombro de 2017 & 15 de Fevereiro de 2018

Em anexo, enviamos um exemplar do instrusnento de Colhits de Dados

Gmmm“MWMOWtHV Ex* cano se
condunem com os interosses da Instituso a que preside Mais informamos que & Professora Doutorn
MW.O.Wp&WGW.MMMwlpMm
mmumm.m&mamzmmmmmzmma

Aym“mommmelwuml
ncadémicos dos estudantes mmmaw.mmmww.
atenclo, apresentamos os meihores cumptmentos

O Prosidente da ESSY
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Ministério da Cnca, Tecnclogia & Ensino Supetior
Insttuto Poltécrico de Visou

ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU

Exmo. Sr
Presidente do Conselho de Administragio
Hospital Cantanhede Arcebispo Jodo Criséstomo

3060-186 Cantanhede

VR MR A D L
AssunTo: ENVIO DE DOCUMENTACAO

Em resposta ao voficio n* 234 de 05 de margo de 2018 & estudante Rosa Cataring Amaral
Cardoso, n* 4084, do 6° Curso de Mestrado de Enfermagem de RoabSitagho, vem anoxar o
documentacio em falta do estudo subotdinado a0 tema “Percecho dos enfermelros de culdados
paliativos sobre a intervenclo do enfermeno de reabidtacho”

Um exemplar dos Dados do Projeto do Estudoainvestigecso e a Declaraclo de Consentimento
Informado de participaglo no estudo

Sem outro assunto de momento & muto gralos pola disponiikdade e atencho, apresontamos
o8 malhores cumprimantos

Mua 0 Joso Comtsmmme Gomes u Armsta 7 100 3800 840 Vises FoeTica
Tol «387 200 4% 0 Fan o350 200 0 303 ol ernapeniSents ot Wl www e (e ot
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Senhor

Wil S Passed | ORT. tA M Prof* Doutor Carlos Pereira
Presidente da Escola Superior de Saide de Viseu
Rua D, Jodo Anténio Crisdstomo Gomes Almeida, n® 102
3500843 Viseu

V/Reft Data N/ Rot* Data

Assunto: Pedido de autorizagio para efetuar colheita de dados

Na sequéncia do nosso oficio n? 234, datado de 5 de margo de 2018, solicitando a V. Exa., a metodologia
do trabalho e 0 envio do consentimento informado.
Cmato.mmoﬂumoummmmu.m\uwm melo Insistir no envio dos
documentos em falta, para decislo de parecer desta Comissio

Com os melhores cumprimentos,

AY

B Padhe Avwivicn  JOM0- 100 Cantantvode TH. 231 419 210 -Taa 231 410219
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Miustenc da Cénga. Teandloga e Enuno Supenor
Instituto Polécrco de Viseu

ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU

Exmo. Senhor
Presidente do Conselho de
Centro Hospitalar Tondela-Viseu, EP.E,
Av. Rei D. Duante
3504508 VISEU

ORRA R PN A et . T -

ESSU 43¢ W00

Assunto: PEDIDO DE AUTORIZACAO PARA EFETUAR COLHEITA DE DADOS

No dmbito da unidade curricular de Relstono Final, ostd a Escola Superior de Saude do Visou
0 0 sluno Rosa Cataring Amaral Cardoso, n* 4084, do 6 * Curso de Mestrado de Enfermagem de
Reabilitacho o desenvolver um estudo subordinado a0 tema ‘Percoglio dos enfermeiros de culdados
pallativas sobre & infervencio do enfermero de mabitagho’ Neste comtexto, somos & solcitar o V *
Ex* que se digne autorzar @ realzaglo de cothota de dadosAntonmachio, durame o petlodo de 15 de
Dezembro de 2017 a 15 de Faverewo de 2018

Em anexo, enviamos um exempls do Instrumento de Coiheda de Dados

On resultados obtidos com este estudo serfio colocadon A dmposicho de V. Ex*, caso se
coadunem com os interesses da Institucho a que preskde. Mam informamas que & Professora Doutors
Rosa Marting, & & responsdvel pela orentaclo da nvestigacho, estando disponivel para prestar
aventusis informagtes adiclonas, através do telefone da Escols 232418100 ou fax 232428343

Agradecomos uma resposta o mams brevemenie possivel por forma @ cumpnr os prazos
académicos dos estudantes Sem oulro assunio de momento & mulo gralos pela disponibilidade o
atengdo, apresontamos 08 MeMores Cumprmentos.

O Pressgente da ESSV

Professor Doulor Carlos Persina

M O 2sde Ors I A0S SO0 L) Vieew Poartiie
Tol #38¢ 202 449 o0 Fan o3 752 00 ) F et evvegrelderr o o7 Vit wew Eaey DV 5T
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Escola Superior de Sadde de Viseu-IPV

De: secenfdirector <sec enfdirector@hstviseu min-saude pt>

Enviado: sexta-fewa, 26 de janewo de 2018 1520

Para: uli@essv ipv pt. essvgeral@essv ipv pt

Assunto: FW Resposta a0 pechido de autorzacho para efetuar colheita de dados data de

14.12-2017

Importincia: Alta 26-0 Lol
olokeS R%9

De! sec.enfdirector

Enviada: sexta-fewa, zoamcnouu 46

ara: uliensy. py.pt; ‘essvgeralessy.ipv
m:mnmummuwmammau 12:2017

Importincia: Alta

Exmo Senhor Presidente da ESSV
Professor Doutor Carlos Pereira

Encarrega-me o Senhor Enfermeiro Diretor, Carlos Portugal, de informar V. Exa. que fol autorizado o
pedido de realizachio de colheita de dados referente ao vosso oficio datado de 14-12-2017

Com os methores cumpeimentos

Patricla Rodrigues
Secretariado do Conselho de Administracho

p porrucuesn @ SNSIL YA

Aol

CENTRO MOSPTALAR TONDELA- VISEU
Av. Rt O, Duarte
1504008 VISEU, PORTUGAL

TEL 091 203 420 %08

www hstyiseu. min saude pt
PENSE ANTES DE WwPRIMiR

2ce 0 Portal SNS?
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gl - w208 Gov ot "™ do SNS do futuro
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