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Resumo

Os cuidados paliativos sao prestados com base nas necessidades e nao apenas no
diagndstico ou no prognostico, devendo ser introduzidos de forma estruturada em fases
mais precoces da doenca. Conforme as necessidades dos doentes o justifiquem, estes
assumirdo importancia cada vez maior na prestacao de cuidados. Todas as pessoas com
doencas cronicas sem resposta a terapéutica de intuito curativo e com prognostico de vida
limitado, sao candidatas a cuidados paliativos. A familia deve ser incorporada nos cuidados
prestados aos doentes e ser ela propria objeto de cuidados, durante a doenca e durante o
luto (DGS, 2010).

O estigma associado aos cuidados paliativos esta relacionado com a morte, ou a
proximidade desta (Hui et al.,2015; Zimmerman et al.,2016). Mas também com a ideia de
que ja nao ha nada a fazer, que nao ha esperanca, uma ideia de dependéncia e
incapacidade (Bruera & Hui,2010; Zimmerman et al.,2016).

Este estudo insere-se no ambito do Mestrado em Enfermagem Médico Cirlrgica e é parte
integrante do projeto “Representacdes, Familias e Modelos de Intervencdo em Salde:
REFAMIS” que é um dos projetos da unidade pedagogica Enfermagem, Disciplina e
Profissao da ESEP. Com a elaboracao deste estudo pretendemos contribuir para a melhoria
da intervencao de enfermagem no ambito dos cuidados paliativos diminuindo atitudes
negativas e estigmatizantes.

O objetivo geral surge da necessidade de compreender se existem comportamentos
estigmatizantes por parte dos enfermeiros em relacdo ao doente paliativo através da
realizacao um estudo quantitativo, descritivo, transversal e correlacional, no qual a
amostra sao os enfermeiros dos Servicos de Medicina Interna e de Cuidados Paliativos do
Centro Hospitalar e Universitario de Sao Jodo, EPE. Tendo como método de recolha de
dados a aplicacao de um questionario ADOC.

Apesar de ser dificil objetivar a presenca de estigma por parte dos enfermeiros em relacio
ao doente paliativo, percebe-se que mais do que atitudes estigmatizantes sao as
dificuldades que os profissionais demonstram no que diz respeito a questdes sobre o fim de
vida, realizacdo ou suspensdo de intervencoes, ou a relacdo com a familia. Estas sao
questoes que inquietam os profissionais de forma transversal, profissionais que sao desde
cedo incitados e ensinados na doutrina do curar em vez de paliar. Deste modo, “cuidar da
pessoa em fim de vida é complexo e dificil para os profissionais de saide, nomeadamente
para os enfermeiros que se deparam com a incurabilidade da doenca e com prescricoes
que visam combater a morte, mesmo que seja reconhecida a irreversibilidade da situacao
clinica” (Pimenta, 2015, p.14).

Palavras-Chave: Enfermeiros, Estigma, Cuidados Paliativos



Abstract

Palliative care is provided based on needs and not only on diagnosis or prognosis and
should be introduced in a structured manner at earlier stages of the disease. As patients’
needs warrant, they will become increasingly important in care delivery. Everyone with
chronic diseases unresponsive to curative therapy and with a limited life prognosis are
candidates for palliative care. The family should be incorporated into the care provided to
patients and be itself the object of care during illness and bereavement (DGS, 2010).

The stigma associated with palliative care is related to death or near death experiences
(Hui et al., 2015; Zimmerman et al., 2016). But also with an idea that there is nothing left
to do, that there is no hope, an idea of dependence and disability (Bruera & Hui, 2010;
Zimmerman et al., 2016).

This study is part of the Master in Surgical Medical Nursing and is an integral part of the
project “Representacdes, Familias e Modelos de Intervencao em Salude: REFAMIS” which is
one of the projects of the ESEP Nursing, Discipline and Profession pedagogical unit. With
the development of this study we intend to contribute to the improvement of nursing
intervention in the context of palliative care by reducing negative and stigmatizing
attitudes.

The general objective comes from the increased need to understand if there are
requirements for nurses in relation to sick patients, by conducting a quantitative,
descriptive, cross-sectional and correlational study, without qualification for nurses of
Internal Medicine and Palliative Care Services from the Centro Hospitalar e Universitario
de Sao Joao, EPE, having as data capture method the application of an ADOC
questionnaire.

Although it is difficult to objectify the presence of stigma by nurses in relation to the
palliative patient, it is clear that more than stigmatizing attitudes there are the
difficulties that professionals show regarding end-of-life, executing or suspending
interventions, or the relationship with the family.

These are issues that worry professionals across the board, professionals who are early on
incited and taught in the doctrine to heal rather than mitigate.

Thus, “caring for the end-of-life person is complex and difficult for health professionals,
particularly nurses facing the incurability of the disease and prescriptions aimed at
combating death, even if the irreversibility of the situation is recognized clinically ”
(Pimenta, 2015, p.14).

Keywords: Nurses, Stigma, Palliative Care
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INTRODUCAO

A existéncia e o aumento de doencas cronicas avancadas, progressivas e
incapacitantes, geradoras de sofrimento sao indicadores da importancia e necessidade dos
cuidados paliativos. Os Cuidados Paliativos assumem-se como uma das fronteiras do

desenvolvimento futuro, tendo cada vez mais uma importancia crescente.

As pessoas com patologia crénica evolutiva e/ou avancada representam hoje um
grupo significativo na prestacao dos cuidados de salde, nomeadamente em internamento.
Muitos terao internamentos prolongados, alguns terao necessidade de cuidados paliativos,
mas para todos é esperada uma qualidade de cuidados que responda as suas necessidades

centrais.

Os cuidados paliativos sdo hoje encarados como uma intervencao técnica e rigorosa
no sofrimento dos doentes que apresentam doenca grave e/ou avancada, incuravel e
progressiva. Para viabilizar essa intervencao, torna-se necessario maximizar o conforto e a
qualidade de vida do doente e sua familia, promovendo um controlo sintomatico rigoroso e

tao eficaz quanto possivel.

Esta filosofia centra-se na pessoa doente e nao na doenca, que aceita a morte como
uma etapa da vida, sempre que o tratamento curativo falha os seus objetivos (Sapeta,
2011); requerendo “uma organizagao de servicos que permita o acesso no tempo certo, no

local certo e pelo prestador mais adequado” (Direcdo Geral da Saide [DGS], 2010).

De acordo com Barbosa (2002), com a mudanca de atitude perante a morte e o
morrer, as intensas mudancas que a sociedade tem vindo a sofrer nos ultimos tempos
levaram a medicalizacao, a profissionalizacdo e a mercantilizacao do ato de morrer, onde
o hospital tradicional se transforma numa “oficina de tratamentos” e nao no local de
acolhimento. No entanto, a morte nao podera ser negligenciada pois ela é inevitavel, € um
processo natural, que deve ser aceite como real e ndo como sinénimo de impoténcia ou
fracasso. O reconhecimento desta etapa da vida que todos temos de realizar, deve resultar
da consciencializacdo da transicdo de conhecimentos, técnicas sendo o objetivo de
cuidados proporcionar o maximo bem-estar fisico e psicologico durante o processo de
doenca até a morte. Quando nao € possivel a cura, a pessoa doente continua a necessitar
de cuidados que a valorize enquanto ser humano, continuando a ser detentor de uma
dignidade inviolavel e constitutiva que nao se altera por haver processo de doenca (Nunes,
Rego & Duarte,2009).

A transferéncia dos cuidados curativos para os cuidados paliativos tornam-se um
momento complexo de entendimento sobre o percurso de doenca e a desmistificacao
necessaria do que estes sao para “quem vai morrer” e para “quem ja nao ha mais nada a

fazer” (Serrano, 2016).
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A equipa de salde hospitalar depara-se frequentemente com doentes em fim de
vida sendo muitas as duvidas e dificuldades que surgem durante a prestacao de cuidados a
estes doentes e as suas familias/cuidadores. E na equipa de salde que doente e familia

procuram reflgio, respostas e orientacoes

Por essa razao, a competéncia para exercer cuidados de enfermagem revela-se
muito complexa e supde uma combinacdo de miltiplas dimensdes onde os saberes
cientificos, organizacionais e técnicos se interligam uns aos outros (Phaneuf,2005, cit. por

Sapeta 2011), sendo por isso importante uma reflexdo na construcao de competéncias.

O hospital € um mundo hostil, os ambientes hospitalares sao desconhecidos,
despersonalizados e, como tal, percebidos como ameacadores. O hospital esta
preferencialmente vocacionado para a cura, isto &, no sentido da normalidade fisioldgica e
parece inadaptado para o cuidar como atividade orientada para o doente e familia, no
sentido de atender estes na satisfacao e preservacao do seu maior grau de funcionalidade,
humanidade e dignidade. Habitualmente, o hospital nao se encontra preparado para lidar

com o doente terminal e a morte ( Machado, Couceiro, Alves, Almendra, & Cortes, 2011).

0 doente quando esta internado nao deixa a sua esséncia como pessoa ha porta do
hospital, ele traz consigo os seus sentimentos, emocoes, as suas crencas, os seus valores, a

sua cultura, educacao, ou seja, toda uma histéria de vida (Durman, 2000).

Infelizmente, a realidade mostra-nos que o0s reinternamentos sucedem com
demasiada frequéncia nos servicos de medicina interna, quer por descontrolo de sintomas,
quer por exaustao familiar (Twycross, 2003), ficando a qualidade de vida destes doentes
cronicos e respetivas familias muito abaixo do que se preconiza. Apesar de numa fase
inicial, doentes e familiares mostrarem que preferem permanecer no domicilio e falecer
em casa, sao muitos os que ao depararem-se com a progressao da doenca mudam de
opiniao. Como tal, estes doentes acabam por falecer nos hospitais, muitas vezes pela
incapacidade da familia em assegurar os cuidados, ou pelo aparecimento de alguma
complicacdo com a qual a familia ndo se encontra capaz de lidar (Pulido, Batista, Brito &
Matias, 2010).

Independentemente do local onde se encontra o doente, os cuidados devem ser
realizados com o objetivo de lhe proporcionar a maxima qualidade de vida. Cada vez mais
se morre nos hospitais onde muitas vezes escasseiam as condicdes estruturais ideais para o
acompanhamento destes doentes, e onde os profissionais de salde nao estao

adequadamente preparados ou sensibilizados.

Sob o ponto de vista holistico, ao prestar cuidados de salde, o enfermeiro visa
harmonizar e equilibrar todas as dimensdes da pessoa, ao atuar ndo s6 no corpo fisico, mas

também nas energias envolventes (Trdovo & Silva, 2002).
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Deste modo é fundamental tornar os cuidados paliativos mais abrangentes e
oferecer a populacdo a abordagem mais adequada face aos seus problemas, considerando
perspetivas e procedimentos baseados na evidéncia, no custo-beneficio e na equidade.
Para tal, estes deverao ser incorporados em todos os niveis de cuidados disponiveis para a
populacao, sendo tanto mais eficaz quanto maior for o envolvimento de todos os
intervenientes através de uma acdo coletiva e social (Comissdao Nacional de Cuidados
Paliativos [CNCP], 2017). No entanto, e apesar da pertinéncia da resposta advogada pelos
cuidados paliativos para as questdes em torno da humanizacao dos cuidados de salde e do
seu inequivoco interesse pUblico, o certo é que hoje, no inicio do século XXI, este tipo de

cuidados nao esta ainda suficientemente divulgado e acessivel aqueles que deles carecem.

Conforme refere Sapeta, Martins e Agnés, (2012) percorrer o caminho de uma
doenca incuravel, com agravamento progressivo até a morte, exige do ser humano formas
de superacao sucessivas, dificeis de alcancar, na sua condicdo de doente, dependente e
carente. O lugar do profissional de salude é o de acompanhar a pessoa em todo o processo
sem esquecer que a morte representa novas carateristicas resultantes do avanco cientifico

e tecnoldgico, implicando o envolvimento cada vez mais dos profissionais de salde.

Resumindo, o fato da incapacidade de travar a morte nao pode colocar em causa
os cuidados de salude que visem minimizar o sofrimento e a dignidade do ser humano
(Alvarenga, 2008).

Da mesma forma, nao se podem sustentar de forma informal muitas das nossa

atitudes que se revelam em comportamentos por vezes estigmatizantes.

A génese da palavra “estigma” consiste num sinal ou marca. Segundo a sociologia
este conceito esta relacionado com as caracteristicas particulares de um grupo ou
individuo que seguem o oposto das normas culturais tradicionais de uma sociedade isto é
uma “situacao do individuo que esta inabilitado para a aceitacao social plena”. Ou seja,

existe algo, que inibe uma plenitude do ser individual na interacao social (Goffman,2013).

O estigma associado aos cuidados paliativos esta maioritariamente relacionado
com a morte, ou a proximidade desta (Hui et al.,2015); (Zimmerman et al.,2016). Mas
também com a ideia de que ja nao ha nada a fazer, que nao ha esperanca, uma ideia de

dependéncia e incapacidade (Bruera & Hui,2010); (Zimmerman et al.,2016).

Este estudo insere-se no ambito do Mestrado em Enfermagem Médico Cirlrgica e é
parte integrante do projeto “Representacdes, Familias e Modelos de Intervencdo em
Saude: REFAMIS” que é um dos projetos da unidade cientifico-pedagdgica Enfermagem,
Disciplina e Profissao da ESEP e tem como objetivo estudar as "opinides - crencas” de
estudantes universitarios, profissionais de salde, pacientes, familias e pUblico em geral
sobre doencas alvo de estigma, a fim de aumentar os niveis de conhecimento e literacia

em salde, reduzindo as atitudes e as repercussdes negativas e consequentemente
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promover comportamentos mais inclusivos que respondam as necessidades especificas

destas populacoes.

Com a elaboracao deste estudo pretendemos contribuir para a melhoria da
intervencdo de enfermagem no ambito dos cuidados paliativos diminuindo atitudes

negativas e estigmatizantes.

Assim o objetivo geral surge da necessidade de compreender se existem
comportamentos estigmatizantes por parte dos enfermeiros em relacao ao doente

paliativo.

Como objetivos especificos pretendemos: Identificar os conhecimentos dos
enfermeiros sobre os cuidados paliativos e o seu interesse por esta area de cuidados;
Conhecer que atitudes sao adotadas pelos enfermeiros em relacdo ao doente paliativo;

Identificar crencas e vivéncias dos enfermeiros no cuidado ao doente paliativo.

Pretende-se, assim, realizar um estudo quantitativo, descritivo, transversal
correlacional no qual a amostra sao os enfermeiros dos Servicos de Medicina Interna e de

Cuidados Paliativos do Centro Hospitalar e Universitario de Sao Joao, EPE.

Para a sua realizacao elaboramos um questionario, baseado em instrumentos de
recolha de informacao ja existentes, nos objetivos definidos para a nossa investigacao e
na documentacdo que consideramos util. Esta opcdo deveu-se ao fato de nao termos
encontrado um instrumento que por si s respondesse aos objetivos desta investigacao.
Deste modo, procedemos a elaboracdo de um banco de questdes suportado em outros

instrumentos e evidéncia cientifica.

O presente trabalho apresenta-se divido em trés partes. A primeira refere-se ao
enquadramento tedrico, com consideracdes sobre os cuidados paliativos e a enfermagem
em cuidados paliativos. A segunda parte refere-se ao processo de investigacao per si € na
terceira parte é feita a analise e a discussao dos resultados obtidos no estudo. Encerrando

com as conclusoes.
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PARTE |- ENQUADRAMENTO TEORICO

Cuidar de alguém é a maior vitéria perante a doenca e é um excelente motivo para
procurar um novo olhar para a vida.

Ana Claudia Quintana Arantes
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1. Cuidados Paliativos: Defini¢cées, Significados e Principios

No final da década de 60, inicia-se em Inglaterra, com Cicely Saunders, o

movimento moderno dos Cuidados Paliativos (Clark, 2001).

Se até entao havia um grande nimero de personalidades e grupos, nomeadamente
religiosos que pela sua filosofia se dedicavam ao cuidado aos moribundos e mais
carenciados, a partir desta data inicia-se uma nova fase nos cuidados, que nao devem ser
confundidos com os primeiros, dado que sao mais abrangentes e especificos (Clark, 2001;
Neto, 2010a). Tem assim inicio uma nova filosofia de cuidados que da resposta ao
sofrimento dos doentes que se aproximam da morte, encorajando e responsabilizando

todos da necessidade de garantir dignidade até ao fim (Clark, 2002).
1.1 Cuidados Paliativos: Definicao

A palavra paliativo deriva do étimo latino palliare que significa manto ou capa
(protecao), sendo esta a ideia a partir da qual se desenvolvem os cuidados paliativos. Isto
€ no encobrimento de sintomas através de tratamentos com a finalidade de promover

conforto do doente (Magalhaes, 2009; Twycross, 2003).

O Cuidados Paliativos sao cuidados de salde especializados para pessoas com
doencas graves e/ou avancadas e progressivas, qualquer que seja a sua idade, diagnostico
ou estadio da doenca. Sao considerados uma disciplina holistica que envolve o cuidado a
pessoas e suas familias que enfrentam doencas que ameacam e/ou limitam a vida. Visam
melhorar a qualidade de vida através da prevencao, identificacdo precoce e alivio do
sofrimento psicologico e espiritual (World Health Organization [WHO], 2002).

De acordo com a Lei de Bases dos Cuidados Paliativos sao, (Lei n°52/2012),

cuidados ativos, coordenados e globais, prestados por unidades e equipas
especificas, em internamento ou no domicilio, a doentes em situacdo em
sofrimento decorrente de doenca incurdvel ou grave, em fase avancada e
progressiva, assim como as suas familias, com o principal objetivo de promover o
seu bem -estar e a sua qualidade de vida, através da prevencdo e alivio do
sofrimento fisico, psicoldgico, social e espiritual, com base na identificac@o
precoce e do tratamento rigoroso da dor e outros problemas fisicos, mas também
psicossociais e espirituais (Lei n.°52/2012, pp.5119).

De forma concreta,

os cuidados paliativos dirigem-se mais ao doente que a doenca; aceitam a morte,
mas também melhoram a vida; constituem uma alianca entre o doente e os
prestadores de cuidados; preocupam-se mais com a “reconciliacGo” do que com a
cura; ndo apressam nem protelam intencionalmente a morte (Twycross, 2003,

pp.17).
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1.2 Cuidados Paliativos: Principios

Sucintamente, os Cuidados Paliativos, destinam-se a doentes que cumulativamente
nao tém perspetiva de tratamento curativo; tém rapida progressao da doenca e
expectativa de vida limitada; tém intenso sofrimento; tém problemas e necessidades de

dificil resolucao, que exigem apoio especifico, organizado e interdisciplinar (DGS, 2005).
De um modo mais especifico, os Cuidados Paliativos:

e Incluem a prevencao, identificacao precoce, avaliacao e gestao globais dos
problemas fisicos - incluindo a dor e outros sintomas graves ou nocivos -, do sofrimento
psicologico, da anglstia espiritual e das necessidades sociais. Sempre que possivel, estas
intervencodes devem ser baseadas em evidéncia cientifica.

e Proporcionam o apoio para ajudar a pessoa doente a viver da forma mais plena
possivel até a morte, facilitando a comunicacao eficaz, permitindo que a pessoa e a sua
familia determinem quais os objetivos de tratamento.

e S30 aplicaveis durante todo o curso da doenca, de acordo com as necessidades da
pessoa doente.

e Sempre que necessario sdo fornecidos em conjunto com intervencdes terapéuticas
modificadoras da evolucao da doenca.

¢ Podem influenciar positivamente a evolucao da doenca.

e Nao pretendem antecipar nem adiar a morte; afirmam a vida e reconhecem a
morte como um processo natural.

e Proporcionam apoio a familia e aos cuidadores durante a doenca e no periodo de
luto.

¢ 530 prestados reconhecendo e respeitando os valores e crencas culturais da pessoa
doente e da sua familia.

¢ S30 aplicaveis em todos os contextos de prestacdo de cuidados (domicilio e
instituicées) e em todos os niveis de cuidados (primario ao terciario).

e Podem ser fornecidos por profissionais com formacdo basica em cuidados
paliativos.

e Requerem cuidados paliativos especializados prestados por equipas
multidisciplinares para a referenciacao de casos complexos (International Association
Hospice and Paliative Care [IAHPC], 2018).

No nosso pais, podemos dizer que os servicos qualificados e devidamente
organizados sao escassos e insuficientes para as necessidades detetadas. Importa reforcar
que os cuidados paliativos sao prestados com base nas necessidades dos doentes e familias
e nao com base no seu diagnostico. Como tal, ndo sdao apenas os doentes de cancro
avancado que carecem destes cuidados: os doentes de SIDA em estadio avancado, os
doentes com as chamadas insuficiéncias de orgdo avancadas (cardiaca, respiratoria,

hepatica, renal), os doentes com doencas neurologicas degenerativas e graves, os doentes
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com deméncias em estadio muito avancado. E ndo sdo apenas os idosos que carecem
destes cuidados. O problema da doenca terminal atravessa todas as faixas etarias,
incluindo a infancia. Estamos, por isso, a falar de um grupo enorme de pessoas, e de um
problema que atinge praticamente todas as familias portuguesas (Associacdo Portuguesa
de Cuidados Paliativos [APCP], 2018).

Davies e Higginson (2004), afirmam que nao sao s6 os doentes incuraveis e
avancados que poderao receber cuidados paliativos, a existéncia de uma doenca grave e
debilitante, ainda que curavel, pode determinar necessidade de salde pelo sofrimento

associado e dessa forma justificar a intervencao dos cuidados paliativos.

Com vista a maximizacao da qualidade de vida defende-se que a implementacao
dos cuidados paliativos seja precoce no decurso da doenca e que interligue tanto os
cuidados curativos como os paliativos, tendo-os sempre presentes mesmo quando a cura
nao é possivel. Este investimento terapéutico nao valida o usufruto de medidas agressivas,
visto que nestes cuidados impera a promocao de conforto do doente (Doyle, Hanks,
Cherney & Calman, 2004; Neto, 2006).

Figura 1. Areas Fundamentais para a Aplicacao de Cuidados Paliativos (Neto, 2010a)

Estas quatro areas sdao de igual importancia, nao sendo possivel a pratica de

cuidados paliativos de qualidade se alguma delas for depreciada.

Os cuidados sao prestados de forma multidimensional e sistematica por uma
equipa multidisciplinar, cuja pratica e a tomada de decisdes é baseada na ética clinica,
tendo sempre bem presente o alivio dos sintomas; o apoio psicologico, espiritual e
emocional; o apoio a familia; o apoio durante o luto e a interdisciplinaridade (Neto,
2010a).
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Os doentes terminais valorizam positivamente o controlo sintomatico, mas
atribuem um valor equivalente ou superior a aspetos como: a manutencao de algum tipo
de controlo da situacdo, o nao sobrecarregar a familia, a comunicacdo com o seu médico
assistente, o fortalecimento das relacoes interpessoais, a preparacao para a morte e a
oportunidade de atingir um certo sentido de dever cumprido e uma paz interior (Neto,
2010a).

O controlo de sintomas consiste em saber reconhecer, avaliar e tratar
adequadamente os miultiplos sintomas que surgem no decorrer da doenca e que tem
repercussoes diretas no bem-estar do doente, sendo um dos objetivos basicos dos cuidados
paliativos (Neto, 2010b).

Os sintomas, sao por vezes intensos e debilitantes tornando fundamental a
avaliacao das suas caracteristicas e frequéncia, de forma a serem instituidas intervencoes

adequadas que visem o seu controlo.

O eficiente controlo de sintomas tem uma grande influéncia na promocao da
qualidade de vida podendo mesmo interferir positivamente no curso da doenca. O controlo
inadequado dos sintomas ao longo da trajetoria da doenca nao s6 produz mais sofrimento
como pode ter um efeito adverso na progressao da propria doenca (MacDonald,
2002,citado por Sousa, 2012).

De acordo com Neto (2010b) as doengas cronicas e avancadas, apresentam
frequentemente “complexos multissintomaticos”, uma vez que os doentes raramente
apresentam um soO sintoma, pelo que é fundamental a avaliacdo inicial sistematica e a
monitorizacao da sua evolucao, incluindo a intensidade, o impacto nas atividades da vida

quotidiana, o impacto emocional e a probabilidade de controlo dos diferentes sintomas.

Segundo Twycross (2003) é basilar acreditar sempre no que o doente diz e ter em
consideracdo que os sintomas subjetivos sao influenciados por muitos fatores. A
subjetividade é inerente a avaliacdo de sintomas devendo ser tido em atencdo que uma
causa de sofrimento num doente pode nao o ser noutro, ou num seu familiar, ou no
profissional de salde. Deve, por isso, tentar determinar as caracteristicas e o inicio dos
sintomas, fatores de alivio e de exacerbacéo, os sinais e sintomas associados, impacto no
dia a dia e resposta a terapéuticas anteriores. Deve-se ter em consideracao a causa dos
sintomas que podem advir da prépria doenca, do tratamento, da debilidade e da
comorbilidade. E importante verificar qual o mecanismo patolégico subjacente a um
determinado sintoma, para o poder tratar adequadamente, e registar a resposta obtida,
seja positiva ou negativa, o que vai ajudar no planeamento da estratégia de controlo

eficaz. Por ultimo é fulcral determinar o impacto do sintoma na vida do doente.

O tratamento de qualquer sintoma deve-se iniciar pela explicacao das razdes que

justificam os sintomas, de forma a reduzir o seu impacto psicoloégico e, sempre que
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possivel, o doente devera ser incluido no processo de decisao terapéutica, permitindo que

este se sinta respeitado e aumentando a sua autoestima (Twycross, 2003).

Na pratica de cuidados paliativos estdo incluidos os tratamentos especificos de
certos sintomas, que devem ser praticos e pouco agressivos, sendo eles os tratamentos nao
farmacoldgicos e o tratamento profilatico. A monitorizacdo dos sintomas permite
sistematizar o seguimento, clarificar os objetivos e validar os resultados das terapéuticas
instituidas, de modo a promover a reavaliacdo continua das intervencdes utilizadas. Esta
reavaliacdo constante permite nao so6 avaliar a eficacia terapéutica mas também
identificar a progressao da doenca, desenvolvimento da tolerancia aos farmacos e o

aparecimento de efeitos adversos dos mesmos (Neto, 2010b; Twycross, 2003).

Constituindo uma das dimensdes fundamentais dos cuidados paliativos é fulcral
que o profissional realize uma correta avaliacdo dos sintomas de forma sistematica
socorrendo-se da aplicacdo de escalas e de um exame fisico cuidadoso e personalizado,
fomentando o processo de comunicacdo e o espaco e tempo imprescindiveis para que o
doente se manifeste em todas as suas dimensdes lesadas. Relativamente as escalas
disponiveis para avaliacdo de sintomas existe a Escala de Edmonton, que é o instrumento
mais usado e que permite providenciar uma visao geral dos sintomas dos doentes, mas

também pode levar a desvalorizacao de sintomas que nao constem na lista (Sousa, 2012).

E na equipa de salde que doente e familia procuram reflgio, respostas e
orientacoes e tendo como principal objetivo uma comunicacao eficaz de acordo com as

necessidades de informacao, preocupacoes e expectativas.

“A comunicacdo de mas noticias ndao é uma habilidade opcional; € uma parte
essencial da pratica profissional” (Department of Health, Social Services and Public Safety
[DHSSPS], 2003, p.6) e constitui um elemento base do processo relacional, que implica o
respeito pelo direito a verdade, aos principios éticos, a informacdo e a minimizacdo do
sofrimento.

Segundo, Twycross (2003) é essencial uma comunicacdo adequada,
independentemente do ambito dos cuidados a prestar, contudo assume uma importancia
singular no doente terminal. O dialogo, a atencdo e o acompanhamento destes doentes sao
fundamentais, e deve-se estabelecer uma relacdo de ajuda, de forma a apoia-los na fase
final da vida e a vive-la 0 mais serenamente possivel ate ao momento da morte. O doente

deve sentir-se acompanhado, compreendido e apoiado nesta fase da sua vida.

Comunicar de forma eficaz em cuidados paliativos é algo importante e dificil, um
desafio que implica a utilizacdo e desenvolvimento de pericias basicas essenciais a

comunicacao entre o profissional de saude, a pessoa doente e a familia (Sapeta, 2011).

A comunicacdo assume uma grande importancia na passagem dos cuidados

curativos para os cuidados paliativos normalmente associada ao facto da informacao
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fornecida aos doentes sobre a filosofia dos cuidados paliativos ser deficitaria e a nao
desmistificacdo de ideias pré concebidas sobre esta filosofia de cuidados que favorece a
instauracao de expetativas irrealistas, aumento da inseguranca, de desesperanca e da
dependéncia assim como, um corte afetivo e fisico com os profissionais de salde que

assistiam anteriormente o doente (Serrano, 2016).

O profissional de salde tem como tarefas incentivar a esperanca realista e visar
objetivos alcancaveis e também estimular a expressdao de sentimentos rompendo a

“conspiracao do siléncio” (Serrano, 2016).

A conspiracdo do siléncio define-se como o pedido para ocultar informacao
relacionada com o diagnodstico e/ou prognodstico. Trata-se de uma questdo de dificil
solucao, dada a sensibilidade contextual a questdées como a dor, o sofrimento e mesmo a
morte. Muitas familias tendem a reduzir o padrao de comunicacdo com o seu familiar
doente, com o objetivo de protegé-lo e protegerem-se a si mesmos, ou por receio que o
doente nao suporte a realidade ou por medo do sofrimento, mas também por dificuldade
em lidar com a situacdo. Esta situacdo é muitas vezes percecionada como destrutiva,

contendo-se as expressoes de sentimentos e emocdes e individualizando-se o sofrimento.

Estas situacoes permitem uma consciencializacdo dos profissionais para a
problematica da comunicacao, levantando a necessidade de formacao e desenvolvimento
de estratégias a este nivel, quer para o seu reconhecimento, quer para o evitamento de
juizos de valor. Assim sendo, € importante compreender os motivos inerentes a situacao,
ter sempre como base os principios da honestidade, da verdade e do custo/beneficio da
divulgacao da informacao, assumindo uma atitude de suporte e de ajuda na construcao de
elos de comunicacao entre os varios intervenientes, tanto a nivel individual como através
de conferéncias familiares, permitindo a partilha da informacdo e a expressao emocional.
E necessario mostrar disponibilidade para escutar, estar com, deixar falar e exteriorizar
(Ellershaw, 2003b; Serrano, 2016).

A comunicacao deve ser continua permitindo a familia/cuidador contextualizar-se
para que possam ser resolvidos assuntos pendentes, tomadas decisGes e efectuadas
despedidas evitando sofrimento quando estas nao sao realizadas quando desejado
(Ellershaw, 2003a).

No que diz respeito a comunicacao com os familiares/cuidadores, é importante
que o profissional lhes transmita que o doente tem necessidade de falar sobre o momento
que vive, mas também sobre as preocupacdes com o pds-mortem (Ellershaw, 2003a). Os
familiares prezam ter oportunidade para colocar questdes, atualizar informacao e obter

aconselhamento.

A expressao de sentimentos deve ser encorajada mesmo que o doente nao consiga

comunicar verbalmente. O profissional de salide deve esclarecer a familia/cuidador acerca
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da importancia da comunicacao nao-verbal (toque) e pode mesmo incentivar a falar para
que o doente consiga fazer o reconhecimento da pessoa presente. Contudo, a
familia/cuidador deve ser alertada para evitar colocar questées uma vez que pode induzir
inquietacdo para o doente pois muitas vezes ndo conseguira responder (Ellershaw, 2003a;
Sapeta, 2011; Twycross, 2003);

De acordo com Neto, (2010a) a familia deve estar envolvida na prestacdo dos
cuidados, mas também sendo ela muitas vezes o objeto dos cuidados, quer durante a
doenca, quer durante o periodo de luto. A familia tem um papel fundamental no apoio aos
doentes terminais, uma vez que é efetivamente significativa para estes, e sofre também o
impacto dessa doenca. Apesar disto deve-se ter sempre em consideracao que o doente
tem sempre prioridade, pois os interesses da familia podem nao ser coincidentes com os

do doente.

O plano de cuidados deve ser estabelecido com base nas necessidades dos doentes
e ndo no diagndstico clinico, com vista a melhorar os cuidados e garantido uma maior
qualidade de vida ao doente, respeitando a sua dignidade desde que adoece até ao Ultimo

dia da sua vida.

Ha no entanto, por vezes a necessidade de um acompanhamento mais
especializado através de um grupo de profissionais com formacdo em cuidados paliativos
que fornece apoio a equipa e que potencia que o exercicio da enfermagem paliativa seja
um processo clinico rigoroso e ético, com competéncias precisas atualizadas, quer técnicas
quer relacionais, para enfrentar a complexidade das relacées humanas que a proximidade

da morte amplia (Ribeiro, 2011).

Assim, de acordo com a European Association for Palliative Care citada pela
Comissao Nacional de Cuidados Paliativos, (2017), devem ser considerados pelo menos dois
niveis de cuidados: a Abordagem Paliativa e os Cuidados paliativos especializados. No
entanto em alguns paises, este modelo foi subdivido em trés ou quatro niveis, como é o

caso do nosso pais.

A Abordagem Paliativa é utilizada nos servicos onde ocasionalmente sao tratados
doentes com necessidades paliativas. Esta deve estar presente em todo o sistema de
saude, assim todos os profissionais de salde devem possuir o curso com formacao basica
na area, sendo capazes de identificar e tratar precocemente os doentes com necessidades
de foro paliativo e encaminhar os casos complexos para outro nivel de diferenciacao
(CNCP, 2017). Estes profissionais sao responsaveis pelas acoes paliativas, isto €, “medidas
terapéuticas sem intuito curativo, isoladas e praticadas por profissionais sem preparacao
especifica, que visam minorar as repercussoes negativas da doenca sobre o bem-estar
global do doente” (Lei N.°52/2012, p.5119).
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Os Cuidados Paliativos Generalistas sao cuidados prestados por profissionais que
trabalham em areas em que a prevaléncia de doentes com doenca incuravel e progressiva
€ elevada, como Cuidados de saude primarios, servicos de oncologia, medicina interna,
hematologia. Apesar dos cuidados paliativos nao serem o foco principal da atividade destes
profissionais, eles devem dispor de conhecimentos e competéncias mais avancadas nesta
area ( CNCP, 2017).

Os Cuidados Paliativos Especializados sao prestados por equipas multidisciplinares
proprias, com competéncias especializadas, focadas na otimizacao da qualidade de vida
dos doentes. Estes profissionais exercem funcdes como: o acompanhamento clinico dos
doentes e familias com problemas de alto grau de complexidade; consultadoria aos
profissionais dos outros niveis de diferenciacao; articulacdo com as Universidades, Escolas
de Saude e Centros de Investigacdo, com o objetivo de desenvolver o ensino, a
investigacao e a divulgacao dos cuidados paliativos, devendo, portanto, ter formacao
avancada na area ( CNCP, 2017).

Os Centros de Exceléncia, sdao servicos que prestam cuidados especializados em
varios contextos (nomeadamente a doentes internados e em ambulatorio, apoio no
domicilio e consultadoria a outros servicos) e desenvolvem atividade académica no
dominio da formacéo e da investigacdo. Sao a referéncia a nivel da educacéo, investigacao
e divulgacdo dos cuidados paliativos, desenvolvendo standards e novos métodos (CNCP,
2017).

Atualmente sabe-se que quando aplicados precocemente, os cuidados paliativos
trazem maiores beneficios para os doentes e familias, reduzindo a carga sintomatica dos
doentes e a sobrecarga dos familiares/cuidadores. Os cuidados paliativos permitem a
diminuicao dos tempos de internamento hospitalar, dos reinternamentos, da futilidade
terapéutica, do recurso aos servicos de urgéncia e aos cuidados intensivos, diminuindo

assim os custos em salde (CNCP, 2017; Teixeira, 2011).
1.3 Referenciacao para Cuidados Paliativos

Inicialmente os cuidados paliativos eram direcionados quase exclusivamente para
doentes oncoldgicos nas fases mais avancadas da doenca pelo que actualmente haja
alguma dificuldade em referenciar e sinalizar doentes nao oncoldgicos para cuidados

paliativos (Goncalves, 2011).

Enquanto que nos doentes oncoldgicos, € comum que os Ultimos trés meses de vida
traduzam um periodo de degradacao progressiva, nos doentes ndao oncoldgicos, dada a
imprevisibilidade e maior duracao da doenca, essa degradacao acontece com agudizacoes

e mais lentamente, sendo dificil prever a hora exata do fim (Neto, 2010a).

Deste modo considera-se mais dificil estabelecer progndsticos perante uma doenca

ndo oncoldgica em fase avancada. Assim, a aplicacdo tardia ou a nao aplicacdo dos
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cuidados paliativos aos doentes nao-oncologicos justifica-se pela trajetéria das diversas
doencas uma vez que em muitas situacées ha uma trajetoria composta por momentos de
crise (agudizacao da doenca), com necessidade de internamentos frequentes, que podem
ser seguidos de periodos de estabilizacdo ou declinio lento. Muitos doentes podem
necessitar de Cuidados Paliativos apenas em situacao de doenca avancada, enquanto que
outros irdao requerer os Cuidados Paliativos mais cedo na trajetéria da doenca, para
controlo de crises. A transicao, ao invés de ser num exato momento, €, frequentemente,
gradual, dado que os objetivos de tratamento alteram-se, de prolongamento da vida para

preservacao de qualidade de vida (Radbruch & Payne, 2010;Tavares, 2010).

Para que seja dada uma resposta as necessidades desta diversidade de doentes e
as suas situacoes patologicas de base, € fundamental que sejam introduzidas alteracdes na
filosofia e no funcionamento dos recursos de salde existentes e implementar novos,

especificos para o tratamento paliativo (Capelas & Neto, 2006).

Relativamente a servicos hospitalares onde haja elevada prevaléncia de doentes
paliativos, os mesmos autores, sugerem a implementacao de protocolos de abordagem
sintomatica ou de outros problemas prevalentes e importantes, mas também ao registo de
todo o processo de avaliacao das necessidades, sintomas e monitorizacao da evolucao,
através de instrumentos de avaliacao e registo dos mesmos. Sendo também fundamental o
tempo e espaco para cuidar do doente e familia, bem como a promocéo e estabelecimento
de continuidade de cuidados e a implementacdao de um trabalho de equipa efetivo
(Capelas & Neto, 2006).

E também fundamental a promocdo da presenca e participacdo da familia nos
cuidados pelo facto de estarmos perante momentos em que ha necessidade de estabelecer
objetivos do plano individual de intervencao, permitindo assim a gestao de expectativas,
prioridades, tomadas de decisdo e escolhas terapéuticas de doentes e familias (Capelas &
Neto, 2006;Tavares, 2010).

Assim a definicato de um prognostico possibilita que todos os profissionais
envolvidos no cuidar em fim de vida tenham uma linguagem comum, e como tal, torna-se
essencial realizar um progndstico para uniformizar os cuidados prestados (Tavares, 2010).
Para tal é essencial assumir, “com a menor dose de risco possivel e consciencializando a
incerteza inerente, a condicdao de irreversibilidade de determinada situacao clinica”
(Neto, 2010a, p.27), pois caso isso nao ocorra “corre-se o risco de nao reconhecer as
diferentes necessidades deste grupo de pacientes e assim negligenciar cuidados de
conforto que lhe sado devidos, bem como a sua familia, ou de recorrer a procedimentos

demasiado agressivos” (Neto, 2010a, p.27).

Assim sendo, e apesar de ser dificil encontrar unanimidade no momento em que o

doente deve ser referenciado para cuidados paliativos, é necessario que estes cuidados
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sejam introduzidos o mais cedo possivel no processo de doenca, com vista a maximizacao

da qualidade de vida do doente e sua familia (Solano, Gomes & Higginson, 2006).

Também esta incerteza no momento do progndstico torna evidente a necessidade
de os doentes serem referenciados para cuidados paliativos, nao pela doenca que

apresentam, mas pelas necessidades de que carecem e pelos sintomas vividos.

Deste modo é importante esclarecer que nem todos os doentes apresentam o
mesmo nivel de complexidade e nem todos exigem a intervencdo de uma equipa
especializada de cuidados paliativos, devendo para tal ser tido em consideracao as
diferentes necessidades dos doentes e familias. Assim, os niveis de complexidade descritos

no Plano Estratégico para os Cuidados Paliativos 2017-2018 sdo os seguintes:

e Doentes com necessidades de complexidade baixa a intermédia: sao doentes
com sintomas nao complicados, passiveis de evoluir para situacées mais complexas. Com
problemas fisicos, emocionais, espirituais e sociais, podem ser conduzidos mediante uma
Abordagem Paliativa ( CNCP, 2017).

e Doentes com necessidades de complexidade intermitente: apresentam
necessidades varias, de diferentes intensidades, com sofrimento fisico, psicologico,
espiritual e social, que podem ser alvo de uma Abordagem Paliativa, no entanto, requerem
por vezes consultadoria ou periodos de intervencdo direta de uma equipa de cuidados
paliativos especializados para resolucao dos problemas mais complexos ( CNCP, 2017).

o Doentes com necessidades complexas persistentes: apresentam problemas
persistentes de alta intensidade ou complexidade em qualquer das dimensdes do

sofrimento pelo que necessitam de cuidados paliativos especializados ( CNCP, 2017).
1.4 Formacgao em Cuidados Paliativos

Por forma a garantir a qualidade assistencial e salvaguarda dos proprios doentes,
considera-se que todo o sistema deve ser alicercado num programa de formacdo especifica
pré e pos graduada em cuidados paliativos, que leve a individualizagéo e reconhecimento
de uma competéncia ou especializacdo pelas entidades competentes (Capelas, 2010,
p.25).

Em Portugal, apenas nos Ultimos anos comecou a assistir-se a um crescente
interesse por esta filosofia de cuidados, sendo que com o aumento da formacao avancada,
com mestrados e doutoramentos no ambito dos cuidados paliativos em diferentes areas
disciplinares, o nivel da investigacao realizado tem alcancado maior complexidade (Sapeta
& Lopes, 2007).

A formacao dos profissionais de salude é considerada como um fator importante
para o sucesso das equipas de Cuidados Paliativos e para a integracdo efetiva destes no

Sistema Nacional de Salde, para que as acbes paliativas se tornem uma realidade
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melhorando os conhecimentos, competéncias e pericias, mas também as atitudes, pois sao

estas que mais claramente influenciam a mudanca (Capelas & Neto 2006; CNCP, 2017).

A formacdo € um pilar estruturante e pedra angular do desenvolvimento dos
cuidados paliativos. Esta ideia é corroborada por varia associacdes e entidades nacionais e
internacionais, como, World Health Organization (WHO), World Palliative Care Alliance
(WPCA), Conselho da Europa (EC), European Association for Palliative Care (EAPC),

Associacao Portuguesa de Cuidados Paliativos (APCP).

Em 2009, a EAPC e a IAHPC, através de uma posicdo conjunta, denominada Carta
de Praga, com objectivo de trabalharem e promover o acesso aos cuidados paliativos e
reconhecé-los como direito humano, apelam aos governantes que garantam que os
profissionais de salde recebam formacao e treino em cuidados paliativos e controlo da
dor, nos cursos pré-graduados e poés-graduados, por forma a aliviarem o sofrimento e

assegurar o direito e acesso aos cuidados paliativos.

No panorama nacional, em 2016, seguindo a linha internacional, a Assembleia da
Repubica Portuguesa emitiu uma Recomendacao ao Governo Portugués acerca da formacao
em cuidados paliativos, aconselhando a generalizacdo e obrigatoriedade de formacéo pré-
graduada para enfermeiros e médicos (CNCP, 2017; Pereira, Gomes, Teves, Hernandez-

Marrero e Sapeta, 2018).

Quadro 1. Niveis de Formacao em Cuidados Paliativos (CNCP, 2017).

«Destinatarios: alunos e todos os profissionais de saude;
*Engloba programas ou actividades de formacao com duracao de 18- 89h;
«Formacao pré-graduada ou através do desenvolvimento profissional continuo.

«Destinatarios: profissionais com contacto direto e frequente com pessoas com
necessidades paliativas , mas que nao tém os cuidados paliativos como foco
principal do seu trabalho;

«Engloba actividades de formacao com duracao de 90- 280h;
+Pos-graduacdo ou através do desenvolvimento profissional continuo.

«Destinatarios: profissionais que exercam a sua atividade profissional em
equipas/unidades de cuidados paliativos;

«Englobando, doutoramentos, mestrados e pos-graduacdes com mais de 280h,
associado a estagios em unidades de reconhecida credebilidade;

+Pos-graduacao e reforcados por meio de desenvolvimento profissional.
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Importa salientar que nem todos os profissionais de saude necessitam do mesmo
nivel de formacdo. Esta diferencia-se de acordo com a frequéncia e intensidade do

contacto de cada profissional com doentes com necessidade de cuidados paliativos.

No entanto, a EAPC num documento intitulado “ White Paper on palliative care
education” (2013), enumera um conjunto de competéncias centrais em cuidados
paliativos, que os profissionais da area da salde e das ciéncias sociais deveriam

desenvolver:

- Aplicar os principios gerais dos Cuidados Paliativos em qualquer contexto de cuidados
onde o doente e familia se encontrem e onde a atuacao esta muito para além de
investigacdo de diagndstico e cura, pois o doente existe para ser considerado, cuidado e

tratado de forma global;

- Promover o conforto fisico ao longo da trajectdria de doenca, aliviando o sofrimento (dor

e outros sintomas) com medidas farmacoldgicas e nao farmacologicas;

- Responder as necessidades psicologicas, sociais e espirituais do doente e familia,
adequando os cuidados instituidos consoante as necessidades individuais e tendo em conta

os desejo e valores de cada doente e familia;

- Responder as necessidades dos familiares e/ou cuidadores informais do doente

relacionadas com os objectivos de cuidados a curto, médio e longo prazo;

- Responder aos desafios clinicos e processos de tomada de decisdao ética em cuidados

paliativos;

- Exercer uma coordenacdo/ lideranca de cuidados de cariz compreensivo e

interdisciplinar em qualquer contexto onde sejam prestados cuidados paliativos;
- Desenvolver competéncias de comunicacao e relacdo interpessoais;

- Promover a autoconsciéncia e o desenvolvimento profissional continuos, com reflexao

sobre a proria aitude em relacdo a doenca, morte e luto.

Em Portugal, no ambito da Enfermagem e no que diz respeito a formacao pos-
graduada em cuidados paliativos, desde 2010 que Associacao Portuguesa de Cuidados
Paliativos tem trabalhado com a Ordem dos Enfermeiros no sentido do reconhecimento da

especialidade (Pereira et al.2018).

Tendo em conta o relatorio de Outono 2018 do observatorio portugués de cuidados
paliativos na secao de Formacao em Cuidados Paliativos, é de salientar que a formacéo pré
graduada em cuidados paliativos mantém-se escassa havendo necessidade de investimento

nesta campo, apesar de se observar uma evolucdo positiva comparativamente ao estudo
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realizado em 2015, pela mesma fonte, com a inclusao da unidade curricular especifica de

cuidados paliativos em cursos de enfermagem e medicina (Pereira et al. 2018).

Assim é fundamental considerar os cuidados paliativos uma componente essencial
da formacao basica de todos os profissionais de saude, aumentando a inclusdao destes na
formacdo pré-graduada mas também sensibilizando e intervindo junto das ordens

profissionais para que estas promovam essa inclusao (Pereira et al. 2018).

Relativamente a formacao pos-graduada, no nosso pais, em 2018, existiam 5
mestrados em funcionamento e doze pods-graduacdes, maioritariamente destinados a
grupos multiprofissionais. De referir que o crescente nimero de pds-graduacdes podera
estar relacionado com o facto destas nao serem sujeitas a acreditacao, no entanto
poderdao nem sempre ter a qualidade pedagodgica e cientifica desejada (Pereira et al.
2018).

De referir que é recomendado que no nivel de formacao pos-graduada se realizem
estagios clinicos que permitam uma melhor ligacdo da teoria a pratica e a formacao de
peritos competentes nas varias vertentes dos cuidados paliativos, nomeadamente na
atitude assistencial desenvolvida com a familia e doente. Os estagios sdo momentos
fulcrais que permitem a articulacdo entre a teoria e a pratica, permitindo o
desenvolvimento de competéncias apreendidas na teoria e também o desenvolvimento de

pensamento critico e de autorreflexao (Pereira et al. 2018).

2. Enfermagem em Cuidados Paliativos

No processo de cuidar, o enfermeiro encontra-se numa situacao singular e
privilegiada relativamente aos cuidados paliativos uma vez que acompanha o doente nas
24 horas do dia, relacionando-se de forma mais proxima e intima com os doentes e seus
entes queridos. E a pessoa que conhece melhor o doente no seu todo, como pessoa e 0 seu
contexto familiar, economico e socio-cultural, pelo que esta mais capacitado para detetar
necessidades especifificas daquele doente e saber qual a resposta mais adequada para as

mesmas (Pacheco,2004;Pereira,2010).
2.1 Competéncias dos Enfermeiros

O International Council of Nurses (2000) afirma que “uma pronta avaliacao, a
identificacao e a gestao da dor e das necessidades fisicas, sociais, psicologicas, espirituais
e culturais” podem diminuir o sofrimento e melhorar a qualidade de vida dos doentes e

seus familiares.

O processo do cuidar inserido na pratica profissional do enfermeiro procura
integrar todos os membros da equipa de saude, assim como a familia, a comunidade o

ambiente onde ele realiza o seu trabalho (Firmino, 2009).
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No exercicio da sua profissdao os enfermeiros devem manter-se fiéis aos principios
desta filosofia de cuidados, devendo para tal possuir competéncias basicas para o

exercicio das suas funcoes.

A acado de enfermagem deve estar nao so6 direcionada para a avaliacdo sistematica
dos sinais e sintomas e para as intervencdes, tanto farmacoldgicas como nao
farmacoldgicas, para o seu controlo, mas também para uma comunicacdo adequada, apoio
a familia e trabalho em equipa, sendo as intervencdes realizadas com base nos
conhecimentos tedrico-praticos, estabelecendo prioridades. Com a finalidade de reabilitar
e ajudar o doente a atingir o seu mais elevado potencial fisico, psicoldgico, social e
espiritual independentemente da doenca subjacente (Firmino, 2009). As estratégias
terapéuticas sao definidas em funcdo das perspetivas biologicas, circunstancias pessoais e

sociais do doente, de forma a atingir uma melhor qualidade de vida (Weissman, 2004).

O quadro que de seguida apresentamos mostra as competéncias basicas do
enfermeiro em trés das quatro areas-chave dos cuidados paliativos, sendo que as
competéncias de enfermagem na equipa multidisciplinar vao ser abordadas no ponto 2.3

Trabalho em Equipa.

Quadro 2. Competéncias Basicas do Enfermeiro em Cuidados Paliativos ( Sapeta, 2011)

Competéncias

- Reconhece as suas atitudes pessoais bem como os sentimentos, valores e
expectativas em relacdo a morte e a diversidade individual, cultural e espiritual
que existem ao nivel das crencas e tradicoes;

- Demonstra respeito pelas prespectivas e desejos do doente durante a prestacao
de cuidados;

- Aplica os principios legais e éticos na analise de assuntos complexos inerentes
aos cuidados na fase final da vida, recolnhecendo a importancia dos valores
pessoais, dos codigos profissionais e das decisdes do doente;

- Identifica os principais obstaculos e dificuldades de comunicacao com o doente e
familia, em cada situacao concreta;

- Demonstra capacidades de comunicacdo eficaz e empatica com o doente, a
familia e a equipa de cuidados;

- Usa as pericias basicas de comunicacdo; actua como gestor/mediador da
informacao entre doente/familia e a equipa multidisciplinar;

- Faz gestao de sentimentos do doente e familia, e entre eles;

- Adopta técnicas de comunicacao e de apoio emocional mais apropriadas na
discussao de assuntos relacionados com o processo de morte, com o doente e a
familia.
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- Usa instrumentos standardizados cientificamente testados e validados, para
avaliar sintomas (por exemplo dor, dispneia, obstipacao, ansiedade, fadiga,
nauseas, vomitos e alteracoes cognitivas) experimentados pelos doentes;

- Descreve componentes sensoriais, cognitivos, afetivos e comportamentais na
forma como os sintomas sao percepcionados;

- Valoriza as multiplas dimensoes do sofrimento do doente, incluindo fisicas,
psicologicas, sociais e espirituais, com o objectivo de melhorar a qualidade da
vida;

- Assiste o doente, a familia e os amigos, ajudando-os a lidar com o sofrimento
decorrente dos sintomas e a optimizar a sua qualidade de vida;

- Descreve e utiliza os métodos mais comuns no alivio de sintomas, farmacologicos
e nao farmacologicos, a sua eficacia e os efeitos colaterais;

- Usa os resultados da avaliacao dos sintomas e os conhecimentos actualizados nas
abordagens tradicionais e complementares, para planear e intervir no alivio de
sintomas;

- Avalia os protocolos de actuagdo em conjunto com os doentes e a sua familia;

- Reavalia e redifine objectivos a cada momento, em funcao da evolucao da

situacao, da percepcao e dos desejos do doente.

- Conhece o sistema familiar: a sua composicao, dinamica e a forca do vinculo
relacional entre os seus membros e com o doente;

- Descreve e usa métodos para avaliar as necessidades psico-sociais e espirituais
do doente e familia;

- ldentifica os obstaculos e facilidades relativamente a mobilizacao de recursos
para o doente e para o seus potenciais cuidadores;

- ldentifica as necessidades durante o processo de perda e luto no doente e
familia;

- Oferece apoio apropriado ao doente e familia no processo de perdas sucessivas e
de luto;

- Reconhece a importancia da educacao para a satde, do doente e familia;

- Adopta estratégias de educacao efectivas, junto do doente e da familia;

- Promove o autocuidado e a autonomia do doente e da familia.

De um modo mais especifico e fazendo alusdo ao Regulamento n.° 429/2018, “A
area de especializacao de Enfermagem a Pessoa em Situacao Paliativa, tem como alvo dos
seus cuidados a Pessoa com doenca incuravel ou grave, em fase avancada, progressiva e

terminal nos mais diversos contextos de atuacao e respetivos cuidadores/familiares”.

Assim, o enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirirgica na area de

enfermagem a pessoa em Situacdo Paliativa tem como competéncias:

Cuidar da pessoa com doenca incurdvel ou grave, em fase avancada, progressiva e
terminal dos seus cuidadores/familiares, em todos os contextos de prdtica clinica,
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aliviando o seu sofrimento, maximizando o seu bem -estar, conforto e qualidade
de vida;

Estabelece relacdo terapéutica com a pessoa em situacdo de doenca incurdvel ou
grave, em fase avancada, progressiva e terminal, e seus cuidadores/familiares,
proporcionando suporte no processo de adaptacdo as perdas sucessivas, @ morte e
no acompanhamento no luto.

Silva (2009) acrescenta que uma competéncia importante € saber identificar os

sinais e sintomas da deterioracao gradual do estado da pessoa em fim de vida.

Para a enfermagem, os cuidados paliativos sao inerentes a sua pratica quotidiana.
Aliar ciéncia e arte para prestar um cuidado que ampare, suporte e conforte é dever dos
profissionais de Enfermagem, desde o auxilio no nascimento ao diagnostico de uma doenca
avancada, fortalecendo-se e tornando-se ainda mais presente na fase terminal e

continuando durante o periodo de luto.

A prestacao de cuidados de enfermagem em cuidados paliativos envolve valorizar
todas as caracteristicas e experiéncias passadas da pessoa. Exige uma atitude e
aproximacao que nao se concentre apenas no diagnostico e nos problemas clinicos
imediatos. Atingir esta condicdao requer um nivel de contacto e humanizacao para com a
pessoa em fim de vida que ultrapassa as tarefas e procedimentos que, frequentemente,
dominam o quotidiano laboral. E, simultaneamente, ciéncia e arte e enfatiza a sensacao
de normalidade e qualidade de vida. E moldada pela busca individual de sentido da vida e
controlo das rotinas vitais com o objectivo de manter a dignidade pessoal, como o doente
a percepciona, no tempo de vida que lhe resta. E uma combinacdo em partes iguais de
conhecimento, aptidées e compaixdo. Desta forma apresenta-se sensivel, esperancosa,
dinamica e significativa. Mas, acima de tudo, é a filosofia de cuidados que deve nortear o
comportamento do enfermeiro ao cuidar de uma pessoa em fim de vida, seja qual for o
estadio (Becker e Gamlin, 2004 citado por Becker, 2009).

2.2 A Relagdo Enfermeiro/Doente

De acordo com Sapeta (2011), é quase impossivel fazer a separacao entre processo
de cuidados e a interacao estabelecida entre o enfermeiro e o doente. Existe uma
simbiose entre estes quase impossivel de separar. A interacao surge, no entanto, e
segundo a mesma autora, como uma das dimensoes do processo de cuidados, sendo parte
integrante do mesmo, estando dependente quer dos cuidados prestados em cada momento

como da dinamica de cada dia.

O processo de cuidados organiza-se em funcao das rotinas de cada turno, como se
se tratasse de uma sequéncia que visa a satisfacdo das necessidades humanas basicas e do
alivio de sintomas, ocorrendo uma interacao paralela a este processo. Incluiu-se ainda no
processo de cuidados a promocao da presenca familiar, bem como o cuidado a estes
(Sapeta, 2011).
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Assim sendo, cuidar tem outros elementos para além da prestacao de cuidados
fisicos, envolve a preocupacdo do enfermeiro pelo outro, na sua existéncia, constituindo-
se de pequenas coisas do dia-a-dia, mas que para determinadas pessoas, homeadamente
para aquelas que, por motivos de doenca, se encontram fragilizadas, dao sentido a vida e

sao importantes.

Cabe ao enfermeiro, em cuidados paliativos educar, cuidar, promover, advogar e
coordenar, sendo que para exercer a sua intervencdo devera ter “expertise” clinica,
manter o foco no doente e familia, deter actos deliberados, intencionais, de cooperacao,
manter a honestidade na comunicacao e estar presente, disponivel e atento (discernir com
sabedoria) (Pimenta, 2010). Isto &, cuidar depende da qualidade e do tipo de relacdo
estabelecida, envolve o atender as necessidades fisicas, emocionais e mentais do outro,
assumindo um comportamento de suporte, promocao de crescimento e reparacao. Neste
contexto, cuidar em enfermagem é promover conforto, aliviar os sintomas, ser flexivel,
ter objectivos de cuidado, advogar pelo doente e reconhecé-lo como ser humano Unico

(Magalhaes, 2009).

Hesbeen (2000) refere que quando se atingem os limites de intervencao dos outros
prestadores de cuidados, os enfermeiros terao sempre a possibilidade de fazer mais
alguma coisa por alguém, de o ajudar, de contribuir para o seu bem-estar, para a sua
serenidade, mesmo nas situacdes mais desesperadas. Assim, os enfermeiros de cuidados
paliativos tém de “conter emocgdes intensas ao mesmo tempo que alimentam relagdes

proximas e alicercadas no cuidar com os seus doentes” (Magalhaes, 2009, p.88).

Sendo os enfermeiros aqueles que de entre os que estao envolvidos no cuidado ao
doente paliativo tém um contato mais proximo e continuado com os mesmos, permitindo
um cuidado baseado nas prioridades definidas pelos doentes que sao: o ser tratado com
humanidade, a dignidade e respeito, a boa comunicacao, a informacao clara, o controlo de

sintomas e o apoio psicologico.

Estes aspectos vém corroborar a importancia da humanizacao nos cuidados que se
prestam ao doente em fim de vida. Sendo o enfermeiro quem estabelece com o doente
maior intimidade, e estabelece, de igual modo, uma relacao de maior proximidade com os
familiares e amigos, cabe-lhe um papel muito especial na humanizacdo, de que é um

verdadeiro construtor-artifice (Osswald, 2004).

Neste sentido, Serrao (2004, p.347) reforca a ideia de que cabe ao enfermeiro um

lugar previligiado na relacao com o doente referindo que

o contacto prolongado e intimo com o doente terminal, dd ao enfermeiro uma
oportunidade unica de reconhecer o doente como pessoa e de perceber o que lhe
causa desconforto e sofrimento e o que efectivamente o alivia; e este
conhecimento pode permitir ao enfermeiro uma intervencdo decisiva para que o
doente suporte os sucessivos incomodos do processo de morrer que ndo sdo jd os
da doenca principal, a qual parece que o doente, em fase terminal, esqueceu ou
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fez desaparecer da sua consciéncia; mas sdo, sim, os das intercorréncias,
exactamente as que caiem na esfera das competéncias especificas dos cuidados de
enfermagem.

De acordo com Sapeta (2011), o enfermeiro intervém através da interacdo a par do
continuum de cuidados em que, conforme as circunstancias e os actores envolvidos, € o
cenario de enquadramento da acdo. De acordo com o objectivo e o momento em que
acontece e se observa, tal como o processo de cuidados a interacao desenrola-se por fases
em que se inicia, constroi e consolida e relacdo. Neste sentido, a autora, enuncia trés
fases: inicia relacao; constroi relacao; consolida relacdo; e dois eixos, fundamentais para

esta interacao, avaliacdo diagnostica e o Planeamento, e interacao terapéutica.

Na primeira fase de “ inico da interacdo”, o enfermeiro tem como objectivo criar
familiaridade e a vontade entre si e o doente, numa conquista gradual de maior a vontade
e de conhecimento reciproco. O enfermeiro inicia a relacdo, adopta um tratamento
personalizado, mobiliza o conhecimento prévio, estabelece elos e cria afectos, constroi
uma representacao do doente, deteta as necessidade, estabelece diagnosticos, inicia o
planeamento; Avalia: a presenca de sofrimento; a adaptacdo a doenca; a capacidade de
comunicacao; a resiliéncia; a situacao clinica; a situacdo e apoio familiar; a prioridade nos
cuidados; a qualidade dos seus cuidados; define e redefine os seus objectivos terapéuticos
(Sapeta, 2011).

A fase nimero dois, inicia-se o processo efectivo de interacdo, o enfermeiro
“controi a relacao”. Isto é, mantém relacoes de sociabilidade, de cortesia e amabilidade,
mostrando-se disponivel e paciente e bom ouvinte. Mostra ao doente que conhece alguns
aspectos da sua vida na tentativa de criar a vontade e fomentar a cumplicidade na
relacao, deste modo, informa, antecipa o cuidado, explica o que faz; personaliza os
cuidados; respeita o pudor e intimidade; aumenta a adesao ao cuidado que presta; ensina
a prevenir complicacdes; garante conforto; garante seguranca; envolve o doente nos
cuidados; valida com o doente os cuidados que presta; esta atento a comunicacao nao
verbal (Sapeta, 2011).

A fase de construcao da relacao é descrita pela autora como nivel | de interacao,
na qual existe um fluxo constante de informacao entre enfermeiro e doente, com cuidados
personalizados nos quais a opinido doente é tida em conta nas decisdes terapéuticas dos
enfermeiros, promovendo o envolvimento e autonomia do doente. Deste modo a autora
destaca uma categoria central na sua teoria “avalia, revé e ajusta cuidados”, isto porque
observou uma atitude dinamica dos enfermeiros de reavaliacdo e reajuste constante onde
estes procuram adequar os cuidados as necessidades especificas daquela pessoa, detectar
novas necessidades e alcancar o bem-estar e conforto, validando com o préprio doente.
Esta visao vai ao encontro da teoria de Ida Orlando, sobre o mesmo tema, que identifica
trés elementos numa situacao de enfermagem: os comportamentos do doente, as reacoes

da enfermeira e as acdes de enfermagem (Sapeta, 2011).
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Neste primeiro nivel o foco de atencao principal do enfermeiro é a Pessoa, as suas
necessidade e sintomas, centrando a sua intervencao no bem estar, conforto e alivio de
sintomas, aceitando e respeitando a percepcao do doente. O enfermeiro cria uma relacao
de proximidade progressiva, com algum envolvimento emocional, com procura de adesao e
partcipacao nos cuidados, promocao da autonomia, bem-estar e conforto. Existe ainda
necessidade de existir um conhecimento reciproco e um a vontade mais profundos para
abordar temas como o sofrimento existencial, a anglstia ou o medo face a morte

eminente (Sapeta, 2011).

Portanto, existe necessidade de continuar a relacdo, através do desenvolvimento
de estratégias de aproximacao, consolidando assim a relacdo. Num segundo nivel de
interacao no qual aumenta a relacao de proximidade havendo um envolvimento emocional
crescente, o enfermeiro envolve-se afetivamente de modo crescente com o doente e
familia, através de simpatia, amabilidade, deixando espaco para a escuta, e age em
conformidade com o estado emocional do doente. Este centra-se na Pessoa no alivio do
seu sofrimento fisico e no alivio de sintomas. Consolida a relacao quando alcanca harmonia
entre a gestao da informacao e dos sentimentos. Nesta fase o enfermeiro, demonstra
intencionalidade terapéutica, autocontrola-se a assume os seus limites, escuta, com
compreensao e empatia, demonstra afetos e cria lacos, utiliza o humor, gere sentimentos
da familia (Sapeta, 2011).

A gestao da informacao ocorre a medida que se prestam os cuidados, dado que
ocorre sempre uma transmissao de informacao com a finalidade de informar e explicar ao
doente o que se esta a fazer, ensinar e envolver o mesmo nos seus cuidados e nas
decisdes. Estando perante um doente orientado esta € uma forma de ir obtendo o seu
consentimento para realizar as intervencdes diarias. Caso estejamos perante uma situacao
de um doente confuso ou com deterioriracdo cognitiva e sem poder de decisao existe a
necessidade do enfermeiro recorrer aos indicadores e standards de bem-estar, conforto e
qualidade, previne acidentes, procura garantir a sua seguranca, e age em conformidade

com a sua perspetiva pessoal e com os cddigos ético e deontologico (Sapeta, 2011).

No que diz respeito a gestdo de sentimentos, existe partilha de aspectos da vida
pessoal, mais intimos, por vezes, e que acontece por vezes promovida pelo enfermeiro
numa linha de revisao da vida, com lembranca e referencia a locais € momentos felizes.
Nestes momentos ha partilha e os doentes sentem-se importantes, valorizados e sorriem,
sentem-se bem, por vezes esquecem o momento de doenca, recuperam a dignidade. A
gestao de sentimentos ocorre também num crencendo, dependendo de quem nela
participa e das circunstancias em que é criada a interacdo entre os atores, estando

dependente por vezes da gestao da informacao (Sapeta, 2011).

Existe necessidade de fazer referéncia a comunicacdo nao-verbal, a qual, de forma

mais ou menos fluida vai ocorrendo na relacao enfermeiro-doente. Expressdes faciais,
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posicao corporal e o toque sao formas de comunicar e de estabeler a relacao. Pouco a
pouco pequenos gestos contribuem para o estreitar da relacao de cumplicidade. A
profundidade da relacao, bem como a genuidade consolidam a confianca presente na

interacao (Sapeta, 2011).

No nivel Ill de interacdo promove-se a confianca e cria-se a alianca. Para tal a
confianca € construida a partir da interacdo e reforcada pela intencdo, continuidade e
coeréncia. O enfermeiro mostra disponibilidade efetiva e afetiva, cria um clima de
abertura, proximidade fisica, existe a expressao clara de afetos, uma sintonia em relacdo
ao estado emocional do doente, uma atitude escuta, de humildade, assumindo os seus
erros, e pedindo desculpa sempre que cause dor ou incomodo, autocontrolando-se em
momentos mais delicados e emocionais. O enfermeiro evita grandes momentos de solidao,
estando permanentemente atento aos cuidados, e envolve o doente nos cuidados
permitindo ajuda-lo a encontrar um sentido para cada dia (Sapeta, 2011). Deste modo, o
enfermeiro encontra-se numa busca constante do empowerment do doente em fim de vida
e dada a vulnerabilidade e fragilidade destes doentes esse empowerment resulta
sobretudo através de uma relacdao de abertura, com base na honestidade, confianca e
empatia, promovendo a auto-estima e autovalorizacao da pessoa (Martin,1998, citado por
Sapeta, 2011).

Sendo assim € possivel que se solidifique a confianca e se crie uma alianca nesta
relacdo terapéutica. Uma vez consolidada a relacao existe um compromisso de ajuda que é
assumido face ao doente, uma confianca por parte deste que se configura numa alianca
com efeito terapéutico, que deve ser vivenciada com ponderacdo para que nao seja
esgotante e se transforme num luto antecipado para o enfermeiro ou numa dependéncia

excessiva por parte do doente (Sapeta, 2011).

Neste terceiro nivel, que nem sempre é alcancado por todos os enfermeiros dado
os factores presentes no contexto ou de caracteisticas pessoais de cada um dos actores, o
enfermeiro centra todo o seu processo de cuidados na Pessoa, envolvendo-se
emocionalmente de forma crescente, consolida a relacdo e procura o bem-estar, o
conforto e a qualidade de vida, assegurando um compromisso de ajuda incondicional,
promovendo confianca e devolvendo um sentido de utilidade ao doente, ajuda o doente a
redescobrir interesses e metas para cada dia, e a aceitar as perdas sucessivas e a
proximidade da morte, estreitando a cumplicidade e criando uma alianca terapéutica
(caso o doente o doente relina as caracteristicas pessoais e clinicas para o fazer)(Sapeta,
2011).

No processo de consolidacao da relacdao o enfermeiro depara-se com elementos

dificultadores e facilitadores da interacao (Quadro 3).
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Quadro 3. Factores que Dificultam e Facilitam a Interacao Enfermeiro-Doente (Sapeta 2011)

« Atitude do doente (desisténcia);

*Revolta da familia;

«Dificil com doentes conscientes do fim;

» Evitacao e fuga do enfermeiro;

» Negacao da morte (relaciona o animo unicamente com a possibilidade de cura);
«Tempo (falta de tempo, racio enf/doente face ao nivel de dependéncia);
«Padrao de pescricao clinica (mais intensivista, com intuito curativo).

A vontade do doente;

«Caracteristicas do doente;

«Caracteristicas do enfermeiro;

«Continuidade de cuidados (permite aprofundar a relacao);
eEmpatia com o doente desde o inicio;

Atitude/presenca da familia;

*Mais facil com doentes conscientes do fim.

O processo de interacao e de cuidados ao doente deve ser baseado em alguns
conceitos e valores como: humildade; honestidade; dignidade; conforto; comunicacao;
empatia; autonomia; gestdo da informacdo; gestao de sentimentos; confianca,
cumplicidade; promocao da esperanca; aceitacdo da morte; confianca; alianca;
compromisso; afectividade; escuta; paciéncia; coragem; respeito; compreensao, entre

outros.

Segundo Watson (2002), a mente e as emocdes da pessoa sao janelas da sua
interioridade. O cuidar pode ser fisico, processual, objectivo e factual, mas ao nivel mais
elevado, as respostas humanas da enfermagem no cuidar, as transaccées humanas, e a
presenca do enfermeiro na relacdo, transcende o mundo fisico e material, confinam no
tempo e no espaco, e estabelecem contacto com o mundo emocional e subjectivo da

pessoa como o caminho para o eu interior e para um sentimento mais elevado do eu.

Pode-se considerar que na enfermagem as atitudes e sentimentos estao no mesmo
patamar de importancia que os conhecimentos teoricos e cientificos, sendo para tal
fundamental perceber que o papel do enfermeiro é muito mais que administrar
terapéutica de forma correcta, conhecer os mecanismos de accao e os efeitos colaterais e
adversos. E importante perceber que estes aspectos deixam de ter tanta relevancia
quando o doente ndao tem hipotese de cura e que a presenca de um enfermeiro e
compaixao deste podem fazer a diferenca, na medida em que a promocao do bem-estar e

da esperanca sao um aspecto fulcral no respeito pela dignidade do doente (Pacheco,2004).
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Assim, aprender a ser e a estar em cuidados de enfermagem é uma tarefa de todos
os dias; o esforco de cada um é fundamental para o sucesso desta construcao profissional
(Costa, 2004).

Cuidar implica, assim, a valorizacao da relacao interpessoal, o respeito pelo outro,
na sua globalidade e singularidade e a sua integracao e participacdo na tomada de

decisao.
2.3 Trabalho em Equipa

O trabalho em equipa, como ja foi referido, é considerado uma das areas
fundamentais dos cuidados paliativos. Quando administrados por um grupo de pessoas
empenhadas com o bem-estar global do doente e da sua familia os cuidados sdo mais

eficazes ( Twycross,2003).

Os Cuidados Paliativos requerem uma abordagem transdisciplnar, isto é, os
elementos da equipa usam uma concep¢do comum, desenham juntos a teoria e a
abordagem dos problemas que consideram de todos. Incluem o doente, a familia
e/ou cuidadores, os prestadores de cuidados, os servicos sociais, etc., na equipa e
tém como objectivo uma actuacdo cuja finalidade é o bem estar global do doente
e da sua familia ( Bernardo, Rosado & Salazar, 2006, p.464).

A multidimensionalidade e complexidade dos problemas dos doentes em situacao
terminal exigem uma equipa em que todos os elementos trabalhem com o objectivo
comum de proporcionar alivio, utilizando os diversos conhecimentos e aptidées que a sua
profissao requer (Centeno, Sancho, Nabal, & Pascual, 2009). A actuacao da equipa deve
enfatizar a vida, encorajar a esperanca e ajudar as pessoas a aproveitar o melhor de cada
dia (Bernardo,et al. 2006).

De acordo com .Lickiss, Turner e Pollock, (2005 citados por Paiva, Caldas &
Capelas, 2012), a equipa de trabalho deve reunir um conjunto de requisitos de modo a
desempenhar um trabalho mais eficiente e eficaz, devendo para tal estes requisitos estar
interligados entre si. Sendo eles: a composicao da equipa, o reconhecimento da
contribuicdo de cada membro, as competéncias dos profissionais na sua area de actuacao
e o respeito pelas competéncias dos colegas de outras areas, a definicao clara de papéis e
responsabilidades, a lideranca efectiva e adequada a estrutura, as funcdes da equipa e da
tarefa a desempenhar, a existéncia de procedimentos para avaliar a eficacia e qualidade
da equipa, o apoio para os profissionais para lidar com a perda, e o reconhecimento da

contribuicao dos doentes.

Uma equipa basica de cuidados paliativos é formada pelo médico, enfermeiro e
assistente social (Twycross, 2003). A inclusao de pelo menos mais duas areas profissionais
nesta equipa transforma-a numa equipa completa. Essas outras areas profissionais podem
ser: psicologo, assistente espiritual, fisoterapeuta, terapeuta da fala, terapeuta

ocupacional, voluntariado, entre outros. Estes profissionais “devem trabalhar de forma
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coesa, aliando os conhecimentos e competéncias das diferentes areas de intervencao na
prestacao de cuidados” (Sapeta & Alves, 2018, p.1).

Os diferentes elementos que constituem a equipa sao profissionais que possuem
conhecimentos e experiéncias diferentes mas com um objectivo comum, bem definido e
compreendido por todos. Estes devem trabalhar num ambiente informal, dando énfase ao
principio da igualdade e diferenciacao, isto é todos tém uma opinidao sobre o problema e
esta deve ser ouvida e respeitada (Bernardo, Rosado & Salazar, 2016). A cooperacao entre

profissionais € essencial na prestacao de cuidados.

Cada grupo profissional necessita de discutir e de se capacitar para compreender
de forma clara os seus papéis e area de intervencao; ter confianca nas suas proprias
capacidades; reconhecer os limites da sua intervencao; comprometer-se com os valores e
ética da sua profissao; e conhecer as normas de boa pratica da sua area (Orchard , Curran
& Kabene, 2005).

A existéncia de uma lideranca permite que com a sua intervencao se propicie um
ambiente adequado para o funcionamento da mesma. O lider é definido conforme as
necessidades dos doentes e os pontos fortes dos profissionais, sendo a sua escolha feita de
forma harmoniosa. De esclarecer que nao se trata de eleger o médico com mais anos de
profissao, mas sim o profissional mais competente ou eficaz na resolucao de situacoes

complexas, pela sua capacidade de analise (Orchard et al. 2005); (Sapeta & Alves, 2018).

No trabalho em equipa a comunicacdo efectiva entre os diferentes profissionais €
essencial (O’Connor, Fisher & Guilfoyle , 2006). Assim é importante a implementacao de
estratégias que facilitem a mesma, como fomentar a documentacao escrita, reunioes de
equipa regulares, recurso ao doente como veiculo de informacao entre os diferentes
servicos (através do processo clinico), e o recurso ao enfermeiro com formacao avancada
em Cuidados Paliativos para fazer a ligacao entre os outros profissionais (Street &
Blackford, 2001).

A Associacdo Portuguesa de Cuidados Paliativos (2006) salienta a importancia do
trabalho em equipa através de trés critérios de qualidade: a equipa deve ser estruturada,
com identificacdo do coordenador e das funcdes de cada elemento; devem realizar-se
encontros regulares dos elementos através de reuniao de equipa que deve ter um intervalo
maximo de quinze dias; devem existir protocolos de cuidados; e a variabilidade

assistencial deve ser reduzida ao minimo.

A mesma associacao enfatiza a importancia da manutencdo de um suporte
educacional e da promocado de um treino da equipa no ambito da tematicas em cuidados
paliativos devendo a sua participacao ser documentada, indicando 3 critérios de qualidade

onde reforca a importancia de todos os elementos terem formacdo nesta area, bem como

41



da existéncia de um plano anual de formacao continua de todos os elementos e de um

plano de investigacdo de acordo com o nivel de diferenciacao.

Actualmente, a European Association for Palliative Care recomenda que este tipo
de trabalho deve centralizar o doente e sua familia numa prestacdo de cuidados integrada
num leque de profissionais, que devem desempenhar as suas funcoes a tempo inteiro,
parcial ou em intervalos. Este grupo de pessoas tém um papel fundamental no apoio global
e mais completo que é pretendido para o doente e familia, garantindo assim uma maior

qualidade na assisténcia a estes.

Quadro 4. Competéncias Basicas do Enfermeiro de Cuidados Paliativos no Trabalho em Equipa (
Sapeta, 2011).

Competéncias basicas do enfermeiro na equipa de Cuidados Paliativos

«Compreende os principios da filosofia de cuidados paliativos;

«Reconhece o doente e familia como o centro dos cuidados;

«Define cuidados paliativos como um processo de cuidados continuo;
«Discute a importancia dos cuidados paliativos dentro do sistema de salde;

eDescreve o papel do enfermeiro em cuidados paliativos, como ativo, necessario e
importante e parte integrante dos cuidados de enfermagem;

eDescreve a acao de cada membro da equipa multidisciplinar e articula-se com cada
uma;

«Trabalha de modo articulado e complementar com os restantes membros da equipa;
«Avalia necessidades do doente e familia e distribui-as a outros membros da equipa;

«Implementa um plano de cuidados de qualidade, integrado num sistema de prestacao
de cuidados dinamico e complexo;

eAvalia as intervencdes especificas de enfermagem, relacionando a teoria com a
pratica e os resultados de pesquisas;

«Avalia os resultados do trabalho da equipa multidiciplinar
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3. O Estigma

A palavra estigma, na antiguidade grega, era considerada sinonimo de marcas ou
sinais corporais que exibiam algo de mal e pouco habitual e serviam para identificar os
proscritos da sociedade como os escravos, criminosos ou traidores, podendo ser
queimaduras, ou cortes na pele; nos dias de hoje esta palavra é muito utilizada com um
sentido proximo do original, designando preferencialmente o mal em si mesmo e nao tanto

as manifestacoes fisicas (Campos,2017).

Segundo Goffman (2013) consiste numa “situacdo do individuo que esta inabilitado

para a aceitacao social plena.

As sociedades estabelecem meios de categorizar os individuos em funcao dos seus
atributos que se percebem como sendo correntes e naturais aos membros pertencentes a
essas categorias. Esta categorizacao permite-nos, que quando nos deparamos com alguém
que nos é estranho, rapidamente o categorizamos através dos seus atributos, incluindo-o
numa categoria social (identidade social real). Este agir de analise e categorizacao, tem
implicitas expectativas normativas e informacdes rigorosamente interiorizadas e aceites
desde a infancia (Goffman, 2006).

O estranho que nos é apresentado, pode ser detentor de um atributo, que o torna
diferente dos outros (dentro da categoria social a qual este tem acesso), o que o pode
tornar num individuo menos aceite pelo seu proprio grupo, ou até mesmo menosprezado. A
este atributo, Goffman denomina de estigma (sinal, marca), principalmente, quando esta
caracteristica ou atributo o desacredita amplamente, e o priva de afetos e/ou
socializacdo. Assim poderemos reclassificar um individuo numa outra categoria
socialmente prevista e diferente da previamente usada (Campos,2017; Goffman,2006;
Gouveia, 2014; Major & O’brien, 2005).

Desta forma o termo estigma podera ser usado para fazer referéncia a um atributo
profundamente “desacreditador”, ou confirmar a normalidade de outro, nao sendo

honroso ou mesmo desprestigiante em si mesmo (Campos,2017).

Existem trés tipos de estigmas diferentes: o primeiro caracterizado pelas
deformidades fisicas, as marcas corporais; o seguinte que se perceciona como sendo as
falhas de caracter, como: a falta de vontade, a desonestidade, as propensoes tiranicas ou
antinaturais, as crencas falsas, os desequilibrios intelectuais e as instabilidades
emocionais; e, por Ultimo, os estigmas grupais, ou seja, crencas religiosas e nacionalistas,

comummente transmitidas através de geracées (Campos,2017; Goffman, 2013).

Todos conhecemos as atitudes que por nos sao adotadas, os considerados
“normais”, perante um individuo que possui um estigma, tais como: evitamento,
desacreditacdo, exclusdo. Igualmente, as medidas que aplicamos racionalmente, tém um

pensamento subjacente: “os estigmatizados ndo sdo totalmente humanos”. E assim
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construida uma teoria estigmatizante, uma ideologia explicativa da inferioridade destes
individuos, alertando-nos para o perigo e consequentemente criamos animosidades

baseadas nestas diferencas, a discriminacao (Goffman, 2006).

Existe, assim, a necessidade de definir e explicar os conceitos de preconceito e

discriminacao que estao intimamente relacionados entre si e com o estigma.

Preconceito define-se como uma atitude favoravel ou desfavoravel em relacdo a
membros de algum grupo, baseada principalmente no facto de pertenca a esse grupo e nao
necessariamente em caracteristicas particulares do membro individual, o que origina
comportamentos e acdes que podem ter sérias implicacdes ndo s6 na vida quotidiana como
no bem-estar da sociedade (Crochik, 2006; Gouveia,2014). Percebemos assim, que os
preconceitos tém a sua sustentacdo em bases afetivas e irracionais, sustentadas pela
desinformacao, pela ignorancia, pelo moralismo, conservadorismo e conformismo. Heller
(1989) distingue varios tipos de preconceito: cientificos, politicos, de grupo, nacionais,

religiosos, raciais, morais.

Desta forma, o preconceito constitui uma modalidade de discriminacao sobre os
individuos que vivem de forma diferente dos padroes dominantes, o que Heller (1989)
caracteriza como inato do ser humano: o desprezo pelo outro, a antipatia pelo diferente,

€ tao antigo quanto a propria humanidade.

Pode-se considerar Discriminacdo como a manifestacao comportamental do
preconceito, isto €, quando as intencoes de agir em relacao aos grupos ou individuos de
um grupo se concretizam em ac¢des. Deste modo, os membros dos grupos discriminados
podem ser tratados de modo positivo ou negativo pelo facto de pertencerem a esse grupo
(Gouveia, 2014; Pereira & Vala, 2010).

A atitude ou comportamento de Discriminacdo pode surgir em diversos niveis.
Desde um nivel simplesmente moderado implicando o evitamento, até a um nivel mais
acentuado que pode levar a exclusido e em casos mais extremos resultar em agressao

contra os alvos do Preconceito (Campos,2017).

O estigma associado aos cuidados paliativos esta maioritariamente relacionado
com a morte, ou a proximidade desta (Hui et al.,2015; Zimmerman et al.,2016). Mas
também com a ideia de que ja nao ha nada a fazer, que nao ha esperanca, uma ideia de

dependéncia e incapacidade (Bruera & Hui,2010; Zimmerman et al.,2016).

No estudo de Stajduhar (2011), os participantes foram mais propensos a associar a
designacdo “"Paliativo” com pessoas que tém cancro e ndao com pessoas com doencas

cronicas.

Existe preconceito em alguns familiares que acreditam que nao se deve falar sobre

a doenca. No entanto, o doente pode sentir-se abandonado e traido caso nao se lhe conte
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a verdade, esta ndo é uma obrigacdo, mas € um direito do doente. Em geral, as pessoas
associam aos cuidados paliativos a desisténcia do investimento nos cuidados ja que por
vezes se suspendem tratamentos, no entanto ampliam-se os cuidados para as pessoas que

estao em extremo sofrimento devido a uma doenca que nao tem cura (Arantes, 2019).

Nos doentes e familiares de doentes com cancro é mais facil verbalizar e
prespectivar o fim, no entanto existe sempre uma réstia de esperanca em prolongar a vida

quando estes ainda sao submetidos a tratamentos (Zimmerman et al.,2016).

Outros autores referem também que o estigma associado aos cuidados paliativos
esta relacionado com a denominacdo e esta é muitas vezes uma barreira para referenciar
doentes mais precocemente. Estes referem que em muitos paises foi adoptado o termo
cuidados de suporte ou cuidados de qualidade de vida para facilitar essa referenciacao
(Hui et al.,2015).

Uma ideia fundamental é que ndo é a denominacdo que importa mas sim o

conteldo e os cuidados fornecidos (Cherny, 2009; Zimmerman et al.,2016).

Consideramos, no entanto ser necessario esclarecer certas concecdes incorretas
que sao feitas pela sociedade e por alguns profissionais. Deste modo, procuramos

esclarecer alguns conceitos:

e Os cuidados paliativos deverao ser parte integrante do sistema de saude,
promovendo uma intervencdo técnica que requer formacdo e treino especifico
obrigatorios por parte dos profissionais que os prestam.

e Os cuidados paliativos sao cuidados preventivos: previnem um grande sofrimento
motivado por sintomas (dor, fadiga, dispneia), pelas multiplas perdas (fisicas e
psicologicas) associadas a doenca cronica e terminal e reduzem o risco de lutos
patologicos.

e Os cuidados paliativos pretendem ajudar os doentes terminais a viver tao
ativamente quanto possivel até a sua morte (e este periodo pode ser de semanas,
meses ou algumas vezes anos).

e Os cuidados paliativos centram-se na importancia da dignidade da pessoa ainda
que doente, vulneravel e limitada, aceitando a morte como uma etapa natural da
VIDA que, até por isso, deve ser vivida intensamente até ao fim (APCP, 2018).

Os cuidados paliativos nao se iniciam simplesmente quando o tratamento médico
falhou, sao sim parte de uma abordagem altamente especializada para ajudar as pessoas a
viver e enfrentar o morrer da melhor forma possivel. Exigem conhecimento consideravel,
nao somente dos tratamentos médicos, mas também da abordagem da condicao humana, o

que exige muita energia e dedicacao (MacCoughlan, 2004).

As atitudes estigmatizantes em cuidados paliativos sdo associadas a ideia pre-
estabelecida do “ nao ha nada a fazer”. Deste modo, ao assumirmos que, por ndao haver
mais nada a fazer para curar, nada mais se pode oferecer a um doente, caimos na

armadilha da desumanizacao crescente, na negacdo do sofrimento associado a doenca

45



terminal, no esquecimento da valores éticos fundamentais inerentes ao ser humano (Neto,
2004).

Neste sentido os doentes sao olhados como “aquele a quem ja nada ha a fazer”, e
se de alguma forma a doenca terminal for encarada como uma derrota e uma experiéncia
sem sentido, os profissionais poderao reagir com um distanciamento, que se reveste de

diferentes formas.

“Paliativo” é um termo commumente relacionado com cuidados inconsistentes,
medidas provisérias e sem resultado efetivo. E muito comum verificar que os profissionais
de saude pensam que cuidados paliativos sao para pacientes moribundos aos quais nao ha

mais “nada a fazer”, quando nao ha esperanca.

Sao por vezes realizados varios exames e tratamentos, alguns agressivos e invasivos
mas pouco benéficos para o bem estar e conforto do doente, mas nem assim o doente
sente o apoio efectivo dos profissionais, que se protegem nessas técnicas e tarefas para
nao terem de se aproximar, a esta atitude, Neto (2004) chama de “afastamento

sofisticado”, e que é verificado pelos enfermeiros do estudo de Estanque (2011).

Quando é dado o prognostico e comprovado o estado de terminalidade, os doentes
sentem-se sos e queixam-se da equipa de salde. Referem que as pessoas ja nao se
aproximam, que estdo a ser menos visitados ou que o sdo a partir da porta ou dos pés da
cama, e que sdo menos tocados. Muitos poderao ainda estar isolados ou colocados atras de
um biombo, a pretexto de nao serem perturbados, e de necessitarem de sossego, mas
continuando a ser alvo de cuidados escassos e desadequados as suas necessidades,
referindo que os profissonais aparecem apenas para a administracdo terapéutica. Os
doentes afirmam que os profissionais apenas se preocupam com a técnica, esquecendo o
seu lado emocional, sendo que, nestes casos, a maior fonte de sofrimento parece surgir
habitualmente do abandono e da solidao, mais até do que da propria doenca (Estanque,
2011; Vidal, 2007).

Apesar de compreender que os cuidados devem ser mantidos até ao fim da vida do
doente, muitos enfermeiros sentem dificuldade em lidar de perto com a morte e,
sobretudo, em comunicar com o doente e com a familia. Deste modo é comum que o
enfermeiro adopte uma postura de afastamento e desliga-se do doente e da morte,

desenvolvendo assim mecanismos de defesa e comportamentos de fuga (Pacheco, 2004).

Como afirma Pacheco (2004), é frequente o enfermeiro adoptar a postura de
prestar cuidados apressados, o que o pode ajudar a ser capaz de controlar os seus
sentimentos, ou a ter atitudes ritualizadas e bloqueadoras da relacao interpessoal, o que
conduz a despersonalizacdo dos cuidados de enfermagem. Como resultado destes
comportamentos surge a impossibilidade de comunicacao e didlogo com o doente em fase

terminal, quando o apoio e a solidariedade por parte do enfermeiro sao fundamentais.
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PARTE Il- PROCESSO DE INVESTIGAGCAO

E um processo sistemdtico, cientifico e rigoroso que procura incrementar
o conhecimento nesta disciplina, respondendo a questées ou resolvendo
problemas para beneficio dos utentes, familias e comunidades. Engloba

todos os aspectos da saude que s@o de interesse para a Enfermagem.
Inclui, por isso, a promogé@o da saude, a prevencdo da doenca, o cuidado a
pessoa ao longo do ciclo vital, durante problemas de saude e processos de
vida, ou visando uma morte digna e serena.

Ordem dos Enfermeiros, 2006
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4. Metodologia do Estudo

A fase conceptual termina com a formulacdo do problema que serve de base a

realizacao da investigacao (Fortin, 2009).

Assim, como profissionais de salde a desenvolver trabalho neste contexto
entendemos ser de suma importancia deter conhecimento, experiéncia e habilidades nesta
area de modo a poder responder as necessidades dos doentes e familias com diagnosticos
dificeis em diferentes fases da vida. A constatacdo da existéncia de poucos estudos que se
centrem no conhecimento, crencas e atitudes dos profissionais de salde (Morris &

Leonard, 2007; Kumar, Jim & Sisodia, 2011); leva-nos a abracar este desiderato.

Na fase metodologica a atencdo do investigador centra-se no desenho de
investigacao, na escolha da populacdo e da amostra, nos métodos de medida e de colheita
de dados ( Fortin, 2009).

||’ Problematica Populacao-Alvo

L Definicao de
Técnicas e Natureza do Formulacao de Objetivos
Instrumentos Estudo hipoteses
de colheita de
dados
Recolha e
Analise de Resultados e
Dados Conclusoes
r

Figura 2. Fases do Processo de Investigacao

4.1 Populacao Alvo e Amostra

A populacédo estudada é designada de populacédo alvo, sendo junto desta que sera
recolhida a informacdo. Esta deve ser constituida por um grupo de pessoas ou de

elementos com caracteristicas comuns.

Tendo em conta que alguns estudos (Zimmermann et al., 2016) apontam para a
influéncia dos profissionais de salde nas percecdes negativas dos utilizadores de cuidados

paliativos. Consideramos ser pertinente desenvolver o nosso estudo com profissionais de
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saude, recaindo a nossa opcao nos enfermeiros por julgarmos que estes desempenham

papel fulcral na equipe interdisciplinar e em todo o processo de cuidados.
Assim, a populacao alvo do nosso estudo sao os enfermeiros.

A populacao acessivel refere-se a porcao da populacao que se pode aceder neste
caso os enfermeiros a exercer funcdes nos Servicos de Medicina Interna e de Cuidados
Paliativos no Centro Hospitalar e Universitario de Sao Jodo, EPE, num total de 222

enfermeiros.

”

Sendo definida como “a fraccao de uma populacao sobre a qual se faz o estudo
(Fortin, 2009, pp.312), a amostra deve ser representativa da populacido, isto é,
assemelhar-se o mais possivel a populacao. No presente estudo por facilidade de acesso o
tipo de amostra considerado foi a amostragem nao probabilistica acidental ou de
conveniéncia dado que os individuos estavam presentes num determinando local e

respondiam ao critério de inclusdo, que era o facto de querer participar no estudo.
4.2 Objetivos do Estudo

A finalidade deste estudo é a de contribuir para a melhoria da intervencao de
enfermagem no ambito dos cuidados paliativos diminuindo atitudes negativas e

estigmatizantes.

Pretendemos, dete modo, identificar a presenca de estigma nos enfermeiros em

relacao ao doente paliativo.

Como objetivos especificos emergem: Identificar os conhecimentos dos
enfermeiros sobre os cuidados paliativos e o doente paliativo; Identificar o interesse dos
enfermeiros pela area de Cuidados Paliativos; Conhecer que atitudes sao adotadas pelos
enfermeiros em relacao ao doente paliativo; Identificar crencas dos enfermeiros no

cuidado ao doente paliativo.
4.3 Questoes e Hipoteses de Investigacao

Para o nosso estudo, as questdes de investigacdo surgem no contexto do exercicio
profissional, tendo em consideracao a qualidade e consequéncia dos cuidados prestados,
que poderao ou nao, ser fundamentados por determinadas atitudes e opinides dos

enfermeiros, e sao as seguintes:

Que conhecimento sobre cuidados paliativos detém os enfermeiros? Os enfermeiros
tém interesse pela area de Cuidados Paliativos? Que atitudes sdo adotadas pelos
enfermeiros em relacdo ao doente paliativo? Que crencas existem no cuidado ao doente
paliativo? Como se relaciona o conhecimento, com as atitudes e as crencas dos
enfermeiros sobre os cuidados paliativos e o doente paliativo? Existe estigma por parte dos

enfermeiros em relacao aos doentes paliativos?
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Partindo das questdes de investigacao elaboramos as seguintes hipoteses:

H1: Existe relacdo entre os conhecimentos e as variaveis: sociodemograficas (género,
idade, habilitacoes académicas) e socioprofissionais (experiéncia profissional e formacoes

na area);

H2: Existe relacdo entre as crencas e as variaveis: sociodemograficas (género, idade,
habilitacoes académicas) e socioprofissionais (experiéncia profissional e formacdes na

area);

H3: Existe relacao entre as atitudes e as variaveis: sociodemograficas (género, idade,
habilitacbes académicas) e socioprofissionais (experiéncia profissional e formacdes na

area);

H4: Existe relacdo entre o conhecimento que o enfermeiro detém e as crencas e atitudes

sobre os cuidados paliativos;

H5: Existe relacao entre as crencas e as atitudes dos enfermeiros sobre os cuidados

paliativos.

Assim, definimos como variaveis dependentes o conhecimento, as atitudes e as
crencas e como variaveis independentes as variaveis sociodemograficas (género, idade,
habilitacoes académicas) e socioprofissionais (experiéncia profissional, experiéncia na

area, formacoes na area e/ou interesse em realizar formacoes).

4.4 Desenho de Investigacao

. Descrever um fendmeno;
Explorar relacdes;
Medir a frequencia de
aparicao de um
acontecimento ou problema.

Objectives do Estudo & . Questdes e
4 hipdteses de
e investigacho

Tipo de estudo: Descritiva, correlacional, transversal

‘ Recolha de dados

Definicio da populacio acessivel & da amostra

* Distribuicao e recolha dos

* 222 Enfermeiros dos servigos de medicina questionarios, pessoalmente
interna e cuidados paliativos do CHUS); pelo investigador,
* Amostra: 102 enfermelros
' Anilise dos resultadas

Escalas; * Estatisticamente
Sub-escalas; Criagio @ aplicacio do instrumento de recolha significativos;
Que-s!:in«!(m. de dados: Questionério ADOC * De acordo com a literatura;

is + Com Interesse para a pratica
bibliografica P p

clinica. /

Figura 3. Desenho de Investigacao
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“0 desenho de investigacdo € um plano que permite responder as questdoes ou
verificar hipoteses e que define mecanismos de controlo, tendo por objecto minimizar os
riscos de erro” (Fortin, 2009, p.214).

A escolha do desenho de investigacdo esta dependente dos objetivos de
investigacdo a atingir, deste modo o desenho de investigacao difere caso se queira
descrever variaveis ou grupos de sujeitos, examinar relacdoes de associacao entre variaveis

ou predizer relacdes de causalidade entre variaveis independentes e dependentes.

Sendo o objetivo principal deste estudo “compreender se existem comportamentos
estigmatizantes por parte dos enfermeiros em relacao ao doente paliativo”, pretendemos,
assim, compreender o fenomeno vivido pela populacdo estudada, destacando
caracteristicas dessa mesma populacao e compreender o fenomeno que ainda foi pouco

estudado.

Pretende-se, assim, realizar um estudo quantitativo, descritivo, transversal

correlacional.

Nao existiu uma tentativa de se fazerem alteracbes ao comportamento ou
condicoes que se observaram, simplesmente se avaliaram, mediram e descreveram os
factos tal como eles sao e se procuraram as relacoes entre os conceitos para que se

obtivesse um perfil do fenomeno.
4.5 Instrumento de Recolha de Dados

A escolha do método de colheita de dados depende do nivel de investigacao, do
tipo do fenémeno ou de variavel e dos instrumentos disponiveis. E fundamental a escolha
de um instrumento de medida que esteja em concordancia com as definicoes conceptuais

das variaveis que fazem parte do quadro conceptual.

Desta forma, a sua elaboracao e aplicacao deve seguir critérios técnicos rigorosos,

que nao comprometam a qualidade dos resultados (Michel, 2005).
4.5.1 O Questionario

O questionario é um instrumento de colheita de dados que exige do participante
respostas escritas a um conjunto de questdes (Fortin, 2009), que se consideram relevantes

de acordo com as carateristicas e dimensdo do que se deseja observar.

Permite recolher informacao factual sobre acontecimentos, atitudes, crencas,

conhecimentos, sentimentos e opinides (Fortin, 2009).

Este instrumento tem grande flexibilidade quanto a sua estrutura, forma e meios
de recolher informacdo. Podem conter questées fechadas ou abertas, sendo que os
participantes se devem limitar a responder as questdes apresentadas. As questdes devem

ser apresentadas de forma logica sendo quase impossiveis os inviesamentos (Fortin, 2009).
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No estudo em questao foi construido um questionario (ver anexo 2), sustentado na
a Escala de FATCOD (Frommelt, 2003); The Program in Palliative Care Education and
Practise Questionaire (German version); Escalas de atitudes éticas; Escala de atitudes nos
Cuidados Paliativos (adaptacao espanhola); Escala de atitudes (Amaro, 2011). Esta opcao
deveu-se ao facto destes instrumentos, nosso entender, nao responderem por si s6 aos
objetivos desta investigacao havendo necessidade de complementariedade entre os
instrumentos consultados e de pesquisa bibliografica atil para elaborar algumas das
questdes que consideramos pertinentes para o alcancar dos objetivos anteriormente

defenidos.

A primeira parte do questionario é constituida de questées direcionadas para a

caracterizacao sociodemografica e socioprofissional.

Para a segunda parte do questionario foi recolhida informacao baseada nos
objetivos a atingir e nas questdes de investigacdo previamente elaboradas. Através de
pesquisa de questionarios ja existentes, ou documentacao que consideramos util para a

elaboracao do questionario foi elaborado um banco de questoes.

As questdes apresentadas nesta segunda parte sdo de enumeracao grafica,
permitindo aos participantes indicar o seu maior ou menor grau de concordancia com os
enunciados apresentados, neste caso entre discordo completamente e concordo

plenamente.

O quadro seguinte mostra como as questoes foram agrupadas por cada uma das

categorias que se pretende analisar com este instrumento de colheita de dados.

Quadro 5. Distribuicdo das Questdes de acordo com as categorias em analise

Conhecimentos Crencas Atitudes
*1;2;3;4;5;8;10;14 *6,7;9;16;25;26;27;28; «11;12;13;15;17;18;19;20
29; 30;31;34;35;37;38 321;22;23;24;32;33;36

4.6 Procedimento de Recolha de dados

Inicialmente foi solicitada a aprovacdo do estudo a Comissao de Etica para a Salde
do Centro Hospitalar e Universitario de S. Jodo - EPE, e autorizacdo do conselho de
administracao para realizacdo do estudo, tendo sido obtido parecer favoravel (Anexo 3).
Cumpridos os requisitos burocraticos (contactar chefes dos servicos e enfermeiros de
referéncia) planeamos a recolha de dados com inicio em Marco 2019 e término em Abril de
2019.
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Optamos por distribuir questionarios pelos enfermeiros, pessoalmente, sendo que
na maioria dos servicos tivemos o apoio das chefias que em momentos de partilha e
formacao da equipa promoveram essa distribuicdo. No entanto, houve necessidade de um
constante incentivo nos servicos, por parte da investigadora para o preenchimento dos
questionarios. Ao solicitarmos aos participantes o preenchimento do questionario era-lhes
explicado a finalidade e objetivos do estudo sendo distribuidos em conjunto com o
questionario uma nota explicativa onde se esclarecia em que consistia o estudo, bem como
um consentimento informado. A entrega do questionario e consentimento foi feita em

momentos diferentes para manter o anonimato dos participantes.

4.6.1 Pré- Teste
E uma etapa fundamental que permite ao investigador descobrir a existéncia de

defeitos e fazer corre¢des no questionario.

Neste caso o pré-teste ocorreu aquando da apresentacao do projeto aos chefes de
enfermagem de cada servico, que tiveram a possibilidade de ler e preencher o mesmo, nao

revelando dificuldades nem sugestoes de alteracoes.
4.7 Questdes Eticas

Conforme referido anteriormente foi solicitado parecer sobre as questdes éticas do
estudo a comissao de ética para a salde do Centro Hospitalar e Universitario de S. Joao -
EPE, garantindo-se a voluntariedade e possibilidade de desisténcia em qualquer momento

da participacao no estudo, a confidencialidade dos dados e anonimato dos participantes.

A ética em investigacdo em salde obedece a regras bem definidas que visam
salvaguardar a integridade dos participantes, bem como a sua vida privada e informacodes
sigilosas ou mais sensiveis. Neste sentido, € importante ter em consideracao a selecao da
tematica, o tipo de estudo, o recrutamento dos participantes, os procedimentos e

instrumentos de recolha de dados, a analise e divulgacdo dos resultados.

Assim, neste estudo, foram respeitados os principios éticos. A participacao no
estudo foi voluntaria, tendo por base um consentimento presumido, anexado ao pedido de
colaboracao dos participantes (Anexo 1) que o participante destacava, depois de aceitar
participar no estudo e devolvia ao responsavel pela recolha de dados, antes de preencher
0 questionario. Ficaram asseguradas a confidencialidade e anonimato pela codificacao dos
questionarios (ndo sendo passivel de identificar servico e/ou participante), bem como a

possibilidade de desisténcia ou ndo colaboracao no projeto.
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PARTE IllI- Analise e Discussao dos Resultados

A apresentac@o, a andlise e interpretacao dos resultados de uma investigacdo sdo etapas
distintas no processo de investigacdo. Na apresentacdo dos resultados, o investigador dd
conta da andlise estatistica dos dados, realizada por meio de diferentes testes. (...). E
assim, levado a comparar, confrontar os resultados entre si e a fazer referéncia a teoria e
aos trabalhos anteriores relacionados com o fenémeno que estudou. (...) pée em evidéncia
a contribuicdo da investigacdo e formula recomendacées relativas a investigacdo e a
pradtica.

(Fortin, 2009, p.472)
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5. Apresentacao e Analise dos Resultados

O tratamento estatistico dos dados foi realizado utilizando o programa informatico
Statistical Package for the Social Sciences - SPSSe for Windows, versao 23.0, recorrendo a

estatistica descritiva e inferencial.

Assim através de metodologias de analise descritiva, os dados foram apresentados

sobre a forma de tabelas permitindo descrever as caracteristicas em analise.

5.1 Caracterizacdao da Amostra
No nosso estudo a amostra sao os enfermeiros a exercer funcdes nos Servicos de
Medicina Interna e de Cuidados Paliativos do Centro Hospitalar e Universitario de Sao Joao,

EPE, que quiseram participar no estudo, num total de 102 enfermeiros.

Tabela 1. Distribuicdo numérica e percentual dos enfermeiros de acordo com as variaveis
sociodemograficas

Variaveis Frequéncias
Categorias
Sociodemograficas Absoluta (n) Relativa (%)
Servico onde Cuidados Paliativos 16 15,7
exerce funcées Medicina Interna 86 84,3
. Masculino 16 15,7
Género
Feminino 86 84,3
25-35 Anos 57 55,9
36-45 Anos 32 31,4
Idade

46-55 Anos 10 9,8
Mais de 56 Anos 3 2,9
Licenciatura 63 61,8
Habilitacoes Especialidade 19 18,6
Académicas Pos- Graduacao 10 9,8
Mestrado 10 9,8

Apos a analise dos dados verificamos que dos 102 enfermeiros que preencheram o
questionario 84,3% (N=86), exercem as suas funcdes em servicos de medicina interna e
15,7% (N=16), exercem funcdes no servico de cuidados paliativos. Verificamos que da nossa
amostra 84,3% (N=86), sao enfermeiros do sexo feminino e 15,7% (N=16), do sexo
masculino. A maioria, 55,9% (N=57), dos participantes tem idades compreendidas entre os
25 e 35 anos; 31,4% (N=32), dos enfermeiros tem idades entre os 36 e os 45 anos; 9,8%
(N=10), tem idades entre os 45 e os 55 anos e apenas 2,9% (N=3), tem mais de 56 anos.
No que diz respeito as habilitacbes académicas, verificamos que a maioria possui

licenciatura, 61,8% (N=63), da amostra; 18,6% (N=19), dos enfermeiros possui
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especialidade; 9,8% (N=10), dos enfermeiros afirma possuir pds-graduacao e 9,8% (N=10),
afirma ter mestrado.

Tabela 2. Distribuicdo numérica e percentual dos enfermeiros de acordo com as variaveis
socioprofissionais: Experiéncia Profissional, Interesse na area de Cuidados Paliativos, Formacao em

Cuidados Paliativos

Variaveis Socioprofissionais Frequéncias
Categorias

Absoluta Relativa

(n) (%)

Nao responde 1 1,0
Experiéncia Profissional Menos de 5 Anos 31 30,4
5-15 Anos 46 45,1
16-25 Anos 16 15,7
Mais de 26 Anos 8 7,8
0 79 77,5
1 1 1,0
S 38 ’
S 2 L 6 6 5,9
E ® Tempo de experiéncia . ; 10
S & em Cuidados Paliativos ’
v 35 8 1 1,0
o (meses)
4L 9 2 2,0
g 5
e O 14 a 80 7 7,0
144 a 216 5 5,0
Formacées na area de Cuidados Sim 44 43,1
Paliativos Nao 58 56,9

Apos a analise da nossa amostra relativamente as variaveis socioprofissionais
verificamos que 30,4% (N=31), dos enfermeiros tem menos de 5 anos de experiéncia
profissional, sendo que a maioria, 45,1% (N=46), tem entre 5 a 15 anos de experiéncia
profissional; 15,7% (N=16), tem entre 16 e 25 anos de profissao e 7,8% (N=8), dos
enfermeiros tem mais de 35 anos de experiéncia profissional. O tempo de experiéncia em
cuidados paliativos varia entre os 0 meses e os 216 meses, sendo que a grande maioria,
77,5% (N=79), refere que nao tem experiéncia na area. No que diz respeito a variavel
formacdes na area de cuidados paliativos, a maioria, 56,9% (N=58), refere nao ter

formacao, referindo 43,1% (N=44), dos enfermeiros deter formacao nesta area.
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Tabela 3. Distribuicdo numérica e percentual dos enfermeiros de acordo com as categorias da

variavel socioprofissional: Formacao na area de Cuidados Paliativos

Frequéncias

Formagdes na area de . Absoluta Relativa
. o Categorias
Cuidados Paliativos (n) (%)

Nao responde 1 1,0
Disciplina de Cuidados Paliativos na 3 2,9
Licenciatura

Sim
Curso Basico de Cuidados Paliativos 25 24,5
Pos-graduacao em Cuidados Paliativos 8 7,8
Mestrado em Cuidados Paliativos 7 6,9
Nao responde 5 4,9

Nao Tem interesse em fazer 47 46,1
Nao tem interesse em fazer 6 5,9

Dos enfermeiros que afirmaram possuir formacao em cuidados paliativos, 24,5%
(N=25), refere ter o Curso basico de cuidados paliativos, 7,8% (N=8), ter pos-graduacao na
area e 6,9% (N=7), tem mestrado em cuidados paliativos. Apenas 2,9% (N=3), dos

enfermeiros teve a disciplina de cuidados paliativos na licenciatura.

Dos enfermeiros que responderam nao ter formacao nesta area, 46,1% (N=47),
referiu ter interesse em realizar formacao enquanto 5,9% (N=6), afirmou ndo ter interesse
em realizar formacao. Houve ainda 4,9% (N=5), dos enfermeiros que nao respondeu a esta

questao.

5.2 Analise dos Resultados das Variaveis: Conhecimentos, Crencas e Atitudes
As tabelas que se seguem, referem-se a analise realizada as variaveis/questdes
apresentadas no intrumento de colheita de dados segundo trés critérios: estatisticamente

significativas, tendo em conta a literatura e com implicacdes para a pratica clinica.

Importa referir que por forma a facilitar a analise dos dados estes foram agrupados
de acordo com as categorias do questionario (Quadro 4), conhecimentos, crencas e

atitudes.
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Conhecimentos

Tabela 4. Distribuicdo numérica e percentual das respostas a questao: 1.“Apenas os doentes com

sintomas nao controlados podem ser referenciados para Cuidados Paliativos”

Frequéncias
Categorias
Absolutas (n) Relativas (%)
Discordo completamente 48 47 1
Discordo 52 51,0
Nao concordo nem discordo 2 2,0
Total 102 100

A maioria dos enfermeiros inquiridos discorda que “Apenas os doentes com
sintomas nao controlados podem ser referenciados para Cuidados Paliativos”, sendo que
47,1% (N=48), discorda completamente e 51% (N=52), discorda apenas; 2% (N=2), da
amostra nao tem opinido definida, isto €, nao concorda nem discorda da afirmacéao.

Tabela 5- Distribuicdo numérica e percentual das respostas a questdo: 3.“Os cuidados paliativos
podem ser cuidados preventivos.”

Categorias Frequéncias
Absolutas (n) Relativas (%)
Discordo completamente 3 2,9
Discordo 19 18,6
Nao concordo nem discordo 17 16,7
Concordo 50 49,0
Concordo plenamente 13 12,7
Total 102 100

ApoOs a analise das respostas a questao “Os cuidados paliativos podem ser cuidados
preventivos”, verificamos que 49,0% (N=50) concorda com a afirmacado, 12,7% (N=13)
concorda plenamente; em oposicao, 18,6% (N=19) discorda e 2,9% (N=3) discorda
completamente. De salientar que 16,7% (N=17) da amostra nao tém opinido definida.

Tabela 6- Distribuicdo numérica e percentual das respostas a questdao: 5. “A referenciacao para
cuidados paliativos deve ser precoce para facilitar o diagndstico e tratamento de sintomas.”

Frequéncias
Categorias
Absolutas (n) Relativas (%)
Discordo completamente 3 2,9
Discordo 9 8,8
Concordo 41 40,2
Concordo plenamente 49 48,0
Total 102 100
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A maioria dos enfermeiros inquiridos concorda com a afirmacao: “A referenciacao
para cuidados paliativos deve ser precoce para facilitar o diagndstico e tratamento de
sintomas.”, sendo que 40,2% (N=41) concorda, e 48,0% (N=49) concorda plenamente;
existe uma pequena parte da amostra que discorda da afirmacao, 8,8% (N=9) e 2,9%, (N=3)
que discorda completamente.

Tabela 7- Distribuicdo numérica e percentual das respostas a questao: 10.“ Sinto necessidade de ter
mais conhecimentos e formacao sobre a tematica de cuidados paliativos e sobre a morte”

Categorias Frequéncias
Absolutas (n) Relativas (%)
Nao responde 1 1,0
Discordo 2 2,0
Nao concordo nem discordo 5 49
Concordo 55 53,9
Concordo plenamente 39 38,2
Total 102 100

Apos a analise das respostas a questdo “Sinto necessidade de ter mais
conhecimentos e formacao sobre a tematica de cuidados paliativos e sobre a morte”,
verificamos que a maioria dos inquiridos concorda com a afirmacao: 53,9% (N=55)
concorda; 38,2% (N=39) concorda plenamente. Existe uma pequema percentagem de

inquiridos que afirmaram nao ter opiniao definida, 4,9%, (N=5).

Crencas

Tabela 8- Distribuicdo numérica e percentual das respostas a questao: 6.“Os cuidados paliativos
devem ser apenas integrados na fase terminal (fim de vida).”

Categorias Frequéncias
Absolutas (n) Relativas (%)
Discordo completamente 49 48,0
Discordo 42 41,2
Nao concordo nem discordo 2 2,0
Concordo 6 5,9
Concordo plenamente 3 2,9
Total 102 100

Apos a analise das respostas a questao “Os cuidados paliativos devem ser apenas
integrados na fase terminal (fim de vida)”, verificamos que a maioria dos inquiridos
discorda da afirmacao, assim: 48,0% (N=49) discorda completamente; 41,2% (N=42)
discorda. Existe uma pequema percentagem de inquiridos que concorda, 5,9% (N=6) e
2,9%, (N=3) que concorda plenamente. 2,0% (N=2) da amostra afirmaram nao ter opiniao

definida sobre quando integrar os cuidados paliativos.
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Tabela 9- Distribuicdo numérica e percentual das respostas a questao: 7.“Os cuidados paliativos sao
considerados uma opcao de Ultimo recurso.”

Categorias Frequéncias
Absolutas (n) Relativas (%)
Discordo completamente 51 50,0
Discordo 35 34,3
Nao concordo nem discordo 7 6,9
Concordo 8 7,8
Concordo plenamente 1 1,0
Total 102 100

No que diz respeito a questao “Os cuidados paliativos sao considerados uma opcao
de Ultimo recurso” apos analise das respostas, verificamos que a maioria dos enfermeiros
discorda com a mesma, assim, 50,0% (N=51) discorda completamente com a afirmacao,
34,3% (N=35) discorda; em oposto, 7,8% (N=8) concorda e 1,0% (N=1) concorda
plenamente. No entanto, 6,9% (N=9) da amostra nao tém opinido definida sobre a questao.

Tabela 10- Distribuicdo numérica e percentual das respostas a questdo: 26. “O facto de nao se
investir na cura de um doente € um sinal de derrota, frustracao”

Frequéncias
Categorias
Absolutas (n) Relativas (%)
Discordo completamente 48 47 1
Discordo 43 42,2
Nao concordo nem discordo 8 7,8
Concordo 3 2,9
Total 102 100

No que diz respeito a questdao “O facto de nao se investir na cura de um doente é
um sinal de derrota, frustracao” apos analise das respostas, verificamos que a esmagadora
maioria dos enfermeiros discorda com a mesma, assim, 47,1% (N=48) discorda
completamente com a afirmacao e 42,2% (N=43) discorda; em oposto, e com uma pequena
representatividade, 2,9% (N=3) concorda com a questao. A referir que, 7,8% (N=8) da

amostra nao tém opinido definida sobre a questao.
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Tabela 11-Distribuicdo numérica e percentual das respostas a questao: 27.“Alguns profissionais de

9

salide acreditam que o doente paliativo é “aquele em quem nao se deve investir””.

Categorias Frequéncias
Absolutas (n) Relativas (%)
Discordo completamente 7 6,9
Discordo 27 26,5
Nao concordo nem discordo 17 16,7
Concordo 44 43,1
Concordo plenamente 7 6,9
Total 102 100

A analise das respostas a questao : “Alguns profissionais de salde acreditam que o

””»

doente paliativo é “aquele em quem nado se deve investir””, permitiu verificar que os
participantes estavam divididos em relacao a esta questao, embora a maioria concordasse
com a mesma assim, 43,1% (N=44) concorda com a afirmacao e 26,5% (N=27) discorda.
16,7% (N=17) dos participantes que nao tém opiniao definida.

Tabela 12 -Distribuicdo numérica e percentual das respostas a questao: 28.“Os cuidados paliativos
tém uma conotacao negativa na sociedade”

Categorias Frequéncias
Absolutas (n) Relativas (%)
Discordo completamente 5 4.9
Discordo 15 14,7
Nao concordo nem discordo 8 7,8
Concordo 53 52,0
Concordo plenamente 21 20,6
Total 102 100

Relativamente a analise dos resultados da questdo “Os cuidados paliativos tém
uma conotacdao negativa na sociedade”, verificamos que a esmagadora maioria dos
enfermeiros concorda com a mesma, assim, 52,0% (N=53) concorda com a afirmacao e
20,6% (N=21) concorda plenamente; em oposto, 14,7% (N=15) discorda com a questao e
4,9% (N=5) discorda completamente. A referir que, 7,8% (N=8) da amostra nao tém opiniao

definida sobre a questao.
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Tabela 13- Distribuicdo numérica e percentual das respostas a questao: 29.“Se os cuidados paliativos
fossem denominados de cuidados de suporte seria mais facilitador para todos os envolvidos”

Categorias Frequéncias
Absolutas (n) Relativas (%)
Discordo completamente 3 2,9
Discordo 7 6,9
Nao concordo nem discordo 37 36,3
Concordo 40 39,2
Concordo plenamente 15 14,7
Total 102 100

Apos a andlise dos resultados da questdao “Se os cuidados paliativos fossem
denominados de cuidados de suporte seria mais facilitador para todos os envolvidos”,
verificamos que a maioria dos enfermeiros concorda com a mesma, assim, 39,2% (N=40)
concorda com a afirmacao e 14,7% (N=15) concorda plenamente; com menor
representatividade, 6,9% (N=7) discorda com a questao e 2,9% (N=3) discorda
completamente. De salientar que os participantes que nao tém opinido definida sobre a
questao tém uma expressividade siginificativa, 36,3% (N=37) da amostra.

Tabela 14- Distribuicdo numérica e percentual das respostas a questao: 30.“Dizer ao doente que vai
ser acompanhado por cuidados paliativos € algo dificil”

Categorias Frequéncias
Absolutas (n) Relativas (%)
Nao responde 1 1,0
Discordo completamente 1 1,0
Discordo 20 19,6
Nao concordo nem discordo 20 19,6
Concordo 54 52,9
Concordo plenamente 6 5,9
Total 102 100

Com a analise dos resultados da questido “Dizer ao doente que vai ser
acompanhado por cuidados paliativos é algo dificil”, foi possivel verificar que a maioria
dos enfermeiros concorda com a afirmacao, assim, 52,9% (N=54) concorda com a afirmacao
e 5,9% (N=6) concorda plenamente; com menor representatividade aqueles que
discordaram da afirmacao, 19,6% (N=20) discorda com a questao e apenas 1,0% (N=1)
discorda completamente. De salientar que 19,6% (N=20) dos participantes nao tém opiniao

definida sobre a questao.
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Tabela 15- Distribuicdo numérica e percentual das respostas a questao: 38 .“A ideia que tinha sobre
cuidados paliativos melhorou apos cuidar de um doente paliativo”

Frequéncias

Categorias
Absolutas (n) Relativas (%)
Nao responde 1 1,0
Discordo completamente 2 2,0
Discordo 11 10,8
Nao concordo nem discordo 15 14,7
Concordo 47 46,1
Concordo plenamente 26 25,5
Total 102 100

Apos a analise dos resultados da questdao “A ideia que tinha sobre cuidados
paliativos melhorou apds cuidar de um doente paliativo”, podemos verificar que a maioria
dos enfermeiros concorda com a mesma, assim 46,1% (N=47) concorda com a afirmacao e
25,5% (N=26) concorda plenamente; com menor representatividade, 10,8% (N=11) discorda
e 2,0% (N=2) discorda completamente com a questao. De salientar que 14,7% (N=15) dos

participantes ndo tém opinido definida sobre a questao.

Atitudes

Tabela 16- Distribuicdo numérica e percentual das respostas a questao: 17. “Tenho dificuldade em
responder a questdes sobre o fim de vida”

Categorias Frequéncias
Absolutas (n) Relativas (%)
Nao responde 1 1,0
Discordo completamente 8 7,8
Discordo 39 38,2
Nao concordo nem discordo 23 22,5
Concordo 29 28,4
Concordo plenamente 2 2,0
Total 102 100

Apos analise das respostas a questao “Tenho dificuldade em responder a questoes
sobre o fim de vida”, verificamos que esta divide um pouco a nossa amostra, uma vez que:
38,2% (N=39) discorda da afirmacao; 28,4% (N=29) concorda com a afirmacao; 7,8% (N=8)
discorda completamente com a afirmacao e apenas 2,0% (N=2) concorda plenamente. De
salientar que a frequéncia relativa dos participantes que nao tém opinido definida sobre a

questao é bastante representativa, 22,5%, (N=23).
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Tabela 17- Distribuicdo numérica e percentual das respostas a questao: 19.“Por vezes os familiares
do doente pedem para lhe ocultar informacao sobre o seu estado de saide”

Categorias Frequéncias
Absolutas (n) Relativas (%)
Nao responde 1 1,0
Discordo completamente 3 2,9
Discordo 7 6,9
Néao concordo nem discordo 20 19,6
Concordo 60 58,8
Concordo plenamente 11 10,8
Total 102 100

ApoOs a analise das respostas a questdo : “Por vezes os familiares do doente pedem
para lhe ocultar informacado sobre o seu estado de salde”, verificamos que as respostas
foram dispersas, salientando uma tendéncia para concordar com a questao apresentando
assim a resposta concordo uma maior expressividade, 58,8% (N=60); e 10,8% (N=11)
concorda plenamente. De referir que 19,6% (N=20), da amostra ndo tém opiniao definida.

Tabela 18- Distribuicdo numérica e percentual das respostas a questdao: 20.“Neste contexto,
habitualmente, tenho mais dlvidas se devo fazer determinada intervencao ou nao”

Categorias Frequéncias
Absolutas (n) Relativas (%)
Nao responde 1 1,0
Discordo completamente 3 2,9
Discordo 31 30,4
Nao concordo nem discordo 21 20,6
Concordo 46 45,1
Total 102 100

A analise das respostas a questdo : “Neste contexto, habitualmente, tenho mais
duvidas se devo fazer determinada intervencdo ou nao”, permitiu verificar que os
participantes estavam divididos em relacdo a esta questao, assim, 45,1% (N=46) concorda
com a afirmacéo e 30,4% (N=31) discorda. 20,6% (N=21) dos participantes ndo tém opinido

definida.
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Tabela 19- Distribuicdo numérica e percentual das respostas a questao: 21. “Por vezes nao sei como
abordar aos familiares a questao da suspensao de uma intervencao”

Categorias Frequéncias
Absolutas (n) Relativas (%)
Discordo completamente 6 5,9
Discordo 25 24,5
Nao concordo nem discordo 15 14,7
Concordo 54 52,9
Concordo plenamente 2 2,0
Total 102 100

Relativamente a analise das respostas a questdo “Por vezes nao sei como abordar
aos familiares a questao da suspensao de uma intervencao”, verificamos que 52,9% (N=54)
da amostra concorda com a afirmacao, e 2,0% (N=2) concorda plenamente. De referir que
24,5% (N=25) dos participantes referiu discordar e 5,9% (N=6) discorda completamente.
Houve ainda 14,7%, (N=15) que ndo tem opiniao definida em relacdo a questao.

Tabela 20- Distribuicao numérica e percentual das respostas a questao: 32.“Nao me sinto preparado
para lidar com a morte”

Categorias Frequéncias
Absolutas (n) Relativas (%)
Discordo completamente 18 17,6
Discordo 50 49,0
Nao concordo nem discordo 21 20,6
Concordo 12 11,8
Concordo plenamente 1 1,0
Total 102 100

Apos a analise dos resultados da questdao “Nao me sinto preparado para lidar com a
morte”, verificamos que a grande maioria dos enfermeiros discorda com a mesma, assim,
49,0% (N=50) discorda com a afirmacao e 17,6% (N=18) discorda completamente; com
menor representatividade, 11,8% (N=12) concorda com a questao e 1,0% (N=1) concorda
plenamente. A referir que 20,6% (N=21) dos participantes nao tém opinido definida sobre a

questao.
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Tabela 21- Distribuicdo numérica e percentual das respostas a questdo: 33.“Desejo, algumas vezes,
que a pessoa que eu estou a cuidar, morra quando eu nao estiver presente no turno”

Categorias Frequéncias
Absolutas (n) Relativas (%)
Discordo completamente 9 8,8
Discordo 29 28,4
Nao concordo nem discordo 23 22,5
Concordo 37 36,3
Concordo plenamente 4 3,9
Total 102 100

Com a analise dos resultados da questdao “Desejo, algumas vezes, que a pessoa que
eu estou a cuidar, morra quando eu nao estiver presente no turno”, foi possivel verificar
que a amostra se divide nas suas opinides, assim, 36,3% (N=37) concorda com a afirmacao
e 3,9% (N=4) concorda plenamente; 28,4% (N=29) discorda com a questao e 8,8% (N=9)
discorda completamente. De sublinhar que a resposta nao concordo nem discordo
apresenta alguma representatividade, 22,5% (N=23).

Tabela 22- Distribuicdo numérica e percentual das respostas a questao: 36.“Tenho necessidade de
recorrer aos meus amigos/familiares para desabafar sobre o meu trabalho com doentes paliativos”

Categorias Frequéncias
Absolutas (n) Relativas (%)
Discordo completamente 7 6,9
Discordo 26 25,5
Nao concordo nem discordo 28 27,5
Concordo 33 32,4
Concordo plenamente 8 7,8
Total 102 100

Com a analise dos resultados da questao “Tenho necessidade de recorrer aos meus
amigos/familiares para desabafar sobre o meu trabalho com doentes paliativos”,
verificamos que a amostra se divide nas suas opinioes, assim, 32,4% (N=33) concorda com a
afirmacao e 7,8% (N=8) concorda plenamente; 25,5% (N=26) discorda com a questao e 6,9%
(N=7) discorda completamente. De referir que com alguma representatividade, 27,5%

(N=28) dos participantes referem nao concordar nem discordar da questao.

5.3 Verificacdo das Hipoteses de Investigacao

Para a presente analise recorreu-se a estatistica nao paramétrica, uma vez que,
apos a aplicacao do teste de Kolmogorov-Smirnov com correcao de Lilliefors, para analise
da normalidade da distribuicao e o teste de Levene, para a homogeneidade da variancia os
dados nao seguiram os pressupostos da normalidade, tendo-se verificado que todos os

indices seguem uma distribuicao ndo normal (p=0,000<0,005) (Maroco, 2014).
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Tendo como pretencao nas hipdteses de 1 a 3 verificar a associacao entre duas ou
mais variaveis nominais foi aplicado o teste de qui-quadrado. Para verificar as hipoteses 4
e 5 foi utilizada a correlacao de Spearman, dado que queriamos analisar a relacao entre

variaveis ordinais.

Na verificacdo das hipoteses 1,2 e 3 sdo apenas apresentadas a analise das
variaveis idade; anos de experiéncia profissional e formacdo em CP, a restante analise
encontra-se no anexo 4. A escolha destas variaveis para uma analise mais detalhada deve-
se ao facto da amostra ser maioritariamente jovem e com poucos anos de experiéncia
profissional; apontando-nos este facto, para eventuais implicacdes nos resultados. A
analise da variavel formac&o na area de CP, advem do facto de a formacéo ser considerada
um pilar estruturante e pedra angular do desenvolvimento dos cuidados paliativos,

percebendo assim a sua relacao com as outras varaveis em estudo.

Na mesma linha de pensamento s6 sdo apresentados e analisados os dados

referentes a algumas das questdes. A escolha das mesmas foi previamente justificada.

Quadro 6. Relacdo entre as variaveis conhecimentos e os fatores sociodemograficos e
socioprofissionais.

Factores sociodemograficos e socioprofissionais Resultados dos Testes de Qui-quadrado
Tdade
X?=1,798 p=0,407
1. Apenas os doentes com sintomas nao Anos experiéncia profissional
controlados podem ser referenciados para X?=0,556 p=0,702
Cuidados Paliativos. e TTREE @i €
X?=0,126 p=0,841
Idade
X?=4,607 p=0,026
3.0s cuidados paliativos podem ser cuidados Anos experiéncia profissional
preventivos. X?=2,685 p=0,261

Formacao em CP
X?=1,741 p=0,419

Idade
X?=1,791 p=0,408
5. A referenciacao para cuidados paliativos Anos experiéncia profissional
deve ser precoce para facilitar o diagnostico X2=2,026 p=0,363

e tratamento de sintomas.

Formacao em CP
X?=4,948 p=0,034
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Idade
X?=6,901 p=0,032

10.Sinto necessidade de ter mais Anos experiéncia profissiona[

conhecimentos e formacao sobre a tematica de X2=8,251 p=0,363

cuidados paliativos e sobre a morte. =
P v b Formacao em CP

X?=2,318 p=0,144

Para a verificacao da hipotese 1 foram selecionadas as questdes 1, 3, 5 e 10, tendo
em conta os pressupostos do teste estatistico de qui-quadrado e os critérios ja referidos

para analise dos resultados.

A idade, os anos de experiéncia e a formacdo em cuidados paliativos nao
influenciam os conhecimentos sobre uma das principais areas de atuacdo dos cuidados

paliativos, o controlo de sintomas.

A experiéncia profissional e a presenca ou nao de formagao em cuidados paliativos

nao influenciam o conhecimento sobre o facto destes serem cuidados preventivos.

Os enfermeiros tém conhecimento que quanto mais precoce for a referenciacao
mais vantajoso sera para o doente. Verifica-se que nao existe relacdo com a idade nem
com os anos de experiéncia profissional, p>0,05, logo aceitamos a hipotese nula, assim
este conhecimento nao é influenciado pelo facto da amostra ser maioritariamente jovem e

com menos de 16 anos de experiéncia profissional.

\

Relativamente a questao 10. “Sinto necessidade de ter mais conhecimentos e
formacao sobre a tematica de cuidados paliativos e sobre a morte”, verificamos que esta
se relaciona com os anos de experiéncia profissional e com a idade, p<0,05. E nao se
relaciona com a formacdao em cuidados paliativos. Assim, percebe-se que a maioria da
amostra, que € jovem e com poucos anos de experiéncia demonstra interesse sobre ter

mais formacao e conhecimentos sobre os cuidados paliativos e sobre a morte.

Quadro 7. Relacao entre as variaveis crencas e os fatores sociodemograficos e socioprofissionais.

Fatores sociodemograficos e socioprofissionais Resultados dos Testes de Qui-quadrado

ldade
X*=1,852 P=0,396

Anos experiéncia profissional
X*=0,212 P=0,801

6.0s cuidados paliativos devem ser apenas

integrados na fase terminal (fim de vida).

Formacao em CP
X*=4,166 P=0,058
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7. Os cuidados paliativos sao considerados uma

opcao de ultimo recurso.

|dade
X*=10,469 P=0,05

Anos experiéncia profissional

X%=0,372 P=0,597

Formacao em CP
X?=0,681 P=0,509

26. O facto de nao se investir na cura de um

doente é um sinal de derrota, frustracao.

|dade
X2=2,427 P=0,297

Anos experiéncia profissional

X?=1,757 P=0,218

Formacao em CP
X?*=1,437 P=0,293

27. Alguns profissionais de saude acreditam
que o doente paliativo é “aquele em quem nao

se deve investir”.

Idade
X?=0,641 P=0,726

Anos experiéncia profissional

X?=0,387 P=0,824

Formacao em CP
X*=5,144 P=0,076

28. Os cuidados paliativos tém uma conotacao

negativa na sociedade.

|dade
X?=3,754 P=0,153

Anos experiéncia profissional

X*=0,297 P=0,862

Formacao em CP
X%=0,057 P=0,972

29. Se os cuidados paliativos fossem
denominados de cuidados de suporte seria

mais facilitador para todos os envolvidos.

Idade
X?=2,028 P=0,363

Anos experiéncia profissional

X*=0,413 P=0,814

Formacao em CP
X*=0,347 P=0,841

30. Dizer ao doente que vai ser acompanhado

por cuidados paliativos é algo dificil.

Idade
X*=2,742 P=0,254

Anos experiéncia profissional

X?=1,330 P=0,354

Formacao em CP
X*=1,625 P=0,444
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Idade
X?=1,330 P=0,514

Anos experiéncia profissional
X?=0,262 P=0,877
Formacao em CP

X?=6,674 P=0,036

38. A ideia que tinha sobre cuidados paliativos

melhorou ap6s cuidar de um doente paliativo.

Para a verificacao da hipotese 2 foram selecionadas as questodes 6, 7, 26, 27, 28,
29, 30 e 38 tendo em conta os pressupostos do teste estatistico de qui-quadrado e os

critérios ja referidos para analise dos resultados.

Deste modo, verificamos que a questao 6. “Os cuidados paliativos devem ser
apenas integrados na fase terminal (fim de vida)” nao tem relacao com os factores
sociodemograficos nem com os socioprofissionais, p>0,05. Neste caso, a idade e os anos de
experiéncia dos enfermeiros e a presenca ou nao de formacao em cuidados paliativos ndo

influenciam esta crenca.

Relativamente a questao 7. “Os cuidados paliativos sao considerados uma opcao de
altimo recurso”, nao existe relacdo com os factores socioprofissionais ( anos de
experiéncia profissional e formacdo em cuidados paliativos), p>0,05. Mas verifica-se que
existe relacdao com a idade, p<0,05. Assim, esta crenca esta relacionada com a idade dos

participantes.

Quanto a questao 26. “O facto de nao se investir na cura de um doente € um sinal
de derrota, frustracao.”, verificamos que nao existe relacao entre esta e os factores

socioprofissionais e a idade, p>0,05.

Relativamente a questdo 27. “Alguns profissionais de salde acreditam que o
doente paliativo é “aquele em que nao se deve investir”.”, verificamos que nao existe
relacao entre esta e os factores socioprofissionais e a idade, p>0,05. Percebemos assim

gue esta crenca esta presente nestes profissionais.

No que diz respeito as questdes 28. “Os cuidados paliativos tém uma conotacao
negativa na sociedade” e 29 “Se os cuidados paliativos fossem denominados cuidados de
suporte seria mais facilitador para todos os envolvidos”, verificamos que nao existe

relacao entre estas e os factores socioprofissionais e a idade, p>0,05.

Quanto a questao 30. “Dizer ao doente que vai ser acompanhado por cuidados
paliativos € algo dificil”, verificamos que ndo existe relacdo entre esta e os factores

socioprofissionais e a idade, p>0,05.

No que diz respeito a questdao 38. “A ideia que tinha sobre cuidados paliativos
melhorou apods cuidar de um doente paliativo”, verificamos que nao existe relacao entre

esta e a idade e os anos de experiéncia profissional, p>0,05. Mas existe relacdo com a
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presenca de formacdo em cuidados paliativos, p<0,05. Neste caso ter ou nao formacao

nesta area permite que os enfermeiros tenham percepcoes diferentes sobre a ideia de

cuidados paliativos.

Quadro 8. Relacao entre as variaveis atitudes e os fatores sociodemograficos e socioprofissionais.

Fatores sociodemograficos e socioprofissionais

Resultados dos Testes de Qui-quadrado

19. Por vezes os familiares do doente pedem para

lhe ocultar informacao sobre o seu estado de sadde.

Idade
X?=1,369 p=0,504

Anos experiéncia profissional

X?=0,382 p=0,826

Formacao em CP
X?=2,049 p=0,197

20. Neste contexto, habitualmente, tenho mais
duvidas se devo fazer determinada intervencao ou

nao.

Idade
X?=1,662 p=0,436

Anos experiéncia profissional

X?=0,363 p=0,834

Formacao em CP
X?=9,634 p=0,008

21. Por vezes ndo sei como abordar aos familiares a

questdo da suspensdo de uma intervencao.

Idade
X?=2,569 p=0,277

Anos experiéncia profissional
X?=0,989 p=0,409

Formacao em CP
X?=7,524 p=0,023

32. Nao me sinto preparado para lidar com a morte.

Idade
X?=0,204 p=0,903

Anos experiéncia profissional

X?=0,321 p=0,760

Formacao em CP
X?*=1,314 P=0,518

33. Desejo, algumas vezes, que a pessoa que eu
estou a cuidar, morra quando eu nao estiver

presente no turno.

Idade
X?=3,285 p=0,194

Anos experiéncia profissional

X?=2,705 p=0,259

Formacao em CP
X*=1,069 p=0,586

73



Idade
X*=1,784 P=0,410

36. Tenho necessidade de recorrer aos meus Anos experiéncia profissional

amigos/familiares para desabafar sobre o meu X2=6,930 p=0,031

trabalho com doentes paliativos. =
Formacao em CP

X?=2,771 p=0,250

Para a verificacao da hipotese 3 foram selecionadas as questodes 19, 20, 21, 32, 33
e 36 tendo em conta os pressupostos do teste estatistico de qui-quadrado e os critérios ja

referidos para analise dos resultados.

Assim, verificamos que a questao 19.” Por vezes os familiares do doente pedem
para lhe ocultar informacao sobre o seu estado de salde”., ndo tem relacdo com os

factores socioprofissionais e sociodemograficos, dado que p>0,05.

[13

Relativamente as questdes 20. Neste contexto, habitualmente, tenho mais
duvidas se devo fazer determinada intervencdo ou ndo”, e 21. “ Por vezes nao sei como
abordar aos familiares a questao da supensao de uma intervencao” verificamos que estas
nao se relacionam com a idade nem com os anos de experiéncia profissional, p>0,05. Mas
existe relacao entre estas e a presenca de formacao em cuidados paliativos, p<0,05. As
davidas e dificuldades nos cuidados ao doente paliativo e familia estdo relacionadas com a

presenca ou ndo de formacao nesta area.

\

No que diz respeito a questao 32. “Nao me sinto preparado para lidar com a
morte”, verificamos que nao existe relacao com os factores sociodemograficos e
socioprofissionais, p>0,05. Deste modo, a preparacao pessoal para lidar com as questdes
da morte nao depende de factores como a idade, a experiéncia profissional ou a formacao

na area de cuidados paliativos.

Quanto a questao 33. “Desejo, algumas vezes, que a pessoa que eu estou a cuidar,
morra quando eu nao estiver presente no turno”., verificamos que p>0,05, nao existindo

assim relacao com os factores sociodemograficos e socioprofissionais.

Da analise da questao 36. “Tenho necessidade de recorrer aos meus
amigos/familiares para desabafar sobre o meu trabalho com doentes paliativos.”,
verificamos que nao existe relacado com a idade nem com a formacao em cuidados
palaitivos, p>0,05. Existe no entanto relacdo com os anos de experiéncia profissional dos
enfermeiros, p<0,05. Sendo a maioria da amostra composta por profissionais com poucos
anos de experiéncia profissional estes demonstram necessidade em desabafar sobre os

cuidados ao doente paliativo.

Para verificar as hipoteses 4 e 5 foi utilizada a correlacdo de Spearman, dado que

gueriamos analisar a relacao entre variaveis ordinais conhecimentos, crencas e atitudes.
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Deste modo expomos apenas as questoes que apresentam correlacoes significativas

do ponto de vista estatistico e tendo em conta a importancia para a pratica clinica.

Tabela 23.Correlacéo entre as variaveis conhecimentos e crencas

Conhecimentos*Crencas

1.Apenas os doentes com sintomas nao
controlados podem ser referenciados para
Cuidados Paliativos.*26. O facto de nao se
investir na cura de um doente é um sinal de

derrota, frustracao.

1.Apenas os doentes com sintomas nao
controlados podem ser referenciados para
Cuidados Paliativos.*38. A ideia que tinha
sobre cuidados paliativos melhorou apés cuidar

de um doente paliativo.

3.0s cuidados paliativos podem ser cuidados
preventivos.*6. Os cuidados paliativos devem
ser apenas integrados na fase terminal (fim de

vida).

3.0s cuidados paliativos podem ser cuidados
preventivos.*27. Alguns profissionais de saude
acreditam que o doente paliativo é “aquele em

quem nao se deve investir”.

3.0s cuidados paliativos podem ser cuidados
preventivos.*38. A ideia que tinha sobre
cuidados

paliativos melhorou apés cuidar de um doente

paliativo.

5.A referenciagdo para cuidados paliativos
deve ser precoce para facilitar o diagnéstico e
tratamento de sintomas.*6. Os cuidados
paliativos devem ser apenas integrados na fase

terminal (fim de vida).

5.A referenciagdo para cuidados paliativos
deve ser precoce para facilitar o diagnéstico e

tratamento de sintomas.*7. Os cuidados

Correlacao

positiva fraca a

moderada significativa

negativa fraca a
moderada significativa

negativa fraca

significativa

positiva fraca

significativa

positiva fraca

significativa

negativa fraca a

moderada significativa

negativa muito fraca a

fraca significativa

Resultado

r p
0,243 0,014
-0,359 0,000
-0,207 0,037
0,201 0,042
0,204 0,040
-0,249 0,012
-0,197 0,047
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paliativos sdao considerados uma opc¢ado de

ultimo recurso.

5.A referenciagdo para cuidados paliativos
deve ser precoce para facilitar o diagndstico e positiva fraca a
. s . o 0,260 0,008
tratamento de sintomas.*38. A ideia que tinha moderada significativa
sobre cuidados paliativos melhorou ap6s cuidar

de um doente paliativo.

10.Sinto necessidade de ter mais

conhecimentos e formagdo sobre a tematica de positiva fraca a

cuidados paliativos e sobre a morte.*28. Os moderada significativa 0,271 0,006
cuidados paliativos tém uma conotacao

negativa na sociedade.

10.Sinto necessidade de ter mais

conhecimentos e formacéao sobre a tematica de "
. L. positiva fraca a

cuidados paliativos e sobre a morte.*29. Se os o 0,265 0,007
. L. . moderada significativa

cuidados paliativos fossem denominados de

cuidados de suporte seria mais facilitador para

todos os envolvidos.

10.Sinto necessidade de ter mais

conhecimentos e formacao sobre a tematica de positiva fraca a 0.256 0.009
cuidados paliativos e sobre a morte.*30. Dizer | moderada significativa ’ ’

ao doente que vai ser acompanhado por
cuidados paliativos é algo dificil.

Apos a analise dos resultados das correlagdes entre os conhecimentos e as crengas
verificamos que a questdo 1 se correlaciona de forma significativa com duas crencas,
assim: a questao 1 e a questao 26 apresentam uma correlacao positiva fraca a moderada (
r=0,243; p=0,014); a questdao 1 e a questao 38 apresentam igualmente uma correlacao

negativa fraca a moderada (r=-0,359; p=0,000).

A questdo 3 correlaciona-se significativamente com trés crencas, assim: a questao
3 e a questao 6 apresentam uma correlacao negativa fraca (r=-0,207; p= 0,037); a questao
3 e a 27 apresentam uma correlacao positiva fraca (r= 0,201; p=0,042); a questdo 3 e a

questao 38 apresentam uma correlacao positiva fraca (r=0,204; p= 0,040).

A questao 5 correlaciona-se com quatro crencas, assim: a questao 5 e a questao 6
apresentam uma correlacao negativa fraca a moderada (r=-0,249; p=0,012); a questao 5 e

a questao 7 apresentam uma correlacao negativa muito fraca a fraca (r= -0,197; p=0,047);
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a questdao 5 e a questao 38 apresentam uma correlacao positiva fraca a moderada
(r=0,260; p=0,008).

A questao 10 correlaciona-se com quatro crencas (questées 28,29,30)
apresentando com estas correlacdes positivas fracas a moderadas (questao 28: r=0,271;
p=0,006; questao 29: r=0,265; p=0,007; questao 30: r=0,256;p=0,009).

Deste modo, a maioria das correlagbes entre os conhecimentos e as crencas sao

fracas a moderadas.

Tabela 24. Correlacao entre as variaveis conhecimentos e atitudes

Resultado
Conhecimentos*Atitudes Correlacao

r p

10.Sinto necessidade de ter mais
conhecimentos e formacao sobre a tematica de positiva fraca a
0,222 0,025
cuidados paliativos e sobre a morte.*17. Tenho moderada significativa
dificuldade em responder a questdes sobre o

fim de vida.

10.Sinto  necessidade de ter  mais
conhecimentos e formacéao sobre a tematica de . i
. L. positiva muito fraca a
cuidados paliativos e sobre a morte.*20. Neste o 0,150 0,132
. . fraca pouco significativa
contexto, habitualmente, tenho mais duvidas
se devo fazer determinada intervencdao ou

nao.

10.Sinto necessidade de ter mais

conhecimentos e formacao sobre a tematica de positiva muito fraca a

cuidados paliativos e sobre a morte.*21. Por fraca pouco significativa 0,147 0,141
vezes ndo sei como abordar aos familiares a

questao da suspensdo de uma intervencgao.

10.Sinto necessidade de ter mais
conhecimentos e formacéao sobre a tematica de .
. L. positiva fraca a
cuidados paliativos e sobre a morte.*36. Tenho o 0,257 0,009
. moderada significativa
necessidade de recorrer aos  meus
amigos/familiares para desabafar sobre o meu

trabalho com doentes paliativos.

Apds a analise dos resultados das correlagdes entre os conhecimentos e as atitudes
verificamos que apenas a questao 10 apresentava correlacbes estatisticamente

significativas quando testada com as outras questdes referentes as atitudes, ou resultados
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com significado para a pratica. Deste modo verificamos que a questdo 10 e a questao 17
apresentam uma correlacao positiva fraca a moderada ( r=0,222; p=0,025); a questao 10 e
a questao 20 apresentam uma correlacao positiva muito fraca a fraca (r= 0,150; p=0,132);
a questao 10 e a questdao 21 apresentam uma correlacao positiva muito fraca a fraca
(r=0,147; p= 0,141); a questao 10 e a questao 36 apresentam uma correlacao positiva fraca
a moderada (r=0,257; p=0,009).

Assim, existem duas correlacoes fracas a moderadas e duas muito fracas a fracas.

Tabela 25. Correlacao entre as variaveis crencgas e atitudes

Resultado

Crencgas*Atitudes Correlacao
r P

6.0s cuidados paliativos devem ser apenas

integrados na fase terminal (fim de vida).*20. positiva muito fraca a 0.178 0.073
Neste contexto, habitualmente, tenho mais fraca significativa ’ ’

davidas se devo fazer determinada

intervencao ou nao.

6.0s cuidados paliativos devem ser apenas "

. . . . positiva fraca a

integrados na fase terminal (fim de vida).*21. o 0,250 0,011
. . moderada significativa

Por vezes nédo sei como abordar aos familiares

a questdo da suspensao de uma intervencgao.

7.0s cuidados paliativos sdo considerados uma . )
. positiva muito fraca a
opc¢do de ultimo recurso.*20. Neste contexto, o 0,157 0,114
. fraca significativa
habitualmente, tenho mais dlvidas se devo

fazer determinada intervencao ou nao.

7.0s cuidados paliativos sao considerados uma .
o . positiva fraca
opcao de ultimo recurso.*21. Por vezes nao sei o 0,208 0,036
significativa
como abordar aos familiares a questdo da

suspensdo de uma intervencao.

26.0 facto de ndo se investir na cura de um
doente é um sinal de derrota, frustragdo. *20. positiva muito fraca a
. . o 0,172 0,085
Neste contexto, habitualmente, tenho mais fraca significativa
duavidas se devo fazer determinada

intervencao ou néo.

26.0 facto de ndo se investir na cura de um "
positiva fraca a
doente é um sinal de derrota, frustracdo. *21. o 0,255 0,100
moderada significativa
Por vezes nao sei como abordar aos familiares

a questao da suspensao de uma intervencao.
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28.0s cuidados paliativos tém uma conotacao
negativa na sociedade.*36. Tenho necessidade
de recorrer aos meus amigos/familiares para
desabafar sobre o meu trabalho com doentes

paliativos.

29.Se os

denominados de cuidados de suporte seria

cuidados paliativos fossem
mais facilitador para todos os envolvidos. *20.

Neste contexto, habitualmente, tenho mais

davidas se devo fazer determinada
intervencao ou nao.
29.Se os cuidados paliativos fossem

denominados de cuidados de suporte seria
mais facilitador para todos os envolvidos. *21.
Por vezes ndo sei como abordar aos familiares

a questao da suspensao de uma intervencao.

29.Se os

denominados de cuidados de suporte seria

cuidados paliativos fossem
mais facilitador para todos os envolvidos. *32.
Ndo me sinto preparado para lidar com a

morte.

30.Dizer ao doente que vai ser acompanhado
por cuidados paliativos ¢é algo dificil.*17.
Tenho dificuldade em responder a questdes
sobre o fim de vida.

30.Dizer ao doente que vai ser acompanhado
por cuidados paliativos é algo dificil.*21. Por
vezes nao sei como abordar aos familiares a

questao da suspensdo de uma intervengao.

30.Dizer ao doente que vai ser acompanhado
por cuidados paliativos é algo dificil.*32. Nao

me sinto preparado para lidar com a morte.

30.Dizer ao doente que vai ser acompanhado
por cuidados paliativos é algo dificil.*36.
Tenho necessidade de recorrer aos meus

amigos/familiares para desabafar sobre o meu

positiva fraca

significativa

positiva fraca a

moderada significativa

positiva fraca a
moderada significativa

positiva fraca a

moderada significativa

positiva fraca a
moderada significativa

positiva fraca a

moderada significativa

positiva fraca a

moderada significativa

positiva fraca a

moderada significativa

0,202

0,296

0,302

0,290

0,297

0,348

0,310

0,266

0,042

0,002

0,002

0,003

0,002

0,000

0,002

0,007
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trabalho com doentes paliativos.

38.A ideia que tinha sobre cuidados paliativos
melhorou apés cuidar de um doente

paliativo.*36. Tenho necessidade de recorrer positiva fraca 0.203 0.041
aos meus amigos/familiares para desabafar significativa ’ ’

sobre o meu trabalho com doentes paliativos.

Apos a analise dos resultados das correlacdoes entre as crencas e as atitudes
verificamos que a questao 6 e a 26 se correlacionam com as questées 20 e 21 de forma
positiva, sendo que com a questao 20 temos correlacées muito fracas a fracas (6: R=
0,178; p=0,073; 26: R=0,172;p=0,085) e com a 21 correlacées fracas a moderadas
(6:R=0,250; p=0,011; 26:R=0,255; p=0,100).

A questdo 7 correlaciona-se, também, com as questdes 20 e 21 de forma positiva.
Com a questao 20 apresenta uma correlacao muito fraca a fraca (R=0,157, p=0,114); e com

a 21 uma correlacao fraca (R=0,208, p=0,036).

As questdes 28 e 38 correlacionam-se de igual forma com a questado 36, isto &,
através de uma correlacao positiva fraca (28: R=0,202; p=0,042; 38:R= 0,203; p=0,041).

A questdo 29 correlaciona-se com outras trés apresentando correlacdes positivas
fracas a moderadas com cada uma deles, assim, com a questao 20 (R=0,296; p=0,002),
coma 21 (R=0,302; 0,002) e com a 32 (R=0,290; p=0,003).

A questao 30 correlaciona-se com quatro questdes de forma positiva fraca a
moderada, assim, com a questao 17 (R=0,297; p=0,002), com a questao 21 (R=0,348;
p=0,000); com a questao 32 (R=0,310; p=0,002) e com a questao 36 (R=0,266; p=0,007).

Verificamos que as correlacbes analisadas sdo todas positivas, sendo que trés

muito fracas; trés fracas e dez fracas a moderadas.
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6. Discussao dos Resultados

Os cuidados paliativos sao prestados com base nas necessidades e nao apenas no
diagnostico ou no prognostico, podendo assim, ser introduzidos de forma estruturada em
fases mais precoces da doenca, mesmo quando terapéuticas, com finalidade de prolongar
a vida. Conforme as necessidades dos doentes o justifiquem, estes assumirdo importancia
cada vez maior na prestacao de cuidados. Todas as pessoas com doencas cronicas sem
resposta a terapéutica de intuito curativo e com prognostico de vida limitado, sao
candidatas a cuidados paliativos. A familia deve ser ativamente incorporada nos cuidados
prestados aos doentes e deve também ser objeto de cuidados, quer durante a doenca,
quer durante o luto (DGS, 2010).

Relativamente ao dominio dos Conhecimentos os participantes no estudo
revelaram ter conhecimentos sobre uma das principais areas de atuacdo dos cuidados
paliativos, o controlo de sintomas, bem como o facto destes serem considerados cuidados
preventivos. Percebemos, ainda, e através da verificacao da hipotese 1, que a idade, os
anos de experiéncia e a formacao em cuidados paliativos nao sao fatores que influenciam

estes conhecimentos.

Estes resultados levam-nos a perceber que os enfermeiros estao inteirados daquilo
que sdo as principais definicoes do conceito de Cuidados Paliativos, como a que esta
presente na Lei de Bases dos Cuidados Paliativos (Lei n.°52/2012, pp.5119); a definicao
internacional da Organizacdo Mundial de Salde (2002) e de instituicoes nacionais e
internacionais como DGS (2005), APCP (2018), EAPC (2009) ou IAHPC (2018).

No presente estudo os enfermeiros demostram ter conhecimento que quanto mais
precoce for a referenciacdo mais vantajoso sera para o doente, como se verifica nos

resultados da hipotese 1.

Neste sentido Solano, Gomes e Higginson (2006) afirmam que apesar de ser dificil
encontrar unanimidade no momento em que o doente deve ser referenciado para cuidados
paliativos, é necessario que estes cuidados sejam introduzidos o mais cedo possivel no
processo de doenca, com vista a maximizacdo da qualidade de vida do doente e sua

familia.

A incerteza no momento do prognostico torna evidente a necessidade de os
doentes serem referenciados para cuidados paliativos, nao pela doenca que apresentam,
mas pelas necessidades de que carecem e pelos sintomas vividos. Deste modo, Davies e
Higginson (2004), afirmam que nado sao s6 os doentes incuraveis e avancados que poderdo
receber cuidados paliativos, a existéncia de uma doenca grave e debilitante, ainda que
curavel, pode determinar necessidade de saude pelo sofrimento associado e dessa forma

justificar a intervencao dos cuidados paliativos.
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A maioria da amostra 92,1% (N=94) demonstra interesse sobre ter mais formacao e
conhecimentos sobre os cuidados paliativos e sobre a morte, mesmo quando ja tém
formacdao na area. Percepciona-se a importancia da formacdao na area de cuidados
paliativos, deste modo Pulido, Batista, Brito e Matias (2010, p.226), afirmam que “Os
cuidados prestados no fim de vida exigem formacdo de pessoal técnico e devem constituir
um indicador do desempenho dos sistemas de salde...” dado que diariamente sdo assitidos
nas enfermarias doentes com variadas doencas cronicas, com multiplas necessidades,
justificando-se, assim que quer médicos quer enfermeiros tenham formacao especializada

de forma sistematica.

Também Barroso (2010), do estudo que levou a cabo intitulado “Condicdes para o
desenvolvimento de accdes paliativas em unidades de internamento de agudos” concluiu
que a falta de formacao em cuidados paliativos € um fator inibidor ao desenvolvimento de
acoes paliativas. No mesmo sentido, Firmino (2009), afirma que a formacao profissional
nesta area especifica vai proporcionar um menor sofrimento ao doente e aos seus
familiares, além de minimizar o custo dos cuidados prestados, uma vez que evita consultas

e internamentos hospitalares desnecessarios para o controlo de sintomas.

No que diz respeito as Crencas, os enfermeiros do nosso estudo referem que
discordam das afirmacdes “Os cuidados paliativos devem ser apenas integrados na fase
terminal (fim de vida)” e “Os cuidados paliativos sdo considerados uma opcao de Ultimo
recurso”. No primeiro caso a idade e os anos de experiéncia dos enfermeiros e a presenca
ou nao de formacdo em cuidados paliativos nao influenciam esta crenca. Relativamente a

segunda crenca, verifica-se uma relacdo com a idade dos participantes.

Apesar dos resultados do nosso estudo ndo evidenciarem a presenca destas
crencas, a sua existéncia pode ser justificada pelo facto de até a década de 80, os
cuidados paliativos serem utilizados como sinénimos de cuidados terminais e estarem
intimamente ligados as unidades de oncologia e ao periodo imediato antes da morte. Além
disso, no inicio do seu desenvolvimento, os Cuidados Paliativos dirigiam-se a doentes com
cancro, dado a maior previsibilidade do curso da doenca, que permitia um melhor
reconhecimento e planeamento das necessidades do doente e da familia. Mais
recentemente, foi estabelecido que os cuidados deveriam ser disponibilizados com base
nas necessidades, em detrimento do diagndstico ou prognostico (Davies & Higginson, 2004;
Radbruch & Payne, 2010).

Também Hui et al. (2015) e Cherny (2009), fazem referéncia nos seus trabalhos a

existéncia de concepgdes em que os cuidados paliativos sao associados a morte e a morrer.

Relativamente a crenca sobre “O facto de nao se investir na cura de um doente é

um sinal de derrota, frustracao.”, a maioria dos inquiridos discorda da mesma.
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Os resultados do nosso estudo contrapéem o descrito na literatura, assim, alguns
autores, como Pacheco (2004), Neto (2004), Kubler-Ross (2008) referem que os
profissionais de saude tém dificuldade em lidar com um doente na sua fase final de vida,
bem como com a familia do mesmo. A morte é considerada como sinénimo de fracasso e
causa grande perturbacao e constrangimentos. Geram-se sentimentos de frustracao, medo
e sensacao de impoténcia pela incapacidade de vencer a batalha da cura, num tempo em
que a sofisticacdo tecnologica € uma arma tao poderosa. Também Neto, (2004) afirma que
sendo o profissional treinado para curar, as situacées de doencas crdnicas e incuraveis sao,
de certo modo, olhadas como insucessos, como fonte de frustracdo e até como algo que
questiona a sua prépria qualidade técnica. Ja Arantes (2019) deixa a ideia que nao existe
fracasso perante as doencas terminais e que devemos ter respeito pela grandeza do ser

humano que enfrenta a propria morte.

Nao sendo o proposito deste estudo, a evidéncia destes resultados apontam para
uma maior sustentacao do conhecimento e uma maior aposta dos profissionais na
formacao, debelando-se desta modo algumas crencas até aqui tidas como “naturais”

nestes profissionais.

Através da analise dos resultados relativos a crenca sobre o facto de alguns
profissionais de salide acreditarem que o doente paliativo é “aquele em que nao se deve
investir”, percebemos que esta crenca ainda esta presente ao olharmos para os dados da
tabela 11, ndao sendo esta influenciada pelos fatores socioprofissionais nem pelos
sociodemograficos.

Assim, e como nos refere Moreira (2001), falar de doente terminal significa que ja
ndo existem recursos médicos possiveis para devolver ao doente a sua salde e a Unica
coisa a fazer é proporcionar uma atencao integral, sustentada em objetivos dirigidos

fundamentalmente para o alivio do sofrimento, mantendo o melhor bem-estar possivel.

Arantes (2019) afirma que é comum a maioria das pessoas pensar e referir que os
cuidados paliativos € sedar o doente e esperar que a morte chegue, que é apoiar a
eutanasia ou acelerar a morte. Também LeBlanc e El-Jawahri (2015) referem que os
cuidados paliativos sao considerados principalmente como cuidados de fim de vida, e que
os doentes referem medo de se sentirem abandonados uma vez que sentem que o0s

médicos nao lhes transmitem esperanca.

No estudo de Stajduhar (2011), os participantes (profissionais de salde) foram
mais propensos a associar a designacao "Paliativo" com pessoas que tém cancro e nao com

pessoas com doencas cronicas.

A denominacdo é muitas vezes uma barreira para referenciar doentes mais
precocemente, os pedidos de consultadoria para cuidados paliativos ocorrem tardiamente

dada a conotacao existente de que os cuidados paliativos s6 sdo especificos para o final de
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vida. Em muitos paises, foi adoptado o termo cuidados de suporte ou cuidados de

qualidade de vida para facilitar essa referenciacao (Bruera & Hui, 2010; Hui et al.,2015).

E fundamental fazer uma referéncia aos resultados da questdo 38. “ A ideia que
tinha sobre cuidados paliativos melhorou apés cuidar de um doente paliativo”, isto
porque a mesma pode ser considerada uma questdao chave, um ponto de viragem, uma
mudanca de visao / atitude perante o doente paliativo e os cuidados ao mesmo. Assim, no
presente estudo a maioria dos enfermeiros concorda com a mesma afirmacao,
demonstrando-nos que alguns dos nossos participantes perante esta experiéncia refletiram
sobre a mesma e alterararam ideias pré-concebidas. Desta forma, podemos inferir que a
reflexdo das praticas nos contextos é de suma importancia para alterar crencas e atitudes

subjacentes.

Como refere Duque (2011), muitos pensarao que quem trabalha nesses servicos
vive uma realidade deprimente, mas, a experiéncia desses profissionais & totalmente
diferente: todos dizem que recebem mais do que aquilo que dao, que o facto de se
acompanhar alguém no seu Ultimo tempo de vida pode proporcionar momentos de
comunicacao de uma verdade e uma intensidade impossiveis de experimentar noutras

circunstancias.

Neste caso ter ou nao formacdo nesta area permite que os enfermeiros tenham

percecoes diferentes sobre a ideia de cuidados paliativos.

Assim, tendo em conta o trabalho de Capelas e Neto (2006) e o plano estratégico
da Comissao Nacional de Cuidados Paliativos (2017), a formac&o dos profissionais de saude
é considerada como um fator importante para o sucesso das equipas de Cuidados Paliativos
e para a integracdo efetiva destes no Sistema Nacional de Salde, para que as acgoes
paliativas se tornem uma realidade melhorando os conhecimentos, competéncias e
pericias, mas também as atitudes, pois sdo estas que mais claramente influenciam a
mudanc¢a. Também estudos referidos por Huertas (2015), fazem alusdo ao facto de existir
necessidade, de uma maior preparacdao ao nivel dos conhecimentos e atitudes dos
profissionais de salde principalmente ao nivel da comunicacdo, controlo de sintomas e

acompanhamento nos ultimos dias de vida.

Relativamente as Atitudes os resultados demonstram que a maioria dos
participantes nao tem dificuldade em responder a questdes sobre o fim de vida, no
entanto existe um nUmero consideravel de participantes que revela essa dificuldade. Os
participantes corroboram com a afirmacao “Por vezes os familiares do doente pedem para
lhe ocultar informacéo sobre o seu estado de saude”, denotando que na atualidade, ainda
se verifica por parte da familia a necessidade de ocultar informacdao ao doente. Esta
realidade é experenciada pelos profissionais independentemente dos fatores

sociodemograficos e socioprofissionais.
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Afirmam que muitas vezes surgem dlvidas em relacdo as intervencoes a fazer ou
nao, e neste sentido afirmam ter dificuldade em abordar os familiares sobre esta questao.
A maioria discorda com a afirmacao “Nao me sinto preparado para lidar com a morte”, no
entanto muitos sao os que referem preferir que o doente morra noutro turno que aquele
em que o enfermeiro esta presente. Além disso também a maioria refere que procura nos
amigos e na familia pessoas com quem desabafar dos momentos passados a prestar

cuidados ao doente paliativo.

Deste modo, podemos verificar a contradicdo do que é dito, percecionando nestes
profissionais dificuldades em encontrar respostas para o confronto com a morte apesar de
se “sentirem preparados” para lidar com a mesma. O emocional nao acompanha o
racional, sendo evidente a presenca de algum desgaste com estas questdes. Também
Estanque (2011) no seu estudo encontrou resultados similares, denotando o quanto é
importante estar atento aos sentimentos dos profissionais no confronto com a morte ja

que esta é uma dificuldade presente no desempenho destes profissionais.

A barreira a comunicacdo com o doente acerca da morte é erguida pelos proprios
profissionais, que a utilizam para fugir a essa angUstia que os assola sempre que o assunto

€ a morte e o morrer (Pacheco, 2004).

As situacdes nas quais os doentes sdo desinformados do seu diagndstico e
progndstico, sao dificeis de gerir para os enfermeiros, existindo aqueles que ficam em
siléncio e acabam por se afastar com “receio de falar de mais” e os outros que conseguem
enfrentar a situacdo, transformando-se numa ponte entre doente, familia e médico
proporcionando conhecimento e informacao ao doente, fazendo o papel de advogado do
doente (Sapeta, 2011).

Abordar a familia sobre a suspensao ou a realizacdo de uma intervencdo sao
também questdes acerca das quais os enfermeiros do nosso estudo revelam dificuldades
(tabelas 19 e 20).

Assim, face a irreversibilidade determinada pela situacdo clinica do doente
paliativo é fundamental estabelecer “as reais” necessidades. Por vezes seguem-se
caminhos desadequados com a execucao de procedimentos inlteis tendo em conta o
estado de saude atual do doente. O doente recebe assisténcia focada na tentativa de
recuperacao, por vezes com abordagens invasivas e utilizacdo de recursos tecnologicos que
sdo insuficientes, exageradas e desnecessarias, uma vez que promovem o sofrimento dos

doentes e sao incapazes de tratar os sintomas prevalentes (Santos, 2011).

As intervencoes dirigidas ao doente e a familia sdao fundamentais para que o
sofrimento seja minimizado, havendo necessidade de identificar as suas necessidades
basicas e a implementacdao de um plano de intervencdo ajustado a cada situacao em

particular. E importante realizar uma avaliacio e reavaliacio constante da situacdo
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clinica, definir e reestruturar objetivos com o doente e para o doente. A mudanca de
plano é fundamental para proporcionar cuidados de qualidade. A equipa multidisciplinar
deve adequar os meios terapéuticos a cada doente por forma a evitar a obstinacao
terapéutica e tendo como pilar dos seus cuidados o conforto do doente e da familia (Paiva,
2012).

De acordo com Paiva (2012, pp.22) a suspensao de uma intervencao, mesmo que
desajustada, pode ser uma dificuldade para o profissional de saude que, muitas vezes, nao
sabe como abordar esta questdo, caindo na pratica de atos terapéuticos futeis,
vulgarmente designada como obstinacdo terapéutica. Deve ser mantida a dignidade da

pessoa humana, as medidas terapéuticas futeis apenas acrescentam sofrimento.

As dificuldades surgem muitas vezes porque, como descrevem Pulido et al, (2010,
p.225) “os hospitais de agudos tém pouca uniformizacao de cuidados prestados a doentes
em fim de vida, existindo por vezes inadequacao dos mesmos, dificuldade na abordagem

das familias e na tomada de decisdao das medidas adequadas.”

Também Sapeta e Lopes (2007) se debrucaram sobre esta tematica uma vez que é
no hospital que a maioria dos doentes crénicos continua a morrer. Estes autores admitem
que as rotinas do servico, a fragmentacao da informacao acerca do doente, a falta de
continuidade de cuidados dentro do proprio hospital e a carga de trabalho atribuida a cada
enfermeiro sao obstaculos a humanizacdo, a personalizacdo dos cuidados e ao respeito
pela dignidade dos doentes em fim de vida internados nos hospitais de agudos, e ainda que
o trabalho interdisciplinar da equipa, a definicdo dos objetivos terapéuticos e a
comunicacao sao fatores inerentes ao contexto hospitalar que dificultam o processo de

interacao entre enfermeiro - doente.

No presente estudo a maioria da amostra, composta por profissionais com poucos
anos de experiéncia, refere necessidade em desabafar sobre os cuidados ao doente
paliativo e demonstra preferéncia que o doente que esta ao seu cuidado, morra noutro
turno que nao o seu. Estas afirmacoes sao demonstrativas das dificuldades que estes
profissionais sentem e do desgaste que se vai instalando, ja que por vezes, emergem

sentimentos contraditdrios no decurso da prestacao de cuidados.

O cuidar nao é, por conseguinte, apenas uma emocao, atitude ou simples desejo.
Cuidar é o ideal moral da enfermagem, pelo que o seu objetivo é proteger, melhorar e
preservar a dignidade humana. Cuidar envolve valores, vontade, um compromisso para o

cuidar, conhecimentos, acdes carinhosas e suas consequéncias (Watson, 2002).

Quando se deparam com um doente em fim de vida, tém a tendéncia de adoptar
atitudes extremas, tais como afastar-se do doente ou, pelo contrario, envolverem-se
emocionalmente e de forma muito intensa (Pacheco, 2006). Takahashi, Contrin, Beccaria,

Goudinho e Pereira (2008), salientam que a equipa de enfermagem, pela sua exposicao,
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esta mais susceptivel e sob um maior nivel de stresse, do que qualquer outro profissional,
ao nivel hospitalar, podendo por isso, apresentar dificuldades em superar ou resolver as
suas proprias emogdes e conflitos, facto que interfere diretamente nos cuidados ao doente

em fase terminal e familia.

O estudo de Pérez e Cibanal (2016) revela que muitas das atitudes de
distanciamento do enfermeiro para com o doente terminal podem estar relacionadas com
a resposta pessoal de adesao ao papel de Ser profissional, o que aumenta o controle dos
sentimentos e a nao conexao emocional; mas também a carga de trabalho e ao pouco
tempo disponivel; mas, acima de tudo, aos mecanismos de defesa psicoafetiva diante dos
sentimentos de um duelo prolongado e permanente, ou aos efeitos patoldgicos desse duelo
profissional diario, como a depressao. O que coincide com algumas pesquisas como:
Cordero, Jiménez e Marrero (2003); Sanz (2000); Hernandez, Moreno e Barragan (2014) que
indicam que emocdes ligadas a sentimentos de desamparo e medo da prdpria morte podem
atuar como desencadeadores de mecanismos defensivos de negacao diante do paciente na

fase terminal, e que em muitos é devido a falta de formacéao profissional.

Segundo Carlier (2001) é preciso aprender a descentralizar o nosso olhar, de
profissional de salde, sobre o que vai provocar a morte, para ficar atento a vida, ainda
presente, no doente em fase terminal. Nao é um afastamento, nem uma fuga da nossa
parte, mas sim uma atitude estratégica que permite ir para além do sofrimento, tanto
para o doente como para nos proprios, para que atuar em situacdes extremas seja natural.

E como uma espécie de consenso entre o doente e nos.

No nosso estudo verifica-se que a preparacao pessoal para lidar com as questoes da
morte ndo depende de fatores como a idade, a experiéncia profissional ou a formacao na
area de cuidados paliativos. De acordo com Estanque (2011), a forma como cada
enfermeiro encara a morte do doente depende da sua estabilidade emocional, da sua

atitude face a este processo, da sua maturidade, das suas expectativas profissionais.

Cabe aos profissionais de salde uma reflexao sobre a disponibilidade interna para
acompanhar doentes que estao morrendo, isto € saber em que medida podemos estar ali.
Percebendo como consegue suportar a possibilidade do contacto com a prépria dor e de
rever, em si, o que é considerado conforto e cuidado no processo de morte pessoal. Lidar
com a morte do outro implica, para o enfermeiro, pensar a sua prépria morte o que é

dificil e emocionalmente assustador (Arantes, 2019; Estanque, 2011).

Deste modo, cada enfermeiro tera que desenvolver técnicas relacionais e cuidar de
si proprio de forma a permitir uma interaccdo com o doente terminal de modo a
proporcionar-lhe um verdadeiro cuidado, adquirindo confianca nas suas capacidades,

tendo uma atitude positiva e sentindo que é Gtil naquilo que faz (Estanque, 2011).
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Os enfermeiros do nosso estudo procuram nos pares € nos familiares pessoas para
desabafar, o que vai de encontro com os estudos de Chan e Yu, (2010) e de Fryer,
Bellamy, Morgan, e Gott (2016) que referem que os enfermeiros encontram apoio

principalmente nos pares.

Chan e Yu, (2010) salientam, ainda, que os enfermeiros apontaram o apoio e
partilha com os pares como uma estratégia efetiva de lidar com os seus sentimentos e
assim facilitar a prestacao de cuidados aos doentes em fim de vida. A partilha com os
colegas de trabalho deve-se ao facto de serem as pessoas que melhor percebem a
situacao, pois partilham o mesmo contexto profissional, ao contrario das restantes que
constituem o background familiar e pessoal. A partilha com os pares permite atenuar
sentimentos de pena e dor e obter uma imagem clara da situacao, criando uma sensacao

de reestruturacao e confianca, e atenuando possiveis sentimentos de culpa.

Apos a analise da hipotese 4 verificamos que a maioria das correlaces entre os

conhecimentos e as crencas, e os conhecimentos e atitudes sao fracas e moderadas.

Sendo a questao 10. “Sinto necessidade de ter mais conhecimentos e formacao
sobre a tematica de cuidados paliativos e sobre a morte” aquela que se relaciona com a
maioria das outras questoes referentes a crencas e a atitudes optamos por dar mais

relevancia a esta.

Deste modo, é possivel perceber a importancia do conhecimento nesta area e
apesar de apresentar correlacdes pouco fortes, existe uma relacao entre elas, sendo
evidente que o conhecimento vai, de certa forma influenciar as atitudes e as crencas dos

enfermeiros perante o doente paliativo.

Nos estudos Pesut et al. (2014) e Reimer-Kirkham, Sawatzky, Roberts, Cochrane e
Stajduhar (2016), estes concluem que existe necessidade de educagao e sugerem uma
abordagem que pode comecar com o fortalecimento da educacao sobre cuidados no final
da vida e sobre as condicdes crénicas limitantes da vida a enfermeiros com diferentes

niveis de conhecimento sobre a integracao destes cuidados.

Também Brétas, Oliveira e Yamaguti (2006), sdo da opinido que os enfermeiros,
apresentam dificuldade em se relacionar com doentes com mau prognostico e em fase
terminal. Esta dificuldade deve-se, em parte, as caracteristicas apresentadas pelo doente
nessa fase mas, principalmente a dificuldade interna que sentem em lidar com o
problema, uma vez que existem caréncias de informacao durante o processo de formacao

dos enfermeiros, no que se refere a esta tematica.

Num estudo realizado por Sigurdardottir e Faksvag Haugen (2008) concluiu-se a
existéncia da necessidade de profissionais com formacao especializada em Cuidados
Paliativos nas enfermarias de servicos de Medicina Interna, Pneumologia e Cardiologia, nos

quais num s6 dia foram foram identificados 79 doentes com necessidades de Cuidados
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Paliativos num total de 232 internados. Estes autores concluiram ainda que mais de um
terco dos doentes do servico de Medicina Interna haviam sido definidos como paliativos e

que a maioria apresentava sintomas severos.

Borsche citado por Chan e Yu, (2010) refere que todos os participantes do seu
estudo concordaram que a formacao sobre o processo de luto seria essencial para os
auxiliar a lidar com as prdprias emocdes face a morte do doente, e consideram que os
hospitais deveriam encarar a formacao em luto e treino de cuidados a prestar neste

periodo como estratégias de suporte importantes.

Bernieri e Hirdes (2007) defendem que as escolas de enfermagem devem preparar
os enfermeiros para que, além de serem tecnicamente competentes, sejam capazes de
lidar com os seus proprios sentimentos e usa-los de modo a melhor humanizar os cuidados
que prestam, dando suporte emocional, deixando de lado crencas religiosas e preconceitos
sobre a morte e passando a ver o doente terminal como pessoa e sujeito autonomo, com

direito a uma morte digna.

O efeito da formacao sobre a morte e o processo de morrer nas atitudes dos
enfermeiros face a morte e aos cuidados ao doente em fim-de-vida verifica-se desde a
formacao académica inicial dos mesmos. Quanto maior e mais precoce for o envolvimento
dos estudantes nos programas de formacoes sobre a morte e processo de morrer, maior a
probabilidade dos estudantes adquirirem atitudes, competéncias e conhecimentos para
implementarem melhores cuidados em fim-de-vida. A formacdo nesta area influencia o
perfil de atitudes acerca da morte e pode beneficiar os enfermeiros com pouca
experiéncia profissional para além de ajudar a prevenir estratégias de coping nao
adaptativas e diminuir a ansiedade. A maior parte dos estudos que relacionaram a
formacao nestas tematicas com as atitudes face ao doente em fim-de-vida e os cuidados

ao mesmo verificaram efeitos positivos (Khader, Jarrah e Alasad, 2010).

Os cuidados paliativos devem ser aprendidos, estes sao um conhecimento de alta
complexidade, de alto desempenho e principalmente de elevada realizacao profissional e

pessoal, salienta Arantes (2019).

Apods a analise da hipotese 5 verificamos que as correlacdes entre as crencas e as

atitudes sao todas positivas, sendo fracas a moderadas.

Destacamos duas questdoes relativas as atitudes que sdo aquelas que se
correlacionam com mais afirmacdes relativas as crencas, 20. “Neste contexto,
habitualmente, tenho mais duvidas se devo fazer determinada intervencdo ou ndo.” E
21. “ Por vezes nao sei como abordar aos familiares a questdo da suspensao de uma

intervencao”.

Estas questdes relacionam-se com crencas sobre temas como a integracao dos

cuidados paliativos apenas no fim de vida, a visao de que cuidados paliativos podem ser
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considerados Ultimo recurso e de que o doente paliativo é aquele em que nao se deve
investir. Além destas as questdes da denominacdo e de dizer ao doente que vai ser

acompanhado por cuidados paliativos sao também relacionadas com as questoes 20 e 21.

Percebemos que as atitudes sao de certo modo condicionadas pelas crencas

pessoais, mas principalmente pelas da sociedade.

Estamos, assim, perante a componente cognitiva das atitudes que diz respeito a
crencas e opinides, através das quais a atitude € expressa, embora nem sempre sejam

conscientes (Tojal, 2011).

E através da manifestacdo do comportamento dos individuos, que se avaliam as
suas atitudes. A ideia de que as atitudes afectam as nossas accodes, baseia-se no
pressuposto de que, para mudar a accao de alguém, tém que ser primeiro alteradas as

suas opinides, crencas ou sentimentos (Tojal, 2011).

E a informacdo que temos disponivel sobre um objecto que orienta as nossas
atitudes face a esse objecto, considera-se, assim, a atitude como resultante de um

trabalho cognitivo de avaliacao de crencas (Lima, 1993).

Deste modo, as crencas que sustentamos a respeito de um determinado objeto
tém origem em informacao obtida directamente (através da nossa experiencia pessoal) ou

indirectamente (através da interaccdo com os outros).

Para Lima (1993), as atitudes que se formam em consequéncia de experiéncias
directas com o objecto da atitude, sdo mais duradouras e estaveis, mas ha muitas

questoes sociais que exigem um posicionamento sem experiéncia directa.

No estudo de Tojal (2011), os enfermeiros inquiridos referiram que as suas maiores
dificuldades perante um doente em fim de vida se prendem com o falar abertamente
sobre a morte e, sobre as respostas a dar a um doente que se encontra proximo do fim de
vida. Os enfermeiros sentem dificuldade ao presenciar o sofrimento fisico e emocional do
doente, e também em comunicar com este, ou esclarecer dlvidas sobre a evolucao e
prognostico da sua situacdo, isto porque, os profissionais de salde tém medo da sua
fragilidade perante o sofrimento do outro, medo de se sentirem impotentes, o que

dificulta o esclarecimento de dlvidas do doente (Saraiva, 2009).

No que diz respeito as dificuldades sentidas pelos enfermeiros no relacionamento
com os familiares do doente em fim de vida, Tojal (2011) salienta o aspecto da
comunicacao com a familia, relativamente a informacgoes sobre o estado de salude do ente
querido, mas também o facto de explicar aos familiares que, por vezes, o mais

importante sao os cuidados de conforto, em detrimento dos cuidados curativos.
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CONCLUSAO

Os Cuidados Paliativos sao o processo de assisténcia para quem esta na reta final.
E a reta final nao é a reta final no tempo: é a reta final da nossa vida. A condicao terminal
pode prolongar-se por anos. Terminalidade nao é a semana que vem. A condicao terminal
nao é tempo, é sim uma condicdo clinica que advém de uma doenca grave, incuravel, sem
possibilidade de controlo e diante da qual a medicina cruza os bracos, impotente. Isso

pode ser vivenciado em horas, dias, semanas, meses ou anos (Arantes, 2019).

E fundamental que, tendo em conta a sociedade envelhecida e doente crénica do
nosso pais, que cada vez mais haja profissionais de salde que prestem cuidados de
exceléncia a essa populacdo. No entanto, ha um caminho ainda longo a percorrer nesta
area, apesar dos progresso realizados ao longo do tempo, grande parte da sociedade ainda

desconhece a real filosofia dos cuidados paliativos.

Tendo em conta os objetivos definidos concluimos que os enfermeiros do nosso
estudo tém conhecimentos basicos sobre a tematica e interesse pela mesma. Demonstram

vontade em aumentar o seu conhecimento no sentido de melhorar a sua pratica diaria.

Assim, a hipotese 1 permite perceber que os fatores sociodemograficos e
socioprofissionais nao influenciam os conhecimentos o que esta em conformidade com o
descrito pelas entidades nacionais e internacionais que referem que a formacao pessoal
deve comecar mais precocemente. Os enfermeiros tém percepcdo que quanto mais
precoce for a referenciacdo para cuidados paliativos mais vantagens trara para os doentes
e familia, indo assim ao encontro do que é descrito na literatura e pelas entidades

internacionais e nacionais.

A existéncia de crencgas por parte dos enfermeiros esta relacionada com as crencas
existentes na sociedade, verificando-se que estas sao sobre temas como a integracao dos
cuidados paliativos apenas no fim de vida, a visao de que cuidados paliativos podem ser
considerados Ultimo recurso e de que o doente paliativo é aquele em que sdo se deve
investir. Além destas, as questdes da denominacdo e de dizer ao doente que vai ser

acompanhado por cuidados paliativos estdao também presentes.

Neste sentido, a hipotese 2 permite inferir que os fatores socioprofissionais e
sociodemograficos nao influenciam as crencas, sendo que os nossos resultados se
encontram em conformidade com a literatura. Existe, no entanto, necessidade de fazer
salientar a questao acerca da mundanca de opiniao sobre os cuidados paliativos, sendo que
esta é influenciada pelos fatores socioprofissionais, nomeadamente pela formacdao em
cuidados paliativos, o que vai de encontro ao descrito na literatura em que ¢ frisada a
importancia da formacdo e preparacdo dos profissionais de salde quer ao nivel dos

conhecimentos quer das atitudes.
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Relativamente ao dominio das atitudes é de salientar que os participantes nao
demonstram ter dificuldades em lidar com as questoes da morte nem em encontrar
respostas sobre o tema, no entanto referem surgir dividas em relacao as intervencoes a
fazer ou nao, e neste sentido afirmam ter dificuldade em abordar os familiares sobre esta
questdo. Além disso também afirmam que encontram nos seus pares e familiares alguém
que os apoie e a quem recorrem para desabafar. Podemos verificar, assim, a contradicao
do que é dito, percecionando nestes profissionais dificuldades em encontrar respostas para
o confronto com a morte apesar de se “sentirem preparados” para lidar com a mesma. O
emocional nao acompanha o racional, sendo evidente a presenca de algum desgaste com

estas questoes, o que vai de encontro do descrito no estudo de Estanque (2011).

A hipdtese 3 permite-nos compreender que as atitudes nao se relacionam com os

fatores socioprofissionais e sociodemograficos.

No que diz respeito a relacdo entre os conhecimentos e as crencas e atitudes, pela
hipotese 4, concluimos que, pela sua importancia os conhecimentos vao, de certa forma,
influenciar as atitudes e as crencas dos enfermeiros perante o doente paliativo, pelo facto
de varios participantes revelarem dificuldades e dlvidas nos cuidados ao doente e familia,
mas também pela questdoes da morte que deixam sempre dividas e levam o enfermeiro a
viver uma dualidade de sentimentos. A formacdo é importante e fundamental mas o
crescimento e desenvolvimento pessoal e profissional é um factor primordial para exercer
cuidados de enfermagem de qualidade, salientando a formacédo continua dos profissionais,
seja ela de que nivel for, como nos é descrito nos estudos de Pesut et al. (2014); Reimer-
Kirkham, Sawatzky, Roberts, Cochrane e Stajduhar (2016); Brétas, Oliveira e Yamaguti
(2006); Bernieri e Hirdes (2007) e (Khader, Jarrah e Alasad, 2010).

Ao relacionarmos as crencas e as atitudes, hipotese 5, percebemos, que as
atitudes podem ser condicionadas pelas crencas pessoais, mas principalmente pelas
presentes na sociedade mas também pelas dificuldades dos enfermeiros em lidar com o
sofrimento do doente e sentimento de impoténcia pela proximidade do fim, bem como
com o esclarecimento de dlvidas sobre o seu estado de salde e a morte. Além disto os
enfermeiros referem dificuldades em comunicar com a familia seja sobre as intervencoes
que podem ser suspensas, numa passagem de cuidados curativos para cuidados de conforto

estes achados vao de encontro as conclusdes de Tojal (2011).

Dado que o estudo foi realizado em duas tipologias de servico diferentes existe
necessidade de inferir sobre as relacoes existentes entre esses servicos e os
conhecimentos, crencas e atitudes. Assim, partindo da analise das questoes mais
significativas, ja previamente referidas para cada dominio percecionamos que, em relacao
aos conhecimentos ndo existem diferencas significativas entre os servicos relativamente a
necessidade de mais formacao na area. No que diz respeito as crencas existem diferencas

significativas entre os servicos em relacao a crenca sobre a integracdo dos cuidados
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paliativos apenas na fase terminal, nao existindo diferencas significativas relativas aos
cuidados paliativos serem considerados uma opcao de ultimo recurso. Em relacao a crenca
acerca do facto do doente paliativo ser aquele em que ndo é para investir, existem
diferencas significativas entre os servicos bem como com a crenca acerca da melhoria da
ideia existente acerca de cuidados paliativos apds cuidar do doente paliativo. No dominio
das atitudes salienta-se a nao existéncia de diferencas significativas entre os servicos no
que diz respeito as dlvidas sobre a realizacdo de determinada intervencao, mas também
sobre a ocultacao de informacao ao doente e a relacdo com a familia no que diz respeito
aos cuidados ao doente pelo que se percebe que estas atitudes sao transversais entre os
profissionais dos servicos em causa. Relativo as atitudes sobre a preparacéo para lidar com

a morte observam-se diferencas significativas entre os servicos.

Em suma, e apesar de ser dificil objetivar a presenca de estigma por parte dos
enfermeiros em relacao ao doente paliativo, percebe-se que mais do que atitudes
estigmatizantes sao as dificuldades que os profissionais demonstram no que diz respeito a
questodes sobre o fim de vida, realizacao ou suspensao de intervencdes, ou a relacao com a
familia. Estas sdao questdes que inquietam os profissionais de forma transversal,
profissionais que sao desde cedo incitados e ensinados na doutrina do curar em vez de
paliar. Deste modo, “cuidar da pessoa em fim de vida é complexo e dificil para os
profissionais de salde, nomeadamente para os enfermeiros que se deparam com a
incurabilidade da doenca e com prescricdes que visam combater a morte, mesmo que seja

reconhecida a irreversibilidade da situacao clinica” (Pimenta, 2015, p.14).

Assim, o profissional de salde possui uma influéncia profunda na forma como o
doente vive e experiencia a doenca e o impacto que esta pode ter na sua dignidade, dado
que os cuidados de salde que preservem a dignidade tém um impacto relevante na
vivéncia do doente. O profissional deve ter em mente qual a importancia de cuidar do

doente ao invés de cuidar apenas dos efeitos da doenca (Chochinov, 2007).

Os resultados deste estudo tém implicacbes para a pratica de enfermagem, na
medida em que contribuem para o conhecimento de saberes, a aplicar na pratica dos
cuidados pelo enfermeiro no seu dia-a-dia, perante doentes em fim de vida. Procuramos
assim, desenvolver um estudo que contribuisse para a profissio de enfermagem, com
alguns conhecimentos na tematica em causa, pelo que pensamos ter cooperado para a
producao de conhecimentos essenciais a melhoria da pratica de cuidados de enfermagem

perante o doente paliativo.

Como limitacdes do nosso estudo podemos referir o tamanho da amostra que foi
reduzido face a populacdo; a inexperiéncia da investigadora; o tempo limitado que néo

permitiu a integracao de mais servicos da mesma instituicao e de outras.

Como sugestdes, salientamos a necessidade de melhorar a formacao basica e pos-

graduada dos enfermeiros, relacionada com a prestacao de cuidados aos doentes em fase

93



paliativa e familia, dando uma énfase especial as tematicas relacionadas com a morte e o
processo de morrer. Além disso, sera também interessante, o desenvolvimento de
trabalhos de investigacao numa vertente qualitativa ou mista, onde o investigador possa
identificar e analisar as vivéncias e experiéncias dos enfermeiros que prestam cuidados de
enfermagem, no seu dia-a-dia, a doentes paliativos, de forma mais profunda. E ainda
pertinente perceber as dificuldades que os enfermeiros tém em relacdo a cuidar de
doentes mais jovens, bem como a realizacao de novos estudos com uma amostra ampliada
e com mais servicos de cuidados paliativos ou de outras especialidades como oncologia ou

cirurgia geral.

Prevé-se que a divulgacao dos resultados deste trabalho seja realizada junto das
chefias dos servicos participantes, fazendo também chegar os resultados aos responsaveis
do CHUSJ, no sentido de melhorar praticas. Além disso fica a possibilidade de apresentar

os resultados em congressos nacionais da area de cuidados paliativos a realizar no futuro.
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Anexo 1- Informacao Ao Participante E Consentimento Informado




Informacgéo ao participante

Venho com este documento, solicitar a sua participac@o na pesquisa que estou a
desenvolver sobre “Conhecimentos, Crencas e Atitudes dos Enfermeiros acerca dos
Cuidados Paliativos”. Para alcancar os objetivos que delineamos: Identificar os
conhecimentos dos enfermeiros sobre os cuidados paliativos e o doente paliativo; Identificar o
interesse dos enfermeiros pela area de Cuidados Paliativos; Identificar crencas e vivéncias dos
enfermeiros no cuidado ao doente paliativo, convido-o a participar no estudo. A sua ajuda é
imprescindivel para conseguirmos concretizar este estudo, sendo para isso necessarias
algumas informacgoes sobre os cuidados que presta ao doente paliativo. Os participantes que
venham a colaborar neste estudo serdo integrados através da sua manifestacdo de interesse
ao preencherem o consentimento informado.

Os beneficios que pensamos alcancar com este estudo sdao a aquisicdo de conhecimento
sobre os cuidados paliativos através da identificacdo de crencas e atitudes dos enfermeiros
relativos a prestacdo de cuidados ao doente paliativo permitindo posteriormente e com base
na identificacao de necessidades desenvolver um plano de intervencao/formacao em
enfermagem. O incomodo que pensamos vir a causar sdo o relembrar de algumas vivéncias
e/ou experiéncias de acontecimentos com um maior cariz emocional que eventualmente
sentiu enquanto cuidador de doentes paliativos.

Caso aceite participar, ser-lhe-a facultado um “questionario” que deve preencher.

Dispdem de tempo para refletir sobre a sua participacao neste estudo, caso assim o
entenda pode ouvir a opinido dos seus colegas e/ou amigos. A sua participacdo nao é
obrigatoria e a qualquer momento podera desistir de participar e retirar o seu consentimento,
para isso basta entrar em contacto com o investigador utilizando o n.° de telefone abaixo
indicado. A sua nao participacdo no estudo ndao implica qualquer prejuizo ou inconveniente.

Asseguramos que as informag¢des dadas por si sao sigilosas e serao utilizadas somente pela
investigadora no ambito deste estudo. O seu nome sera mantido em sigilo e de forma
anonima. Informamos também que este estudo tem a aprovacdo da Comissdo de Etica da
FMUP com o parecer n°374/18.

Caso precise entrar em contacto com a investigadora, informo-lhe o meu nome e telefone
para possiveis questbes que possam estar menos claras ou sejam sugestivas de possiveis
duvidas sobre este trabalho.

Atenciosamente a investigadora
Maria Joao Alves
Escola Superior de Enfermagem do Porto
Rua Dr. Antonio Bernardino de Almeida
4200-072 Porto
E-mail: maria_joao_alves@hotmail.com
Telefone:969165040
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Anexo 2- Instrumento De Recolha de Dados: Questionario Adoc




Este questionario para o qual pedimos a sua colaboracdo tem como objetivo conhecer as

opinides e atitudes de enfermeiros, sobre a representacao social dos cuidados paliativos. Este
estudo so tera interesse se a sua participacao for franca e criteriosa, na forma como responde
as questoes. O questionario é anénimo, os dados obtidos sdo confidenciais e nao se pretende
qualquer avaliacao individual, sendo as respostas tratadas na sua globalidade. Por favor
responda a todas as questoes em cada uma das seccoes, para as mesmas terem validade.

Desde ja agradecemos a sua atencao e disponibilidade.

CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA:

Servico onde exerce funcoes:

- Medicina o - Cuidados Paliativos o
Género:
-Masculino o

-Feminino o
Idade:

25-35 anos o 46-55 anos o
36-45 anos o Mais de 55 anos o

Habilitacoes Académicas:

Licenciatura o Mestrado o
Especialidaden
Po6s graduacédoo

Anos de Experiéncia Profissional:

Menos de 5 anos o 16-25 anos o
5-15 anos o Mais de 26 anos o

Interesse pela area:

Tempo de experiéncia em Cuidados Paliativos: meses

Formacgdes/ cursos na area de cuidados paliativos: Sim o Nao o






Se sim qual/quais?

- Disciplina de Cuidados Paliativos no Curso de Licencitura o

-Curso basico de Cuidados Paliativos o

-Pés-Graduacao em Cuidados Paliativos o

-Mestrado em Cuidados Paliativos o

Se nao:

-Gostava de fazer formacéo nesta area? Sim o Nao o

O questionario que apresentamos,

Il- Parte

diz respeito a opinides ou

ideias acerca da

representacao social de cuidados paliativos. Sao apresentadas varias afirmacoes. Leia

atentamente cada uma das afirmacdes preenchendo com uma cruz no local que

corresponde a sua opinido. Nao ha respostas certas ou erradas, apenas a sua opiniao

sincera. Tem cinco opcoes que apresentamos de seguida, contudo, s6 pode assinalar uma

para cada afirmacao.

Discordo
completamente

Discordo

Nao concordo

nem discordo

Concordo

Concordo

plenamente

Apenas os doentes com sintomas nao controlados

podem ser referenciados para Cuidados Paliativos.

Os doentes de SIDA em estadio avancado, os
doentes com insuficiéncias de orgdo, os doentes com
doencas neurologicas degenerativas, os doentes com
deméncias também podem usufruir de cuidados

paliativos.

Os cuidados paliativos podem ser cuidados

preventivos.

Os cuidados paliativos pretendem ajudar os doentes
terminais a viver tao ativamente quanto possivel até

a sua morte.

A referenciacao para cuidados paliativos deve ser
precoce para facilitar o diagnostico e tratamento de

sintomas.

Os cuidados paliativos devem ser apenas integrados
na fase terminal (fim de vida).




Discordo

completamente

Discordo

Nao concordo

nem discordo

Concordo

Concordo

plenamente

Os cuidados paliativos sao considerados uma opcao

de dltimo recurso.

Os cuidados paliativos sao prestados com base nas
necessidades dos doentes e familias e ndo com base

no seu diagnostico.

Os cuidados paliativos sao tao importantes como os

cuidados curativos.

10.

Sinto necessidade de ter mais conhecimentos e
formacao sobre a tematica de cuidados paliativos e

sobre a morte.

11.

Todos os membros da minha equipa estao de acordo

com a implementacao de cuidados paliativos.

12.

Quando existe um diagndstico com mau progndstico
os familiares sao informados sobre a opcao de

cuidados paliativos, realizados no servico.

13.

A minha equipa costuma partilhar as suas opinides e

como deve prestar cuidados ao doente.

14.

O enfermeiro reconhece e controla os sintomas do

doente paliativo.

15.

Sempre que possivel os enfermeiros da minha equipe
permanecem junto do doente e procuram que ele

verbalize os seus sentimentos.

16.

Sensibilizar a familia para a morte e o morrer nao é

uma responsabilidade de enfermagem.

17.

Tenho dificuldade em responder a questdes sobre o

fim de vida.

18.

Tenho necessidade de pedir ajuda aos colegas para

prestar cuidados a estes doentes.

19.

Por vezes os familiares do doente pedem para lhe

ocultar informacao sobre o seu estado de salde.




Discordo

completamente

Discordo

Nao concordo

nem discordo

Concordo

Concordo

plenamente

20. Neste contexto, habitualmente, tenho mais duvidas
se devo fazer determinada intervencao ou nao.

21. Por vezes nao sei como abordar aos familiares a
questao da suspensao de uma intervencao.

22. Sinto-me desconfortavel se entrar no quarto de um
doente e encontrar o familiar a chorar,
habitualmente nao sei o que fazer e/ou dizer.

23. Tenho dificuldade em estabelecer uma relacao de
proximidade com o doente paliativo e sua familia.

24. Prefiro nao me envolver emocionalmente/ criar
relacdo de empatia com o doente, para me
proteger.

25. Os familiares que permanecem com o doente por
vezes interferem negativamente na prestacao de
cuidados.

26. O facto de nao se investir na cura de um doente é
um sinal de derrota, frustracao.

27. Alguns profissionais de salde acreditam que o
doente paliativo é “aquele em quem nao se deve
investir”.

28. Os cuidados paliativos tém uma conotacdo negativa
na sociedade.

29. Se os cuidados paliativos fossem denominados de
cuidados de suporte seria mais facilitador para todos
os envolvidos.

30. Dizer ao doente que vai ser acompanhado por
cuidados paliativos € algo dificil.

31. E mais importante curar do que paliar.

32. Nao me sinto preparado para lidar com a morte.

33. Desejo, algumas vezes, que a pessoa que eu estou a

cuidar, morra quando eu nao estiver presente no

turno.




Discordo

completamente

Discordo

Nao concordo

nem discordo

Concordo

Concordo

plenamente

34. Ha ocasibes em que a morte é vista como bem-vinda

pelo profissional de salde.

35. O cuidar de um doente em fase terminal faz-me

questionar tudo.

36. Tenho necessidade de recorrer aos meus
amigos/familiares para desabafar sobre o meu

trabalho com doentes paliativos.

37. S6 considero o doente como paliativo quando passa a
ser seguido pela equipa de cuidados paliativos do

hospital.

38. A ideia que tinha sobre cuidados paliativos melhorou

apos cuidar de um doente paliativo.




Anexo 3- Autorizacdo da Comissdo de Etica e do Conselho de Administracdo do Centro

Hospitalar e Universitario de Sao Joao, EPE
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OBIECTIVO GERAL: Compeender se existe estigma por parte dos enfermeiros em relagao ao doente paliativo

OBJECTIVOS ESPECIFICOS: Identificar os conhecimentos dos enfermeiros sobre os cuidados paliativos e o doente paliativo; tdentificar o
interesse dos enfermeires pela area de Cuidados Paliativos; Conhecer que atitudes sio adotadas pelos enfermeiros em retacio ao doente
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elevada. Apesar dos cuidados paliatives ndo serem o foco principal da sua atividade, estes profissionais, devem dispor de conhecimentos
e competéncias mais avangadas nesta area{ CNCP, 2017).
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Anexo 4- Andlise dos Resultados e da Verificagdo das hipéteses




As seguintes tabelas referem-se aos resultados e a analise realizada a cada uma

das 38 variaveis/ questdes apresentadas no intrumento de colheita de dados.

Tabela 1. Distribuicdo numérica e percentual das respostas a questdo: “Apenas os doentes com

sintomas nao controlados podem ser referenciados para Cuidados Paliativos”

Frequéncias
Categorias
Absolutas (n) Relativas (%)
Discordo completamente 48 47 1
Discordo 52 51,0
Nao concordo nem discordo 2 2,0
Total 102 100

A maioria dos enfermeiros inquiridos discorda que “Apenas os doentes com
sintomas nao controlados podem ser referenciados para Cuidados Paliativos”, sendo que
47,1% (N=48), discorda completamente e 51% (N=52), discorda apenas; 2% (N=2), da

amostra nao tem opinido definida, isto €, ndo concorda nem discorda da afirmacéao.

Tabela 2. Distribuicdo numérica e percentual das respostas a questdo: “Os doentes de SIDA em
estadio avancado, os doentes com insuficiéncias de orgdo, os doentes com doencas neurologicas

degenerativas, os doentes com deméncias também podem usufruir de cuidados paliativos”

Frequéncias
Categorias
Absolutas (n) Relativas (%)
Nao concordo nem discordo 2 2,0
Concordo 42 41,2
Concordo plenamente 58 56,9
Total 102 100

A maioria dos enfermeiros inquiridos concorda com a afirmacao: “Os doentes de
SIDA em estadio avancado, os doentes com insuficiéncias de orgado, os doentes com
doencas neurologicas degenerativas, os doentes com deméncias também podem usufruir
de cuidados paliativos”, sendo que 41,2% (N=42) concorda, e 56,9% (N=58) concorda
plenamente; 2% (N=2), da amostra nao tem opinido definida, isto €, nao concorda nem

discorda da afirmacao.



Tabela 3. Distribuicdo numérica e percentual das respostas a questdo: “Os cuidados paliativos

podem ser cuidados preventivos.”

Frequéncias
Categorias
Absolutas (n) Relativas (%)
Discordo completamente 3 2,9
Discordo 19 18,6
Nao concordo nem discordo 17 16,7
Concordo 50 49,0
Concordo plenamente 13 12,7
Total 102 100

ApoOs a analise das respostas a questao “Os cuidados paliativos podem ser cuidados
preventivos”, verificamos que 49,0% (N=50) concorda com a afirmacao, 12,7% (N=13)
concorda plenamente; em oposicao, 18,6% (N=19) discorda e 2,9% (N=3) discorda

completamente. De salientar que 16,7% (N=17) da amostra ndo tém opiniao definida.

Tabela 4. Distribuicdo numérica e percentual das respostas a questdo: “Os cuidados paliativos

pretendem ajudar os doentes terminais a viver tao activamente quanto possivel até a sua morte.”

Frequéncias
Categorias
Absolutas (n) Relativas (%)
Discordo completamente 2 2,0
Discordo 8 7,8
Nao concordo nem discordo 10 9,8
Concordo 52 51,0
Concordo plenamente 30 29,4
Total 102 100

Relativamente a questdao “Os cuidados paliativos pretendem ajudar os doentes
terminais a viver tao activamente quanto possivel até a sua morte” apoés analise das
respostas, verificamos que a maioria dos enfermeiros concorda com a mesma, assim, 51,0%
(N=52) concorda com a afirmacao, 29,4% (N=30) concorda plenamente; em oposto, 7,8%
(N=8) discorda e 2,0% (N=2) discorda completamente. No entanto, 9,8% (N=10) da amostra

nao tém opinido definida sobre a questao.



Tabela 5. Distribuicdo numérica e percentual das respostas a questdo: “A referenciacdo para

cuidados paliativos deve ser precoce para facilitar o diagndstico e tratamento de sintomas.”

Frequéncias
Categorias
Absolutas (n) Relativas (%)
Discordo completamente 3 2,9
Discordo 9 8,8
Concordo 41 40,2
Concordo plenamente 49 48,0
Total 102 100

A maioria dos enfermeiros inquiridos concorda com a afirmacao: “A referenciacao
para cuidados paliativos deve ser precoce para facilitar o diagnostico e tratamento de
sintomas.”, sendo que 40,2% (N=41) concorda, e 48,0% (N=49) concorda plenamente;
existe uma pequena parte da amostra que discorda da afirmacao, 8,8% (N=9) e 2,9%, (N=3)

que discorda completamente.

Tabela 6. Distribuicdo numérica e percentual das respostas a questdo: “Os cuidados paliativos

devem ser apenas integrados na fase terminal (fim de vida).”

Frequéncias
Categorias
Absolutas (n) Relativas (%)
Discordo completamente 49 48,0
Discordo 42 41,2
Nao concordo nem discordo 2 2,0
Concordo 6 5,9
Concordo plenamente 3 2,9
Total 102 100

Apoés a analise das respostas a questao “Os cuidados paliativos devem ser apenas
integrados na fase terminal (fim de vida)”, verificamos que a maioria dos inquiridos
discorda da afirmacao, assim: 48,0% (N=49) discorda completamente; 41,2% (N=42)
discorda. Existe uma pequema percentagem de inquiridos que concorda, 5,9% (N=6) e
2,9%, (N=3) que concorda plenamente. 2,0% (N=2) da amostra afirmaram nao ter opiniao

definida sobre quando integrar os cuidados paliativos.



Tabela 7. Distribuicao numérica e percentual das respostas a questdo: “Os cuidados paliativos sao

considerados uma opcao de Ultimo recurso.”

Frequéncias
Categorias
Absolutas (n) Relativas (%)
Discordo completamente 51 50,0
Discordo 35 34,3
Nao concordo nem discordo 7 6,9
Concordo 8 7,8
Concordo plenamente 1 1,0
Total 102 100

No que diz respeito a questao “Os cuidados paliativos sdo considerados uma opcao
de Ultimo recurso” apos analise das respostas, verificamos que a maioria dos enfermeiros
discorda com a mesma, assim, 50,0% (N=51) discorda completamente com a afirmacao,
34,3% (N=35) discorda; em oposto, 7,8% (N=8) concorda e 1,0% (N=1) concorda

plenamente. No entanto, 6,9% (N=9) da amostra nao tém opinido definida sobre a questao.

Tabela 8.. Distribuicdo numérica e percentual das respostas a questdo: “Os cuidados paliativos sao
prestados com base nas necessidades dos doentes e familias e ndo com base no seu diagndstico.”

Frequéncias
Categorias
Absolutas (n) Relativas (%)
Discordo completamente 4 3,9
Discordo 21 20,6
Nao concordo nem discordo 13 12,7
Concordo 45 44 1
Concordo plenamente 19 18,6
Total 102 100

Relativamente a analise das respostas a questao “Os cuidados paliativos sao
prestados com base nas necessidades dos doentes e familias e ndao com base no seu
diagnostico”, verificamos que a maioria dos enfermeiros concorda com a mesma, assim,
44.1% (N=45) concorda com a afirmacao, 18,6% (N=19) concorda plenamente; em
contrapartida, 20,6% (N=21) discorda e 3,9% (N=4) discorda completamente. De salientar

que, 12,7% (N=13) da amostra nao tém opinido definida sobre a questao.



Tabela 9. Distribuicao numérica e percentual das respostas a questdo: “Os cuidados paliativos séo

tao importantes como os cuidados curativos.”

Frequéncias
Categorias
Absolutas (n) Relativas (%)
Nao concordo nem discordo 1 1,0
Concordo 46 45,1
Concordo plenamente 55 53,9
Total 102 100

Relativamente a questao: de salientar que quase a totalidade da amostra concorda
com a mesma, sublinhando que 53,9% (N=55) concorda plenamente com a mesma, e 45,1%

(N=46) concorda com a afirmacao.

Tabela 10. Distribuicdo numérica e percentual das respostas a questao: “ Sinto necessidade de ter

mais conhecimentos e formacao sobre a tematica de cuidados paliativos e sobre a morte”

Frequéncias
Categorias
Absolutas (n) Relativas (%)
Nao responde 1 1,0
Discordo 2 2,0
Nao concordo nem discordo 5 4.9
Concordo 55 53,9
Concordo plenamente 39 38,2
Total 102 100

[

Apos a analise das respostas a questao Sinto necessidade de ter mais
conhecimentos e formacdo sobre a tematica de cuidados paliativos e sobre a morte”,
verificamos que a maioria dos inquiridos concorda com a afirmacao: 53,9% (N=55)
concorda; 38,2% (N=39) concorda plenamente. Existe uma pequema percentagem de

inquiridos que afirmaram nao ter opiniao definida, 4,9%, (N=5).

Tabela 11. Distribuicdo numérica e percentual das respostas a questdo: “Todos os membros da

minha equipa estao de acordo com a implementacao de cuidados paliativos”

Frequéncias
Categorias
Absolutas (n) Relativas (%)
Nao responde 2 2,0
Discordo 9 8,8
Nao concordo nem discordo 24 23,5
Concordo 41 40,2
Concordo plenamente 26 25,5

Total 102 100




Relativamente a analise das respostas a questdao: “Todos os membros da minha
equipa estdao de acordo com a implementacao de cuidados paliativos” verificamos que a
maioria dos inquiridos respondeu concordar com a mesma, 40,2% (N=41), corcorda e 25,5%
(N=26) concorda plenamente. De salientar que nesta questao foi bastante expressivo o

numero de inquiridos que nao tinham opiniao definida, 23,5%, (N=24).

Tabela 12. Distribuicdo numérica e percentual das respostas a questdo: “Quando existe um
diagndstico com mau prognostico os familiares sdo informados sobre a opcao de cuidados paliativos,

realizados no servico”

Frequéncias
Categorias
Absolutas (n) Relativas (%)
Nao responde 2 2,0
Discordo 23 22,5
Nao concordo nem discordo 29 28,4
Concordo 38 37,3
Concordo plenamente 10 9,8
Total 102 100

Apos a analise das respostas a questdao “Quando existe um diagnostico com mau
prognostico os familiares sdo informados sobre a opcao de cuidados paliativos, realizados
no servico”, verificamos que 37,3% (N=38) concorda com a afirmacao, 9,8% (N=10)
concorda plenamente; em contrapartida e com alguma expressividade, 22,5% (N=23)
discorda da afirmacdo. A ter em consideracdao que 28,4%, (N=29) da amostra ndo tém

opiniao definida sobre a questao.

Tabela 13. Distribuicdo numérica e percentual das respostas a questdao: “A minha equipa costuma
partilhar as suas opinides e como deve prestar cuidados ao doente”

Frequéncias
Categorias
Absolutas (n) Relativas (%)
Discordo 7 6,9
Nao concordo nem discordo 10 9,8
Concordo 74 72,5
Concordo plenamente 11 10,8
Total 102 100

A analise das respostas a questdao “A minha equipa costuma partilhar as suas
opinides e como deve prestar cuidados ao doente”, permitiu verificar que, de uma forma
muito expressiva, 72,5% (N=74) da amostra concorda com a afirmacao, e ainda 10,8%

(N=11) concorda plenamente. De modo oposto e como uma representacao pouco



expressiva, 6,9% (N=7) discorda da afirmacao. Existe ainda uma percentagem de 9,8%,

(N=10) da amostra que nao tém opinidao definida sobre a questao apresentada.

Tabela 14. Distribuicdo numérica e percentual das respostas a questao: “O enfermeiro reconhece e

controla os sintomas do doente paliativo”

Frequéncias
Categorias
Absolutas (n) Relativas (%)
Nao responde 2 2,0
Discordo 2 2,0
Nao concordo nem discordo 4 3,9
Concordo 75 73,5
Concordo plenamente 19 18,6
Total 102 100

Relativamente a analise das respostas a questdo “O enfermeiro reconhece e
controla os sintomas do doente paliativo”, verificamos que, de um modo expressivo, 73,5%
(N=75) da amostra concorda com a afirmacao, e ainda 18,6% (N=19) concorda
plenamente. Com uma representacao pouco expressiva, apresentam-se as respostas
discordo 2,0% (N=2) e nao concordo nem discordo afirmacao, 3,9%, (N=4); 2,0%, (N=2) nao

respondeu a questao.

Tabela 15. Distribuicdo numérica e percentual das respostas a questdo: “Sempre que possivel os
enfermeiros da minha equipe permanecem junto do doente e procuram que ele verbalize os seus

sentimentos”

Frequéncias
Categorias
Absolutas (n) Relativas (%)
Nao responde 1 1,0
Discordo completamente 1 1,0
Discordo 10 9,8
Nao concordo nem discordo 10 9,8
Concordo 66 64,7
Concordo plenamente 14 13,7
Total 102 100

A analise das respostas a questao “Sempre que possivel os enfermeiros da minha
equipe permanecem junto do doente e procuram que ele verbalize os seus sentimentos”,
permitiu verificar que, a maioria dos inquiridos esta de acordo com a mesma assim: 64,7%
(N=66) da amostra concorda com a afirmacao e 13,7% (N=14) concorda plenamente. Em

oposicao e com pouca expressividade, 9,8% (N=10), afirmam discordar da questao e apenas



1,0% (N=1) discorda completamente. De referir que 9,8%, (N=10), nao tem opiniao definida

em relacdo a questao apresentada.

Tabela 16. Distribuicdo numérica e percentual das respostas a questao: “Sensibilizar a familia para a

morte e o morrer ndo € uma responsabilidade de enfermagem”

Frequéncias
Categorias
Absolutas (n) Relativas (%)
Discordo completamente 53 52,0
Discordo 38 37,3
Nao concordo nem discordo 9 8,8
Concordo plenamente 2 2,0
Total 102 100

No que diz respeito a questao “Sensibilizar a familia para a morte e o morrer nao é
uma responsabilidade de enfermagem” ap6s analise das respostas, verificamos que a
maioria dos enfermeiros discorda com a mesma, assim, 52,0% (N=53) discorda
completamente com a afirmacao e 37,3% (N=38) discorda; em oposto, e com uma pequena
representatividade, 2,0% (N=2) concorda plenamente com a questao. A referir que, 8,8%

(N=9) da amostra nao tém opinido definida sobre a questao.

Tabela 17. Distribuicdo numérica e percentual das respostas a questdao: “Tenho dificuldade em

responder a questoes sobre o fim de vida”

Frequéncias
Categorias
Absolutas (n) Relativas (%)
Nao responde 1 1,0
Discordo completamente 8 7,8
Discordo 39 38,2
Nao concordo nem discordo 23 22,5
Concordo 29 28,4
Concordo plenamente 2 2,0
Total 102 100

Apos analise das respostas a questao “Tenho dificuldade em responder a questoes
sobre o fim de vida”, verificamos que esta divide um pouco a nossa amostra, uma vez que:
38,2% (N=39) discorda da afirmacao; 28,4% (N=29) concorda com a afirmacao; 7,8% (N=8)
discorda completamente com a afirmacao e apenas 2,0% (N=2) concorda plenamente. De
salientar que a frequéncia relativa dos participantes que nao tém opinidao definida sobre a

questao é bastante representativa, 22,5%, (N=23).



Tabela 18. Distribuicdo numérica e percentual das respostas a questdo: “Tenho necessidade de pedir

ajuda aos colegas para prestar cuidados a estes doentes”

Frequéncias
Categorias
Absolutas (n) Relativas (%)
Nao responde 1 1,0
Discordo completamente 20 19,6
Discordo 45 44,1
Nao concordo nem discordo 17 16,7
Concordo 19 18,6
Total 102 100

A analise das respostas a questao : “Tenho necessidade de pedir ajuda aos colegas
para prestar cuidados a estes doentes”, permitiu verificar que as respostas foram algo
dispersas, assim, 44,1% (N=45) discorda da afirmacao; 18,6% (N=20) discorda
completamente; 18,9% (N=19) concorda com a afirmacao. Com alguma representatividade
sdo os resultados relativos a resposta no concordo nem discordo, 16,7%, (N=17), isto € dos

participantes que nao tém opiniao definida.

Tabela 19. Distribuicdo numérica e percentual das respostas a questao: “Por vezes os familiares do

doente pedem para lhe ocultar informacgao sobre o seu estado de saide”

Frequéncias
Categorias
Absolutas (n) Relativas (%)
Nao responde 1 1,0
Discordo completamente 3 2,9
Discordo 7 6,9
Nao concordo nem discordo 20 19,6
Concordo 60 58,8
Concordo plenamente 11 10,8
Total 102 100

ApoOs a analise das respostas a questdo : “Por vezes os familiares do doente pedem
para lhe ocultar informacao sobre o seu estado de saude”, verificamos que as respostas
foram dispersas, salientando uma tendéncia para concordar com a questdo apresentando
assim a resposta concordo uma maior expressividade, 58,8% (N=60); e 10,8% (N=11)

concorda plenamente. De referir que 19,6% (N=20), da amostra nao tém opiniao definida.



Tabela 20. Distribuicio numérica e percentual das respostas a questdao: “Neste contexto,

habitualmente, tenho mais dlvidas se devo fazer determinada intervencao ou nao”

Frequéncias
Categorias
Absolutas (n) Relativas (%)
Nao responde 1 1,0
Discordo completamente 3 2,9
Discordo 31 30,4
Né&o concordo nem discordo 21 20,6
Concordo 46 451
Total 102 100

A analise das respostas a questado : “Neste contexto, habitualmente, tenho mais
duvidas se devo fazer determinada intervencdo ou nao”, permitiu verificar que os
participantes estavam divididos em relacao a esta questao, assim, 45,1% (N=46) concorda
com a afirmacao e 30,4% (N=31) discorda. 20,6% (N=21) dos participantes que nao tém

opinido definida.

Tabela 21. Distribuicdo numérica e percentual das respostas a questdo: “Por vezes nao sei como

abordar aos familiares a questao da suspensao de uma intervencao”

Frequéncias
Categorias
Absolutas (n) Relativas (%)
Discordo completamente 6 5,9
Discordo 25 24,5
Nao concordo nem discordo 15 14,7
Concordo 54 52,9
Concordo plenamente 2 2,0
Total 102 100

Relativamente a analise das respostas a questao “Por vezes nao sei como abordar
aos familiares a questao da suspensao de uma intervencao”, verificamos que 52,9% (N=54)
da amostra concorda com a afirmacao, e 2,0% (N=2) concorda plenamente. De referir que
24,5% (N=25) dos participantes referiu discordar e 5,9% (N=6) discorda completamente.

Houve ainda 14,7%, (N=15) que ndo tem opiniao definida em relacdo a questao.



Tabela 22. Distribuicdo numérica e percentual das respostas a questdo: “Sinto-me desconfortavel se

entrar no quarto de um doente e encontrar o familiar a chorar, habitualmente nao sei o que fazer

e/ou dizer”
Frequéncias
Categorias
Absolutas (n) Relativas (%)

Discordo completamente 10 9,8
Discordo 44 43,1
Nao concordo nem discordo 16 15,7
Concordo 32 31,4
Total 102 100

No que diz respeito a questao “Sinto-me desconfortavel se entrar no quarto de um
doente e encontrar o familiar a chorar, habitualmente nao sei o que fazer e/ou dizer”,
apos analise das respostas, verificamos que a maioria dos enfermeiros discorda com a
mesma, assim, 43,1% (N=44) discorda com a afirmacao e 9,8% (N=10) discorda
completamente. No entanto a percentagem de participantes que refere concordar com a
afirmacao é significativa, 31,4% (N=32). De referir que, 15,7% (N=16) da amostra nao tém

opinido definida sobre a questao.

Tabela 23. Distribuicdo numérica e percentual das respostas a questdao: “Tenho dificuldade em

estabelecer uma relacao de proximidade com o doente paliativo e sua familia”

Frequéncias
Categorias
Absolutas (n) Relativas (%)
Discordo completamente 20 19,6
Discordo 55 53,9
Nao concordo nem discordo 11 10,8
Concordo 16 15,7
Total 102 100

Relativamente a analise das respostas a questdo “Tenho dificuldade em
estabelecer uma relacao de proximidade com o doente paliativo e sua familia”,
verificamos que, de um modo expressivo, 53,9% (N=55) da amostra discorda da afirmacao,
e ainda 19,6% (N=20) discorda completamente. Com uma representacao menos expressiva,
apresentam-se as respostas concordo 15,7% (N=16) e nao concordo nem discordo
afirmacao, 10,8%, (N=11).



Tabela 24. Distribuicdo numérica e percentual das respostas a questdo: “Prefiro ndo me envolver

emocionalmente/ criar relacao de empatia com o doente, para me proteger”

Frequéncias
Categorias
Absolutas (n) Relativas (%)
Discordo completamente 18 17,6
Discordo 54 52,9
Nao concordo nem discordo 11 10,8
Concordo 19 18,6
Total 102 100

A analise das respostas a questao “Prefiro ndo me envolver emocionalmente/ criar
relacao de empatia com o doente, para me proteger”, permitiu verificar que, de um modo
expressivo, 52,9% (N=54) da amostra discorda da afirmacao, e 17,6% (N=18) discorda
completamente. Com uma representacdo menos expressiva, apresentam-se as respostas

concordo 18,6% (N=19) e nao concordo nem discordo afirmacao, 10,8%, (N=11).

Tabela 25. Distribuicdo numérica e percentual das respostas a questdao: “Os familiares que

permanecem com o doente por vezes interferem negativamente na prestacao de cuidados”

Frequéncias
Categorias
Absolutas (n) Relativas (%)
Discordo completamente 5 4.9
Discordo 22 21,6
Nao concordo nem discordo 23 22,5
Concordo 47 46,1
Concordo plenamente 5 4.9
Total 102 100

Relativamente a analise das respostas a questao “Os familiares que permanecem
com o doente por vezes interferem negativamente na prestacao de cuidados”, verificamos
que 46,1% (N=47) da amostra concorda com a afirmacao, e 4,9% (N=5) concorda
plenamente. De referir que 21,6% (N=22) dos participantes referiu discordar e 4,9% (N=5)
discorda completamente. Houve ainda 22,5%, (N=23) que nao tem opiniao definida em

relacdo a questao.



Tabela 26. Distribuicao numérica e percentual das respostas a questao: “O facto de nédo se investir

na cura de um doente é um sinal de derrota, frustracao”

Frequéncias
Categorias
Absolutas (n) Relativas (%)
Discordo completamente 48 47,1
Discordo 43 42,2
Nao concordo nem discordo 8 7,8
Concordo 3 2,9
Total 102 100

No que diz respeito a questdo “O facto de nao se investir na cura de um doente é
um sinal de derrota, frustracao” apds analise das respostas, verificamos que a esmagadora
maioria dos enfermeiros discorda com a mesma, assim, 47,1% (N=48) discorda
completamente com a afirmacao e 42,2% (N=43) discorda; em oposto, € com uma pequena
representatividade, 2,9% (N=3) concorda com a questao. A referir que, 7,8% (N=8) da

amostra nao tém opinido definida sobre a questao.

Tabela 27. Distribuicdo numérica e percentual das respostas a questdao: “Alguns profissionais de

saude acreditam que o doente paliativo é “aquele em quem nao se deve investir””.

Frequéncias
Categorias
Absolutas (n) Relativas (%)
Discordo completamente 7 6,9
Discordo 27 26,5
Nao concordo nem discordo 17 16,7
Concordo 44 43,1
Concordo plenamente 7 6,9
Total 102 100

A analise das respostas a questao : “Alguns profissionais de salde acreditam que o

””

doente paliativo é “aquele em quem nao se deve investir””, permitiu verificar que os
participantes estavam divididos em relacao a esta questdao, embora a maioria concordasse
com a mesma assim, 43,1% (N=44) concorda com a afirmacao e 26,5% (N=27) discorda.

16,7% (N=17) dos participantes que nao tém opinido definida.



Tabela 28. Distribuicdo numérica e percentual das respostas a questdo: “Os cuidados paliativos tém

uma conotac¢ao negativa na sociedade”

Frequéncias
Categorias
Absolutas (n) Relativas (%)
Discordo completamente 5 4,9
Discordo 15 14,7
Nao concordo nem discordo 8 7,8
Concordo 53 52,0
Concordo plenamente 21 20,6
Total 102 100

Relativamente a analise dos resultados da questdao “Os cuidados paliativos tém
uma conotacao negativa na sociedade”, verificamos que a esmagadora maioria dos
enfermeiros concorda com a mesma, assim, 52,0% (N=53) concorda com a afirmacao e
20,6% (N=21) concorda plenamente; em oposto, 14,7% (N=15) discorda com a questao e
4,9% (N=5) discorda completamente. A referir que, 7,8% (N=8) da amostra nao tém opinido

definida sobre a questao.

Tabela 29. Distribuicdo numérica e percentual das respostas a questao: “Se os cuidados paliativos

fossem denominados de cuidados de suporte seria mais facilitador para todos os envolvidos”

Frequéncias
Categorias
Absolutas (n) Relativas (%)
Discordo completamente 3 2,9
Discordo 7 6,9
Nao concordo nem discordo 37 36,3
Concordo 40 39,2
Concordo plenamente 15 14,7
Total 102 100

Apoés a analise dos resultados da questao “Se os cuidados paliativos fossem
denominados de cuidados de suporte seria mais facilitador para todos os envolvidos”,
verificamos que a maioria dos enfermeiros concorda com a mesma, assim, 39,2% (N=40)
concorda com a afirmacao e 14,7% (N=15) concorda plenamente; com menor
representatividade, 6,9% (N=7) discorda com a questao e 2,9% (N=3) discorda
completamente. De salientar que os participantes que nao tém opinido definida sobre a

questao tém uma expressividade siginificativa, 36,3% (N=37) da amostra.



Tabela 30. Distribuicao numérica e percentual das respostas a questdo: “Dizer ao doente que vai ser

acompanhado por cuidados paliativos é algo dificil”

Frequéncias
Categorias
Absolutas (n) Relativas (%)
Nao responde 1 1,0
Discordo completamente 1 1,0
Discordo 20 19,6
Nao concordo nem discordo 20 19,6
Concordo 54 52,9
Concordo plenamente 6 5,9
Total 102 100

Com a analise dos resultados da questdo “Dizer ao doente que vai ser
acompanhado por cuidados paliativos é algo dificil”, foi possivel verificar que a maioria
dos enfermeiros concorda com a afirmacao, assim, 52,9% (N=54) concorda com a afirmacao
e 5,9% (N=6) concorda plenamente; com menor representatividade aqueles que
discordaram da afirmacao, 19,6% (N=20) discorda com a questao e apenas 1,0% (N=1)
discorda completamente. De salientar que 19,6% (N=20) dos participantes ndo tém opinido

definida sobre a questao.

Tabela 31. Distribuicio numérica e percentual das respostas a questdo: “E mais importante curar do

que paliar”
Frequéncias
Categorias
Absolutas (n) Relativas (%)

Discordo completamente 40 39,2
Discordo 43 42,2
Nao concordo nem discordo 16 15,7
Concordo 2 2,0
Concordo plenamente 1 1,0
Total 102 100

Relativamente a analise dos resultados da questdo “E mais importante curar do
que paliar”, verificamos que a esmagadora maioria dos enfermeiros discorda com a
mesma, assim, 42,2% (N=43) discorda com a afirmacdao e 39,2% (N=40) discorda
complenamente; em oposto, e sem grande representatividade, 2,0% (N=2) concorda com a
questao e apenas 1,0% (N=1) concorda plenamente. De salientar que, 15,7% (N=156) da

amostra nao tém opinido definida sobre a questao.



Tabela 32. Distribuicdo numérica e percentual das respostas a questao: “Nao me sinto preparado

para lidar com a morte”

Frequéncias

Categorias
Absolutas (n) Relativas (%)
Discordo completamente 18 17,6
Discordo 50 49,0
Nao concordo nem discordo 21 20,6
Concordo 12 11,8
Concordo plenamente 1 1,0
Total 102 100

ApOs a analise dos resultados da questdo “Nao me sinto preparado para lidar com a
morte”, verificamos que a grande maioria dos enfermeiros discorda com a mesma, assim,
49,0% (N=50) discorda com a afirmacao e 17,6% (N=18) discorda completamente; com
menor representatividade, 11,8% (N=12) concorda com a questao e 1,0% (N=1) concorda
plenamente. A referir que 20,6% (N=21) dos participantes nao tém opinido definida sobre a

questao.

Tabela 33. Distribuicdo numérica e percentual das respostas a questdo: “Desejo, algumas vezes, que

a pessoa que eu estou a cuidar, morra quando eu nao estiver presente no turno”

Frequéncias
Categorias
Absolutas (n) Relativas (%)
Discordo completamente 9 8,8
Discordo 29 28,4
Nao concordo nem discordo 23 22,5
Concordo 37 36,3
Concordo plenamente 4 3,9
Total 102 100

Com a analise dos resultados da questdo “Desejo, algumas vezes, que a pessoa que
eu estou a cuidar, morra quando eu nao estiver presente no turno”, foi possivel verificar
que a amostra se divide nas suas opinides, assim, 36,3% (N=37) concorda com a afirmacao
e 3,9% (N=4) concorda plenamente; 28,4% (N=29) discorda com a questao e 8,8% (N=9)
discorda completamente. De sublinhar que a resposta nao concordo nem discordo

apresenta alguma representatividade, 22,5% (N=23).



Tabela 34. Distribuicdo numérica e percentual das respostas a questdo: “Ha ocasides em que a

morte é vista como bem-vinda pelo profissional de saide”

Frequéncias
Categorias
Absolutas (n) Relativas (%)
Discordo 7 6,9
Nao concordo nem discordo 21 20,6
Concordo 66 64,7
Concordo plenamente 8 7,8
Total 102 100

Relativamente a analise dos resultados da questdao “Ha ocasides em que a morte é
vista como bem-vinda pelo profissional de saude”, verificamos que a grande maioria dos
enfermeiros concorda com a mesma, assim 64,7% (N=66) concorda com a afirmacao e 7,8%
(N=8) concorda plenamente; com menor representatividade, 6,9% (N=7) discorda com a
questdo. De salientar que que 20,6% (N=21) dos participantes nao tém opinido definida

sobre a questao.

Tabela 35. Distribuicdo numérica e percentual das respostas a questao: “O cuidar de um doente em

fase terminal faz-me questionar tudo”

Frequéncias
Categorias
Absolutas (n) Relativas (%)
Discordo completamente 6 5,9
Discordo 35 34,3
Nao concordo nem discordo 32 31,4
Concordo 24 23,5
Concordo plenamente 5 4,9
Total 102 100

Apos a analise dos resultados da questao “O cuidar de um doente em fase terminal
faz-me questionar tudo”, verificamos que a amostra se divide nas suas opinides, assim,
34,3% (N=35) discorda com a afirmacao e 5,9% (N=6) discorda completamente; 23,5%
(N=24) concorda com a questao e 4,9% (N=5) concorda plenamente. De salientar com
alguma representatividade, 20,6% (N=21) dos participantes ndo tém opinido definida sobre

a questao.



Tabela 36. Distribuicdo numérica e percentual das respostas a questdao: “Tenho necessidade de

recorrer aos meus amigos/familiares para desabafar sobre o meu trabalho com doentes paliativos”

Frequéncias
Categorias
Absolutas (n) Relativas (%)
Discordo completamente 7 6,9
Discordo 26 25,5
Nao concordo nem discordo 28 27,5
Concordo 33 32,4
Concordo plenamente 8 7,8
Total 102 100

Com a analise dos resultados da questao “Tenho necessidade de recorrer aos meus
amigos/familiares para desabafar sobre o meu trabalho com doentes paliativos”,
verificamos que a amostra se divide nas suas opinides, assim, 32,4% (N=33) concorda com a
afirmacao e 7,8% (N=8) concorda plenamente; 25,5% (N=26) discorda com a questao e 6,9%
(N=7) discorda completamente. De referir que com alguma representatividade, 27,5%

(N=28) dos participantes referem nao concordar nem discordar da questao.

Tabela 37. Distribuicdo numérica e percentual das respostas a questdo: “So considero o doente

como paliativo quando passa a ser seguido pela equipa de cuidados paliativos do hospital”

Frequéncias
Categorias
Absolutas (n) Relativas (%)
Discordo completamente 34 33,3
Discordo 57 55,9
Nao concordo nem discordo 8 7,8
Concordo 3 2,9
Total 102 100

Relativamente a analise dos resultados da questdao “So considero o doente como
paliativo quando passa a ser seguido pela equipa de cuidados paliativos do hospital”,
verificamos que a grande maioria dos enfermeiros discorda com a mesma, assim 55,9%
(N=57) discorda com a afirmacao e 33,3% (N=34) discorda completamente; com menor
representatividade, 2,9% (N=3) concorda com a questao. De salientar que 7,8% (N=8) dos

participantes ndo tém opinido definida sobre a questao.



Tabela 38. Distribuicdo numérica e percentual das respostas a questdo: “A ideia que tinha sobre

cuidados paliativos melhorou apos cuidar de um doente paliativo”

Frequéncias
Categorias
Absolutas (n) Relativas (%)
Nao responde 1 1,0
Discordo completamente 2 2,0
Discordo 11 10,8
Nao concordo nem discordo 15 14,7
Concordo 47 46,1
Concordo plenamente 26 25,5
Total 102 100

ApoOs a analise dos resultados da questao “A ideia que tinha sobre cuidados
paliativos melhorou apds cuidar de um doente paliativo”, podemos verificar que a maioria
dos enfermeiros concorda com a mesma, assim 46,1% (N=47) concorda com a afirmacao e
25,5% (N=26) concorda plenamente; com menor representatividade, 10,8% (N=11) discorda
e 2,0% (N=2) discorda completamente com a questao. De salientar que que 14,7% (N=15)

dos participantes nao tém opinido definida sobre a questao.

Os quadros e tabelas seguintes referem-se aos resultados das hipoteses. Sao
apenas apresentados os dados referentes as questdes selecionadas de acordo com o

apresentado no ponto 5 da parte Ill da dissertacao.

H1: Existe relacdo entre os conhecimentos e os fatores sociodemograficos e

socioprofissionais.

HO: Néo existe relacdo entre os conhecimentos e os fatores sociodemograficos e

socioprofissionais.

Quadro 1. Relacdo entre as variaveis conhecimentos e os fatores sociodemograficos e
socioprofissionais.

Fatores sociodemograficos e § é L
. o Resultados dos Testes de Qui-quadrado | § & Deciséo
socioprofissionais J E
Z o
Género 2
2_ -1 p= .
1. Apenas os doentes com X"=0,031 Gl=1P=1,000 Aceito HO
sintomas nao controlados Idade 2 Aceito HO
podem ser referenciados para X?=1,798 Gl=2 P=0,407
Cuidados Paliativos. Habilitacoes académicas 2 Aceito HO
X*=2,591 Gl= 1 P=0,459




Anos experiéncia profissional 11 Aceito HO
X*=0,556 Gl= 2 P=0,702
Formacao em CP 2 Aceito HO
X?=0,126 Gl= 1 P=0,841
Género 2 Aceito HO
2. Os doentes de SIDA em XZ=2’347 Gl=1P=0,159
estadio avancado, os doentes Idade 2 Aceito HO
com insuficiéncias de orgao, os X*=1 ;125 Gl=2 P=0,570
doentes com doencas Habilitacoes académicas 2 Rejeito HO
neurologicas degenerativas, os | X2= 4,995 Gl= 1 P=0,037
doentes com deméncias Anos experiéncia profissional 65 | Aceito HO
também podem usufruir de X2=0,784 Gl= 1 P=0,447
cuidados paliativos. Formacao em CP 2 Rejeito HO
X*<5,003 Gl= 1 P=0,041
Idade 35 Rejeito HO
X?=4,607 Gl=2 P=0,026
3.0s cuidados paliativos podem [ Anos experiéncia profissional 39 | Aceito HO
ser cuidados preventivos. X?*=2,685 Gl=2 P=0,261
Formacao em CP 16 | Aceito HO
X*=1,741 Gl=2 P=0,419
Idade 20 Aceito HO
X?=0,217 Gl=2 P=0,897
4.0s cuidados paliativos _ _ :
pretendem ajudar os doentes HabilitacGes academicas 50 Aceito HO
terminais a viver téo X2=3’836 Gl=2 P=0,417
activamente quanto possivel Anos experiéncia profissional 27 Aceito HO
até a sua morte. X?=2,439 Gl=2 P=0,295
Formacéo em CP 20 Aceito HO
X*=2,546 Gl=1 P=0,166
Género 12 Aceito HO
X*=0,132 Gl=1 P=0,776
Idade 12 Aceito HO
5. A referenciacao para X2=1 ,791 Gl=2 P=0,408
cuidados paliativos deve ser Habilitacées académicas 12 Aceito HO
precoce para facilitar o 5
diagnéstico e tratamento de X'=1,942 Gl=2 P=0,370
sintomas Anos experiéncia profissional 21 Aceito HO
X?=2,026 Gl=2 P=0,363
Formacao em CP 12 Rejeito HO
X?=4,948 Gl=1 P=0,034
10.Sinto necessidade de ter Idade 8 Rejeito HO

mais conhecimentos e formagao

X?*=6,901 Gl=2 P=0,032




sobre a tematica de cuidados Habilitacoes académicas 8 Aceito HO
paliativos e sobre a morte. X?=1,317 Gl=2 P=0,518

Anos experiéncia profissional 15 Rejeito HO
X’=8,251 Gl=2 P=0,363

Formacao em CP 8 Aceito HO
X*=2,318 Gl=1P=0,144

Idade Aceito HO

X?=1,690 Gl=2 P=0,430
14. O enfermeiro reconhece e

Anos experiéncia profissional 30 Aceito HO
X?=0,505 Gl=1 P=0,569

controla os sintomas do doente

paliativo

Formacao em CP 8 Aceito HO
X?=2,909 Gl=1 P=0,122

H2: Existe relacdo entre as crencas e os fatores sociodemograficos e

socioprofissionais.

HO: Nao existe relacdo entre as crencas e os fatores sociodemograficos e

socioprofissionais.

Quadro 2. Relacao entre as variaveis crencas e os fatores sociodemograficos e socioprofissionais.

Fatores sociodemograficos e é’ § Deciss
. . Resultados dos Testes de Qui-quadrado | § & ecisao
socioprofissionais . E
Z o
Género 11 Aceito HO
X?=1,444 Gl=1 P=0,248
Idade 11 Aceito HO
X?=1,852 Gl=2 P=0,396
6.0s cuidados paliativos devem — — -
Habilitacdes académicas 11 Aceito HO
ser apenas integrados na fase %225 312 Gl=2 P=0.070
terminal (fim de vida). = -
Anos experiéncia profissional 54 Aceito HO
X?=0,212 Gl=1 P=0,801
Formacao em CP 11 Aceito HO
X?=4,166 Gl=1 P=0,058
Género 16 Aceito HO
X?=1,002 Gl=1 P=0,343
7. Os cuidados paliativos sao
. . Idade 16 Rejeito HO
considerados uma opc¢ao de
X?=10,469 Gl=2 P=0,05
ultimo recurso. ¢ ¢
Habilitacdes académicas 16 Aceito HO




X*=1,139 Gl=2 P=0,566

Anos experiéncia profissional 37 Aceito HO
X?=0,372 Gl=1 P=0,597
Formacdo em CP 16 Aceito HO
XZ=O,681 Gl=1 P=0,509
Género 1 Aceito HO
X?=4,128 Gl=1P=0,056
Idade 1 Aceito HO
X?=0,043 Gl=2 P=0,979
9: O_S cuidados paliativos sdo Habilitacbes académicas 1 Aceito HO
tdo importantes como os %220 131 Gl=2 P=0 937
cuidados curativos. ’ ’
Anos experiéncia profissional 10 Aceito HO
X?=0,187 Gl=2 P=0,911
Formacao em CP 1 Aceito HO
X?=1,500 Gl=1 P=0,235
Género 11 Aceito HO
X?=0,120 Gl=1 P=0,768
Idade 11 Aceito HO
16. Sensibilizar a familia para a X’=0,445 Gl=2 P=0,800
morte e o morrer ndo é uma Habilitacoes académicas 11 Aceito HO
responsabilidade de X?=3,188 Gl=2 P=0,203
enfermagem. Anos experiéncia profissional 18 Aceito HO
X?=2.162 Gl=2 P=0,339
Formacéao em CP 11 Aceito HO
X?=2,515 Gl=1 P=0,137
Idade 33 Aceito HO
X?=1,028 Gl=2 P=0,598
A ORI G Habilitacdes académicas 10 Aceito HO
permanecem com o doente por x2=0 039 Gl= 2 P=0 981
vezes interferem ’ N— ’ _ .
gativamente na prestacio de Anos experiéncia profissional 39 Aceito HO
ne
e X?=1,698 Gl=2 P=0,428
Formacdo em CP 10 Aceito HO
X?=0,878 Gl=2 P=0,645
Género 11 Aceito HO
X?=1,926 Gl=1P=0,245
26. O facto de nao se investir Idade 11 Aceito HO
na cura de um doente é um 222 427 Gl=2 P=0.297
sinal de derrota, frustracao. ’ ’
Habilitacdes académicas 11 Aceito HO

X*=0,634 Gl=2 P=0,728




Anos experiéncia profissional 33 Aceito HO
X?=1 ,757 Gl=1 P=0,218
Formacao em CP 11 Aceito HO
X?=1,437 Gl=1 P=0,293
Idade 31 Aceito HO
27. Alguns profissionais de X’=0,641 Gl=2 P=0,726
saude acreditam que o doente | Anos experiéncia profissional 38 Aceito HO
paliativo é “aquele em quem X?=0,387 Gl=2 P=0,824
néo se deve investir”. Formacdo em CP 14 Aceito HO
XZ=5,144 Gl=2 P=0,076
Idade 28 Aceito HO
X2=3,754 Gl=2 P=0,153
Habilitacdes académicas 28 Aceito HO
28. Os cuidados paliativos tém X2=0.261 Gl= 2 P=0.878
uma conotagdo negativa na ’ _ ’
edade Anos experiéncia profissional 34 Aceito HO
socie .
X?=0,297 Gl=2 P=0,862
Formacao em CP 13 Aceito HO
X?=0,057 Gl=2 P=0,972
Género 26 Aceito HO
X?=1,263 Gl=1 P=0,363
Idade 26 Aceito HO
29. Se os cuidados paliativos X2=2 028 Gl=2 P=0.363
fossem denominados de — — -
_ : : Habilitacdes académicas 26 Aceito HO
cuidados de suporte seria mais %222 797 Gl=2 P=0.247
facilitador para todos os ’ ’
envolvidos Anos experiéncia profissional 34 Aceito HO
X?=0,413 Gl=2 P=0,814
Formacao em CP 10 Aceito HO
X?=0,347 Gl=2 P=0,841
Género 28 Rejeito HO
X?=5,751 Gl=1 P=0,034
Idade 28 Aceito HO
X?=2,742 Gl=2 P=0,254
30. Dizer ao doente que vai ser S — .
) Habilitacdes académicas 28 Aceito HO
acompanhado por cuidados %224 637 Gl=2 P=0.098
paliativos é algo dificil. ’ ’
Anos experiéncia profissional 45 Aceito HO
X?=1,330 Gl=1 P=0,354
Formacdo em CP 8 Aceito HO
X?=1,625 Gl=2 P=0,444
31. E mais importante curar do | Idade 3 Aceito HO

que paliar.

X*=7,101 Gl=4 P=0,131




Habilitacées académicas 19 Aceito HO
X?=3,460 Gl=2 P=0,177
Anos experiéncia profissional 26 Aceito HO
X’=3,684 Gl=2 P=0,158
Formacao em CP 3 Aceito HO
X?=1,197 Gl=2 P=0,550
Género 15 Rejeito HO
X*=6,094 Gl=1 P=0,035
Idade 15 Aceito HO
X?=0,012 Gl=2 P=0,994
34. Ha ocasides em que a morte Tabtacees acadérmcns 15 Aceito HO
é vista como bem-vinda pelo .
profissional de saude. X'=2,174 Gl=2 P-0,337
Anos experiéncia profissional 38 Aceito HO
X*=0,003 Gl= 1P=1,000
Formacao em CP 15 Rejeito HO
X?=4,944 Gl=1 P=0,042
Idade 35 Aceito HO
X?=1,459 Gl=2 P=0,482
Habilitaces académicas 35 Aceito HO
35. O cuidar de um doente em X2=4,534 Gl=2 P=0,104
fase terminal faz-me questionar _
tudo. Anos experiéncia profissional 33 Aceito HO
X?=2,357 Gl=2 P=0,308
Formacao em CP 11 Aceito HO
X*=1,896 Gl=2 P=0,387
Género 11 Aceito HO
X?=0,109 Gl=1 P=0,757
Idade 11 Aceito HO
37. $6 considero o doente como | X'=1,040 Gl=2 P=0,595
paliativo quando passa a ser Habilitacées académicas 1 Aceito HO
seguido pela equipa de X?=0,393 Gl=2 P=0,822
cuidados paliativos do hospital. ["Anos experiéncia profissional 20 Aceito HO
X?=0,616 Gl=2 P=0,877
Formacédo em CP 11 Aceito HO
X?=0,536 Gl=1 P=0,518
Idade 29 Aceito HO
38. A ideia que tinha sobre X*=1 ;330 Gl=2 P=0,514
cuidados paliativos melhorou Anos experiéncia profissional 34 Aceito HO
apos cuidar de um doente X?=0,262 Gl=2 P=0,877
paliativo. Formac&o em CP 14 Rejeito HO

X*=6,674 Gl=2 P=0,036




H3: Existe relacdo entre as atitudes e os fatores sociodemograficos e

socioprofissionais.

HO: Nao existe relacdo entre as atitudes e os fatores sociodemograficos e
socioprofissionais.
Quadro 3. Relacao entre as variaveis atitudes e os fatores sociodemograficos e socioprofissionais.
Fatores sociodemograficos e § é .
socioprofissionais Resultados dos Testes de Qui-quadrado °‘3 g Decisao
Z o
Género 37 Aceito HO
X?=0,142 Gl=1 P=0,748
Idade 35 Aceito HO
11. Todos os membros da X’=2,788 Gl=2 P=0,248
minha equipa estdo de acordo Habilitacées académicas 35 Aceito HO
com a implementacgéo de X?=0,247 Gl=2 P=0,884
cuidados paliativos. Anos experiéncia profissional 34 Aceito HO
X?=0,843 Gl=2 P=0,656
Formacao em CP 11 Aceito HO
X?=5,587 Gl=2 P=0,055
Geénero 50 Aceito HO
X?=0,008 Gl=1 P=1,000
12. Quando existe um Idade 35 Aceito HO
diagnostico com mau X2=4,128 Gl=2 P=0,127
progndstico os familiares sao Habilitacoes académicas 35 Aceito HO
informados sobre a opcdo de X*=1,366 Gl=2 P=0,505
cuidados paliativos, realizados Anos experiéncia profissional 34 Aceito HO
no servico. X*=2,629 Gl=2 P=0,269
Formacao em CP 12 Aceito HO
X?=0,661 Gl=2 P=0,719
Geénero 37 | Aceito HO
X?=3,055 Gl=1 P=0,120
Idade 37 Aceito HO
18. Tenho necessidade de pedir X2=1 584 Gl=2 P=0,453
ajuda aos colegas para prestar
cuidados a estes doentes. Anos experiéncia profissional 40 Aceito HO
X?=0,655 Gl=2 P=0,721
Formacéo em CP 1 Aceito HO
X?=4,187 Gl=3 P=0,242
19. Por vezes os familiares do Género 31 Rejeito HO

doente pedem para lhe ocultar

X*=6,412 Gl=1 P=0,024




informacao sobre o seu estado | Idade 22 Aceito HO
de satde. X?=1,369 Gl=2 P=0,504
Anos experiéncia profissional 28 Aceito HO
X*=0,382 Gl=2 P=0,826
Formacao em CP 22 Aceito HO
X?=2,049 Gl=1 P=0,197
Género 25 Aceito HO
X?=0,147 Gl=1 P=0,771
Idade 25 Aceito HO
20. Neste contexto, X2=1,662 Gl=2 P=0,436
habitualmente, tenho mais — —
Habilitaces académicas 25 Aceito HO
duvidas se devo fazer X2=4,1 12 Gl=2 P=0,128
determinada intervencao ou
néo. Anos experiéncia profissional 28 Aceito HO
X*=0,363 Gl=2 P=0,834
Formacao em CP 4 Rejeito HO
X?=9,634 Gl=2 P=0,008
Idade 23 Aceito HO
21. Por vezes néo sei como X=2,569 Gl=2 P=0,277
abordar aos familiares a Anos experiéncia profissional 40 Aceito HO
questdo da suspensdo de uma X*=0,989 Gl=1 P=0,409
intervencao Formacédo em CP 8 Rejeito HO
X’=7,524 Gl=2 P=0,023
Idade 26 Aceito HO
X?=0,026 Gl=2 P=0,987
22. Sinto-me desconfortavel se Habilitacoes acadermicas 0 Aceito HO
entrar no quarto de um doente XZ=5,390 Gl=3 P=0,145
e encontrar o familiar a chorar,
habitualmente no sei o que Anos experiéncia profissional 34 Aceito HO
X?=1,563 Gl=2 P=0,458
fazer e/ou dizer. ’ ’
Formacao em CP 10 Aceito HO
X?=2,724 Gl=2 P=0,256
Idade 27 Aceito HO
X?=4,198 Gl=2 P=0,123
23. Tenho dificuldade em Habilitacoes académicas 0 Aceito HO
estabelecer uma relacio de X*=1,817 Gl=3 P=0,611
proximidade com o doente Anos experiéncia profissional 45 Aceito HO
paliativo e sua familia. X*=0,036 Gl=1 P=1,000
Formacéao em CP 0 Aceito HO
X?=4,861 Gl=3 P=0,182
24. Prefiro ndo me envolver Idade 29 Aceito HO

emocionalmente/ criar relagdo

X*=0,871 Gl=2 P=0,647




de empatia com o doente, para

me proteger.

Habilitacoes académicas
X?=3,056 Gl=3 P=0,383

Aceito HO

Anos experiéncia profissional
X*=1,632 Gl=1 P=0,252

46

Aceito HO

Formacao em CP
X?=1,561 Gl=3 P=0,668

Aceito HO

32. Nao me sinto preparado

para lidar com a morte.

Idade
X?=0,204 Gl=2 P=0,903

31

Aceito HO

Anos experiéncia profissional
X?=0,321 Gl=1 P=0,760

50

Aceito HO

Formacao em CP
X?=1,314 Gl=2 P=0,518

13

Aceito HO

33. Desejo, algumas vezes, que
a pessoa que eu estou a cuidar,
morra quando eu ndo estiver

presente no turno.

ldade
X?=3,285 Gl=2 P=0,194

36

Aceito HO

Anos experiéncia profissional
X?=2,705 Gl=2 P=0,259

35

Aceito HO

Formacao em CP
X?=1,069 Gl=2 P=0,586

13

Aceito HO

36. Tenho necessidade de
recorrer aos meus
amigos/familiares para
desabafar sobre o meu trabalho

com doentes paliativos.

ldade
X*=1,784 Gl=2 P=0,410

48

Aceito HO

Habilitacoes académicas
X*=0,685 Gl=1 P=0,430

48

Aceito HO

Anos experiéncia profissional

X*=6,930 Gl=2 P=0,031

36

Rejeito HO

Formacao em CP
X*=2,771 Gl=2 P=0,250

15

Aceito HO

H4: Existe relacdo entre o conhecimento que o enfermeiro detém e as crencas e

atitudes sobre os cuidados paliativos.

HO: Nao existe relacdo entre o conhecimento que o enfermeiro detém e as crencas e

atitudes sobre os cuidados paliativos.

Tabela 39. Relacao entre as variaveis conhecimentos e crencas

Conhecimentos*Crencas

1. Apenas os doentes com sintomas ndo

controlados podem ser referenciados para

positiva fraca a moderda

Cuidados Paliativos *6. Os cuidados paliativos

significativa

devem ser apenas integrados na fase terminal

(fim de vida).

Correlacao

Resultado

r

0,311

P

0,001




1. Apenas os doentes com sintomas nao
controlados podem ser referenciados para

Cuidados Paliativos.*7. Os cuidados paliativos

sdo considerados uma opgao de ultimo recurso.

1. Apenas os doentes com sintomas nao
controlados podem ser referenciados para
Cuidados Paliativos.*9. Os cuidados paliativos
sdo tao importantes como os cuidados
curativos.

1. Apenas os doentes com sintomas nao
controlados podem ser referenciados para
Cuidados Paliativos.*16. Sensibilizar a familia
para a morte e o morrer ndo é uma
responsabilidade de enfermagem.

1. Apenas os doentes com sintomas nédo
controlados podem ser referenciados para
Cuidados Paliativos.*25. Os familiares que
permanecem com o doente por vezes
interferem negativamente na prestacao de
cuidados.

1. Apenas os doentes com sintomas nao
controlados podem ser referenciados para
Cuidados Paliativos.*26. O facto de nao se
investir na cura de um doente é um sinal de
derrota, frustracao.

1. Apenas os doentes com sintomas ndo

controlados podem ser referenciados para

Cuidados Paliativos.*27. Alguns profissionais de

salde acreditam que o doente paliativo é
“aquele em quem nao se deve investir”.
1. Apenas os doentes com sintomas nao

controlados podem ser referenciados para

Cuidados Paliativos.*28. Os cuidados paliativos

tém uma conotac¢do negativa na sociedade.

1. Apenas os doentes com sintomas nao
controlados podem ser referenciados para
Cuidados Paliativos.*29. Se os cuidados
paliativos fossem denominados de cuidados de
suporte seria mais facilitador para todos os
envolvidos.

1. Apenas os doentes com sintomas nao
controlados podem ser referenciados para
Cuidados Paliativos.*30. Dizer ao doente que
vai ser acompanhado por cuidados paliativos é
algo dificil.

positiva fraca a

moderada significativa

negativa fraca a

moderada significativa

positiva fraca a
moderada significativa

positiva muito fraca a

fraca pouco significativa

positiva fraca a

moderada significativa

negativa muito fraca a

fraca significativa

negativa fraca a
moderada significativa

negativa muito fraca a

fraca pouco significativa

negativa muito fraca

pouco significativa

0,329

-0,333

0,348

0,152

0,243

-0,179

-0,240

-0,123

-0,077

0,001

0,001

0,000

0,128

0,014

0,071

0,015

0,217

0,443



1. Apenas os doentes com sintomas nao
controlados podem ser referenciados para
Cuidados Paliativos.*31. E mais importante
curar do que paliar.

1. Apenas os doentes com sintomas nao
controlados podem ser referenciados para
Cuidados Paliativos.*34. Ha ocasiées em que a
morte é vista como bem-vinda pelo profissional
de saude.

1. Apenas os doentes com sintomas nao
controlados podem ser referenciados para
Cuidados Paliativos.*35. O cuidar de um
doente em fase terminal faz-me questionar
tudo.

1. Apenas os doentes com sintomas nao
controlados podem ser referenciados para
Cuidados Paliativos.*37. S6 considero o doente
como paliativo quando passa a ser seguido pela
equipa de cuidados paliativos do hospital.

1. Apenas os doentes com sintomas nao
controlados podem ser referenciados para
Cuidados Paliativos.*38. A ideia que tinha
sobre cuidados paliativos melhorou apés cuidar
de um doente paliativo.

3. Os cuidados paliativos podem ser cuidados
preventivos.*6. Os cuidados paliativos devem
ser apenas integrados na fase terminal (fim de
vida).

3. Os cuidados paliativos podem ser cuidados
preventivos.*7. Os cuidados paliativos sao
considerados uma opgéo de ultimo recurso.

3. Os cuidados paliativos podem ser cuidados
preventivos.*9. Os cuidados paliativos sdao tao
importantes como os cuidados curativos.

3. Os cuidados paliativos podem ser cuidados
preventivos.*16. Sensibilizar a familia para a
morte e o morrer ndo é uma responsabilidade
de enfermagem.

3. Os cuidados paliativos podem ser cuidados
preventivos.*25. Os familiares que
permanecem com o doente por vezes
interferem negativamente na prestacdo de

cuidados.

positiva muito fraca a

fraca pouco significativa

negativa muito fraca

pouco significativa

positiva muito fraca

pouco significativa

positiva fraca a

moderada significativa

negativa fraca a

moderada significativa

negativa fraca

significativa

negativa muito fraca

pouco significativa

positiva muito fraca a

fraca pouco significativa

negativa muito fraca

pouco significativa

negativa muito fraca

pouco significativa

0,186

-0,107

0,043

0,331

-0,359

-0,207

-0,083

0,161

-0,105

-0,035

0,061

0,285

0,670

0,001

0,000

0,037

0,405

0,107

0,294

0,728



3. Os cuidados paliativos podem ser cuidados
preventivos.*26. O facto de ndo se investir na
cura de um doente é um sinal de derrota,
frustragao.

3. Os cuidados paliativos podem ser cuidados
preventivos.*27. Alguns profissionais de saude
acreditam que o doente paliativo é “aquele em
quem nao se deve investir”.

3. Os cuidados paliativos podem ser cuidados
preventivos.*28. Os cuidados paliativos tém
uma conotac¢do negativa na sociedade.

3. Os cuidados paliativos podem ser cuidados
preventivos.*29. Se os cuidados paliativos
fossem denominados de cuidados de suporte
seria mais facilitador para todos os envolvidos.
3. Os cuidados paliativos podem ser cuidados
preventivos.*30. Dizer ao doente que vai ser
acompanhado por cuidados paliativos é algo
dificil.

3. Os cuidados paliativos podem ser cuidados
preventivos.*31. E mais importante curar do
que paliar.

3. Os cuidados paliativos podem ser cuidados
preventivos.*34. Ha ocasides em que a morte é
vista como bem-vinda pelo profissional de
saude.

3. Os cuidados paliativos podem ser cuidados
preventivos.*35. O cuidar de um doente em
fase terminal faz-me questionar tudo.

3. Os cuidados paliativos podem ser cuidados
preventivos.*37. S6 considero o doente como
paliativo quando passa a ser seguido pela
equipa de cuidados paliativos do hospital.

3. Os cuidados paliativos podem ser cuidados
preventivos.*38. A ideia que tinha sobre
cuidados paliativos melhorou apés cuidar de
um doente paliativo.

5. A referenciacdo para cuidados paliativos
deve ser precoce para facilitar o diagnostico e
tratamento de sintomas.*6. Os cuidados
paliativos devem ser apenas integrados na fase
terminal (fim de vida).

5. A referenciacdo para cuidados paliativos

deve ser precoce para facilitar o diagnéstico e

negativa muito fraca

pouco significativa

positiva fraca

significativa

positiva muito fraca a

fraca pouco significativa

positiva muito fraca

pouco significativa

negativa muito fraca a

fraca pouco significativa

positiva muito fraca

pouco significativa

positiva muito fraca

pouco significativa

positiva muito fraca a

fraca pouco significativa

negativa muito fraca a

fraca pouco significativa

positiva fraca

significativa

negativa fraca a

moderada significativa

negativa muito fraca a

fraca significativa

-0,022

0,201

0,169

0,0043

-0,142

0,049

0,056

0,179

-0,156

0,204

-0,249

-0,197

0,828

0,042

0,089

0,666

0,154

0,623

0,577

0,073

0,117

0,040

0,012

0,047



tratamento de sintomas.*7. Os cuidados
paliativos sdo considerados uma opgado de
ultimo recurso.

5. A referenciacdo para cuidados paliativos
deve ser precoce para facilitar o diagnostico e
tratamento de sintomas.*9. Os cuidados
paliativos sdo tdo importantes como os
cuidados curativos.

5. A referenciacdo para cuidados paliativos
deve ser precoce para facilitar o diagnostico e
tratamento de sintomas.*16. Sensibilizar a
familia para a morte e o morrer ndo é uma
responsabilidade de enfermagem.

5. A referenciacdo para cuidados paliativos
deve ser precoce para facilitar o diagnostico e
tratamento de sintomas.*25. Os familiares que
permanecem com o doente por vezes
interferem negativamente na prestacao de
cuidados.

5. A referenciacdo para cuidados paliativos
deve ser precoce para facilitar o diagnostico e
tratamento de sintomas.*26. O facto de nao se
investir na cura de um doente é um sinal de
derrota, frustracao.

5. A referenciacdo para cuidados paliativos
deve ser precoce para facilitar o diagnéstico e
tratamento de sintomas.*27. Alguns
profissionais de saude acreditam que o doente
paliativo é “aquele em quem ndo se deve
investir”.

5. A referenciacdo para cuidados paliativos
deve ser precoce para facilitar o diagnostico e
tratamento de sintomas.*28. Os cuidados
paliativos tém uma conotagdo negativa na
sociedade.

5. A referenciacdo para cuidados paliativos
deve ser precoce para facilitar o diagnéstico e
tratamento de sintomas.*29. Se os cuidados
paliativos fossem denominados de cuidados de
suporte seria mais facilitador para todos os
envolvidos.

5. A referenciacdo para cuidados paliativos
deve ser precoce para facilitar o diagnéstico e

tratamento de sintomas.*30. Dizer ao doente

positiva fraca a

moderada significativa

negativa fraca

significativa

negativa muito fraca

pouco significativa

negativa muito fraca

pouco significativa

positiva muito fraca a

fraca pouco significativa

positiva muito fraca

pouco significativa

positiva muito fraca

pouco significativa

positiva muito fraca

pouco significativa

0,375

-0,208

-0,115

-0,117

0,131

0,127

0,041

0,030

0,000

0,036

0,251

0,240

0,189

0,203

0,685

0,761



que vai ser acompanhado por cuidados
paliativos é algo dificil.

5. A referenciacdo para cuidados paliativos
deve ser precoce para facilitar o diagnostico e
tratamento de sintomas.*31. E  mais
importante curar do que paliar.

5. A referenciacdo para cuidados paliativos
deve ser precoce para facilitar o diagnostico e
tratamento de sintomas.*34. Ha ocasibes em
que a morte é vista como bem-vinda pelo
profissional de saude.

5. A referenciacdo para cuidados paliativos
deve ser precoce para facilitar o diagnéstico e
tratamento de sintomas.*35. O cuidar de um
doente em fase terminal faz-me questionar
tudo.

5. A referenciacdo para cuidados paliativos
deve ser precoce para facilitar o diagnostico e
tratamento de sintomas.*37. S6 considero o
doente como paliativo quando passa a ser
seguido pela equipa de cuidados paliativos do
hospital.

5. A referenciacdo para cuidados paliativos
deve ser precoce para facilitar o diagnéstico e
tratamento de sintomas.*38. A ideia que tinha
sobre cuidados paliativos melhorou ap6s cuidar
de um doente paliativo.

10. Sinto

conhecimentos e formacao sobre a tematica de

necessidade de ter mais

cuidados paliativos e sobre a morte.*6. Os

cuidados paliativos devem ser apenas
integrados na fase terminal (fim de vida).
10. Sinto

conhecimentos e formacao sobre a tematica de

necessidade de ter mais

cuidados paliativos e sobre a morte.*7. Os
cuidados paliativos sdo considerados uma
opgao de ultimo recurso.

10. Sinto
conhecimentos e formacao sobre a tematica de

necessidade de ter mais

cuidados paliativos e sobre a morte.*9. Os
cuidados paliativos sdao tdo importantes como
os cuidados curativos.

10. Sinto

conhecimentos e formacao sobre a tematica de

necessidade de ter mais

negativa fraca a

moderada significativa

positiva fraca

significativa

negativa muito fraca

pouco significativa

negativa fraca a

moderada significativa

positiva fraca a

moderada significativa

negativa muito fraca

pouco significativa

negativa muito fraca

pouco significativa

positiva fraca a

moderada significativa

negativa muito fraca

pouco significativa

-0,295

0,201

-0,063

-0,272

0,260

-0,076

-0,067

0,290

-0,074

0,003

0,043

0,527

0,006

0,008

0,451

0,502

0,003

0,457



cuidados paliativos e sobre a morte.*16.
Sensibilizar a familia para a morte e o morrer
ndo é uma responsabilidade de enfermagem.
10. Sinto necessidade de ter mais
conhecimentos e formacao sobre a tematica de
cuidados paliativos e sobre a morte.*25. Os
familiares que permanecem com o doente por
vezes interferem negativamente na prestacdo
de cuidados.

10. Sinto necessidade de ter mais
conhecimentos e formagdo sobre a tematica de
cuidados paliativos e sobre a morte.*26. O
facto de nao se investir na cura de um doente
é um sinal de derrota, frustracao.

10. Sinto necessidade de ter mais
conhecimentos e formacao sobre a tematica de
cuidados paliativos e sobre a morte.*27.
Alguns profissionais de saude acreditam que o
doente paliativo é “aquele em quem nao se
deve investir”.

10. Sinto necessidade de ter mais
conhecimentos e formacao sobre a tematica de
cuidados paliativos e sobre a morte.*28. Os
cuidados paliativos tém uma conotacao
negativa na sociedade.

10. Sinto necessidade de ter mais
conhecimentos e formacao sobre a tematica de
cuidados paliativos e sobre a morte.*29. Se os
cuidados paliativos fossem denominados de
cuidados de suporte seria mais facilitador para
todos os envolvidos.

10. Sinto necessidade de ter mais
conhecimentos e formagao sobre a tematica de
cuidados paliativos e sobre a morte.*30. Dizer
ao doente que vai ser acompanhado por
cuidados paliativos é algo dificil.

10. Sinto necessidade de ter mais
conhecimentos e formacao sobre a tematica de
cuidados paliativos e sobre a morte.*31. E mais
importante curar do que paliar.

10. Sinto necessidade de ter mais
conhecimentos e formagao sobre a tematica de
cuidados paliativos e sobre a morte.*34. Ha

ocasides em que a morte é vista como bem-

negativa muito fraca

pouco significativa

negativa fraca a
moderada significativa

positiva muito fraca

pouco significativa

positiva fraca a

moderada significativa

positiva fraca a

moderada significativa

positiva fraca a
moderada significativa

negativa fraca a

moderada significativa

positiva fraca a

moderada significativa

-0,032

-0,242

0,011

0,271

0,265

0,256

-0,225

0,232

0,749

0,014

0,910

0,006

0,007

0,009

0,023

0,019



vinda pelo profissional de saude.

10. Sinto necessidade de ter mais
conhecimentos e formacao sobre a tematica de
cuidados paliativos e sobre a morte.*35. O
cuidar de um doente em fase terminal faz-me
questionar tudo.

10. Sinto necessidade de ter mais
conhecimentos e formacao sobre a tematica de
cuidados paliativos e sobre a morte.*37. Sé
considero o doente como paliativo quando
passa a ser seguido pela equipa de cuidados
paliativos do hospital.

10. Sinto necessidade de ter mais
conhecimentos e formacao sobre a tematica de
cuidados paliativos e sobre a morte.*38. A
ideia que tinha sobre cuidados paliativos
melhorou ap6s cuidar de um doente paliativo.

positiva muito fraca

pouco significativa

positiva muito fraca

pouco significativa

positiva muito fraca

pouco significativa

Tabela 40. Relacao entre as variaveis conhecimentos e atitudes

Conhecimentos*Atitudes

1. Apenas os doentes com sintomas nao
controlados podem ser referenciados para
Cuidados Paliativos *11. Todos os membros da
minha equipa estdo de acordo com a
implementacao de cuidados paliativos.

1 Apenas os doentes com sintomas nao
controlados podem ser referenciados para
Cuidados Paliativos.*12. Quando existe um
diagnoéstico com mau prognéstico os familiares
sdao informados sobre a opcdao de cuidados
paliativos, realizados no servico.

1 Apenas os doentes com sintomas nao
controlados podem ser referenciados para
Cuidados Paliativos.*13. A minha equipa
costuma partilhar as suas opinides e como
deve prestar cuidados ao doente.

1 Apenas os doentes com sintomas ndo
controlados podem ser referenciados para
Cuidados Paliativos.*15. Sempre que possivel
os enfermeiros da minha equipe permanecem
junto do doente e procuram que ele verbalize
os seus sentimentos.

Correlacao

positiva muito fraca

pouco significativa

positiva muito fraca

pouco significativa

negativa muito fraca

pouco significativa

positiva muito fraca

pouco significativa

0,088 0,380
0,041 0,679
0,064 0,524

Resultado

r P
0,087 0,386
0,080 0,426
-0,120 0,228
0,046 0,646



1 Apenas os doentes com sintomas nao
controlados podem ser referenciados para
Cuidados Paliativos.*17. Tenho dificuldade em
responder a questdes sobre o fim de vida.

1 Apenas os doentes com sintomas nao
controlados podem ser referenciados para
Cuidados Paliativos.*18. Tenho necessidade de
pedir ajuda aos colegas para prestar cuidados a
estes doentes.

1 Apenas os doentes com sintomas nao
controlados podem ser referenciados para
Cuidados Paliativos.*19. Por vezes os
familiares do doente pedem para lhe ocultar
informacdo sobre o seu estado de saude.

1 Apenas os doentes com sintomas nao
controlados podem ser referenciados para
Cuidados Paliativos.*20. Neste contexto,
habitualmente, tenho mais dividas se devo
fazer determinada intervencdo ou nao.

1 Apenas os doentes com sintomas nao
controlados podem ser referenciados para
Cuidados Paliativos.*21. Por vezes nao sei
como abordar aos familiares a questdo da
suspensdo de uma intervencgao.

1 Apenas os doentes com sintomas nao
controlados podem ser referenciados para
Cuidados Paliativos.*22. Sinto-me
desconfortavel se entrar no quarto de um
doente e encontrar o familiar a chorar,
habitualmente nao sei o que fazer e/ou dizer.
1 Apenas os doentes com sintomas nao
controlados podem ser referenciados para
Cuidados Paliativos.*23. Tenho dificuldade em
estabelecer uma relacao de proximidade com o
doente paliativo e sua familia.

1 Apenas os doentes com sintomas ndao
controlados podem ser referenciados para
Cuidados Paliativos.*24. Prefiro nao me
envolver emocionalmente/ criar relacao de
empatia com o doente, para me proteger.

1 Apenas os doentes com sintomas ndo
controlados podem ser referenciados para
Cuidados Paliativos.*32. Nao me sinto

preparado para lidar com a morte.

positiva muito fraca a

fraca pouco significativa

positiva muito fraca

pouco significativa

negativa muito fraca

pouco significativa

positiva muito fraca

pouco significativa

positiva muito fraca

pouco significativa

positiva muito fraca

pouco significativa

positiva muito fraca a

fraca pouco significativa

positiva muito fraca a

fraca pouco significativa

negativa muito fraca

pouco significativa

0,138

0,027

-0,039

0,014

0,022

0,021

0,138

0,156

-0,013

0,166

0,785

0,701

0,892

0,825

0,834

0,167

0,117

0,898



1 Apenas os doentes com sintomas ndo
controlados podem ser referenciados para
Cuidados Paliativos.*33.

vezes, que a pessoa que eu estou a cuidar,

Desejo, algumas
morra quando eu nao estiver presente no
turno.

1 Apenas os doentes com sintomas nao
controlados podem ser referenciados para
Cuidados Paliativos.*36. Tenho necessidade de
recorrer aos meus amigos/familiares para
desabafar sobre o meu trabalho com doentes
paliativos.

3 Os cuidados paliativos podem ser cuidados
preventivos.*11. Todos os membros da minha
equipa estdo de acordo com a implementacao
de cuidados paliativos.

3 Os cuidados paliativos podem ser cuidados
preventivos.*12. Quando existe um diagnoéstico
com mau prognostico os familiares sao
informados sobre a opg¢do de cuidados
paliativos, realizados no servico.

3 Os cuidados paliativos podem ser cuidados
preventivos.*13. A minha equipa costuma
partilhar as suas opinides e como deve prestar
cuidados ao doente.

3 Os cuidados paliativos podem ser cuidados
preventivos.*15. Sempre que possivel os
enfermeiros da minha equipe permanecem
junto do doente e procuram que ele verbalize
os seus sentimentos.

3 Os cuidados paliativos podem ser cuidados
preventivos.*17. Tenho dificuldade em
responder a questdes sobre o fim de vida.

3 Os cuidados paliativos podem ser cuidados
preventivos.*18. Tenho necessidade de pedir
ajuda aos colegas para prestar cuidados a estes
doentes.

3 Os cuidados paliativos podem ser cuidados
preventivos.*19. Por vezes os familiares do
doente pedem para lhe ocultar informacao
sobre o seu estado de saude.

3 Os cuidados paliativos podem ser cuidados
Neste

preventivos.*20. contexto,

habitualmente, tenho mais duvidas se devo

positiva muito fraca a

fraca pouco significativa

negativa muito fraca

pouco significativa

negativa muito fraca

pouco significativa

negativa muito fraca

pouco significativa

negativa muito fraca

pouco significativa

negativa muito fraca

pouco significativa

negativa muito fraca

pouco significativa

negativa muito fraca

pouco significativa

positiva muito fraca a

fraca pouco significativa

positiva muito fraca a

fraca pouco significativa

0,122

-0,084

-0,044

-0,028

-0,053

-0,055

-0,040

-0,024

0,189

0,122

0,222

0,400

0,661

0,777

0,599

0,582

0,691

0,813

0,057

0,221



fazer determinada intervencéo ou nao

3 Os cuidados paliativos podem ser cuidados
preventivos.*21. Por vezes nao sei como
abordar aos familiares a questdao da suspensao
de uma intervencéo.

3 Os cuidados paliativos podem ser cuidados
preventivos.*22. Sinto-me desconfortavel se
entrar no quarto de um doente e encontrar o
familiar a chorar, habitualmente néo sei o que
fazer e/ou dizer.

3 Os cuidados paliativos podem ser cuidados
preventivos.*23. Tenho dificuldade em
estabelecer uma relagdo de proximidade com o
doente paliativo e sua familia.

3 Os cuidados paliativos podem ser cuidados
preventivos.*24. Prefiro ndo me envolver
emocionalmente/ criar relacdo de empatia com
o doente, para me proteger.

3 Os cuidados paliativos podem ser cuidados
preventivos.*32. Nao me sinto preparado para
lidar com a morte.

3 Os cuidados paliativos podem ser cuidados
preventivos.*33. Desejo, algumas vezes, que a
pessoa que eu estou a cuidar, morra quando
eu ndo estiver presente no turno.

3 Os cuidados paliativos podem ser cuidados
preventivos.* 36. Tenho necessidade de
recorrer aos meus amigos/familiares para
desabafar sobre o meu trabalho com doentes
paliativos.

5 A referenciacdo para cuidados paliativos
deve ser precoce para facilitar o diagnostico e
tratamento de sintomas.*11. Todos os
membros da minha equipa estdo de acordo
com a implementacdo de cuidados paliativos.

5 A referenciacdo para cuidados paliativos
deve ser precoce para facilitar o diagnéstico e
tratamento de sintomas.*12. Quando existe um
diagndstico com mau prognéstico os familiares
sao informados sobre a opc¢do de cuidados
paliativos, realizados no servico.

5 A referenciacdao para cuidados paliativos
deve ser precoce para facilitar o diagnéstico e

tratamento de sintomas.*13. A minha equipa

positiva muito fraca

pouco significativa

positiva muito fraca

pouco significativa

positiva muito fraca

pouco significativa

positiva muito fraca

pouco significativa

positiva muito fraca

pouco significativa

positiva muito fraca

pouco significativa

negativa muito fraca

pouco significativa

positiva muito fraca

pouco significativa

negativa muito fraca

pouco significativa

positiva muito fraca a

fraca pouco significativa

0,033

0,040

0,025

0,097

0,029

0,086

-0,051

0,098

-0,083

0,137

0,745

0,693

0,800

0,332

0,770

0,392

0,611

0,325

0,409

0,169



costuma partilhar as suas opinides e como
deve prestar cuidados ao doente.

5 A referenciacdao para cuidados paliativos
deve ser precoce para facilitar o diagnostico e
tratamento de sintomas.*15. Sempre que
possivel os enfermeiros da minha equipe
permanecem junto do doente e procuram que
ele verbalize os seus sentimentos.

5 A referenciacdo para cuidados paliativos
deve ser precoce para facilitar o diagnéstico e
tratamento de sintomas.*17. Tenho dificuldade
em responder a questdes sobre o fim de vida.

5 A referenciacdo para cuidados paliativos
deve ser precoce para facilitar o diagnéstico e
tratamento de sintomas.*18. Tenho
necessidade de pedir ajuda aos colegas para
prestar cuidados a estes doentes.

5 A referenciacdo para cuidados paliativos
deve ser precoce para facilitar o diagnostico e
tratamento de sintomas.*19. Por vezes os
familiares do doente pedem para lhe ocultar
informacdo sobre o seu estado de saude.

5 A referenciacdo para cuidados paliativos
deve ser precoce para facilitar o diagnostico e
tratamento de sintomas.*20. Neste contexto,
habitualmente, tenho mais duvidas se devo
fazer determinada intervencao ou nao.

5 A referenciacdo para cuidados paliativos
deve ser precoce para facilitar o diagnéstico e
tratamento de sintomas.*21. Por vezes nao sei
como abordar aos familiares a questdao da
suspensao de uma intervencao.

5 A referenciacdao para cuidados paliativos
deve ser precoce para facilitar o diagnéstico e
tratamento de  sintomas.*22. Sinto-me
desconfortavel se entrar no quarto de um
doente e encontrar o familiar a chorar,
habitualmente nao sei o que fazer e/ou dizer.
5 A referenciacdao para cuidados paliativos
deve ser precoce para facilitar o diagnéstico e
tratamento de sintomas.*23. Tenho dificuldade
em estabelecer uma relacdo de proximidade
com o doente paliativo e sua familia.

5 A referenciacdo para cuidados paliativos

positiva muito fraca

pouco significativa

negativa muito fraca a

fraca pouco significativa

negativa muito fraca a

fraca pouco significativa

positiva muito fraca a

fraca pouco significativa

negativa muito fraca

pouco significativa

negativa muito fraca

pouco significativa

negativa muito fraca

muito pouco significativa

negativa fraca

significativa

negativa muito fraca

0,049

-0,168

-0,127

0,123

-0,038

-0,075

-0,012

-0,209

-0,042

0,627

0,92

0,203

0,218

0,705

0,453

0,908

0,035

0,678



deve ser precoce para facilitar o diagnéstico e
tratamento de sintomas.*24. Prefiro ndo me
envolver emocionalmente/ criar relacao de
empatia com o doente, para me proteger.

5 A referenciacdao para cuidados paliativos
deve ser precoce para facilitar o diagnostico e
tratamento de sintomas.*32. Nao me sinto
preparado para lidar com a morte.

5 A referenciacdao para cuidados paliativos
deve ser precoce para facilitar o diagnostico e
tratamento de sintomas.* 33. Desejo, algumas
vezes, que a pessoa que eu estou a cuidar,
morra quando eu nao estiver presente no
turno.

5 A referenciacdo para cuidados paliativos
deve ser precoce para facilitar o diagnéstico e
tratamento de sintomas.*36. Tenho
necessidade de recorrer aos meus
amigos/familiares para desabafar sobre o meu
trabalho com doentes paliativos.

10 Sinto necessidade de ter mais
conhecimentos e formacao sobre a tematica de
cuidados paliativos e sobre a morte.*11. Todos
os membros da minha equipa estdo de acordo
com a implementacgdo de cuidados paliativos.
10 Sinto necessidade de ter mais
conhecimentos e formacao sobre a tematica de
cuidados paliativos e sobre a morte.*12.
Quando existe um diagnostico com mau
prognéstico os familiares sao informados sobre
a opcao de cuidados paliativos, realizados no
servico.

10 Sinto necessidade de ter mais
conhecimentos e formacao sobre a tematica de
cuidados paliativos e sobre a morte.*13. A
minha equipa costuma partilhar as suas
opinides e como deve prestar cuidados ao
doente.

10 Sinto necessidade de ter mais
conhecimentos e formacao sobre a tematica de
cuidados paliativos e sobre a morte.*15.
Sempre que possivel os enfermeiros da minha
equipe permanecem junto do doente e

procuram que ele verbalize os seus

pouco significativa

negativa muito fraca

. o <0,009
muito pouco significativa
negativa muito fraca
S 0,032
pouco significativa
negativa muito fraca
o 0,065
pouco significativa
positiva muito fraca
o 0,027
pouco significativa
positiva muito fraca
o 0,033
pouco significativa
negativa muito fraca
Co -0,072
pouco significativa
negativa muito fraca a
-0,150

fraca pouco significativa

0,925

0,753

0,518

0,787

0,745

0,473

0,133



sentimentos.

10 Sinto necessidade de ter mais
conhecimentos e formacao sobre a tematica de
cuidados paliativos e sobre a morte.*17. Tenho
dificuldade em responder a questées sobre o
fim de vida.

10 Sinto necessidade de ter mais
conhecimentos e formacao sobre a tematica de
cuidados paliativos e sobre a morte.*18. Tenho
necessidade de pedir ajuda aos colegas para
prestar cuidados a estes doentes.

10 Sinto necessidade de ter mais
conhecimentos e formacao sobre a tematica de
cuidados paliativos e sobre a morte.*19. Por
vezes os familiares do doente pedem para lhe
ocultar informacdo sobre o seu estado de
saude.

10 Sinto necessidade de ter mais
conhecimentos e formacao sobre a tematica de
cuidados paliativos e sobre a morte.*20. Neste
contexto, habitualmente, tenho mais duavidas
se devo fazer determinada intervencdo ou
nao.

10 Sinto necessidade de ter mais
conhecimentos e formacao sobre a tematica de
cuidados paliativos e sobre a morte.*21. Por
vezes ndo sei como abordar aos familiares a
questao da suspensdo de uma intervencgao.

10 Sinto necessidade de ter mais
conhecimentos e formacao sobre a tematica de
cuidados paliativos e sobre a morte.*22. Sinto-
me desconfortavel se entrar no quarto de um
doente e encontrar o familiar a chorar,
habitualmente nao sei o que fazer e/ou dizer.
10 Sinto necessidade de ter mais
conhecimentos e formacao sobre a tematica de
cuidados paliativos e sobre a morte.*23. Tenho
dificuldade em estabelecer uma relacao de
proximidade com o doente paliativo e sua
familia.

10 Sinto necessidade de ter mais
conhecimentos e formacgao sobre a tematica de
cuidados paliativos e sobre a morte.*24.

Prefiro ndao me envolver emocionalmente/

positiva fraca a

moderada significativa

positiva muito fraca a

fraca pouco significativa

positiva muito fraca

pouco significativa

positiva muito fraca a

fraca pouco significativa

positiva muito fraca a

fraca pouco significativa

positiva muito fraca a

fraca pouco significativa

positiva muito fraca

pouco significativa

negativa muito fraca a

fraca pouco significativa

0,222

0,152

0,077

0,150

0,147

0,128

0,088

-0,148

0,025

0,127

0,443

0,132

0,141

0,200

0,378

0,138



criar relacdo de empatia com o doente, para
me proteger.
10 Sinto

conhecimentos e formagdo sobre a tematica de

necessidade de ter mais

cuidados paliativos e sobre a morte.*32. Nao
me sinto preparado para lidar com a morte.
10 Sinto

conhecimentos e formacao sobre a tematica de

necessidade de ter mais

cuidados paliativos e sobre a morte.*33.
Desejo, algumas vezes, que a pessoa que eu
estou a cuidar, morra quando eu nao estiver
presente no turno.

10 Sinto
conhecimentos e formacao sobre a tematica de

necessidade de ter mais

cuidados paliativos e sobre a morte.*36. Tenho

necessidade @ de recorrer  aos meus
amigos/familiares para desabafar sobre o meu

trabalho com doentes paliativos.

positiva muito fraca

0,030
pouco significativa
positiva muito fraca
0,064
pouco significativa
positiva fraca a
0,257

moderada significativa

0,768

0,525

0,009

H5: Existe relacao entre as crencas e as atitudes dos enfermeiros sobre os cuidados

paliativos.

HO: Nao existe relacao entre as crencas e as atitudes dos enfermeiros sobre os cuidados

paliativos.

Tabela 41. Relacéo entre as variaveis crencas e atitudes

Crencas*Atitudes

6 Os cuidados paliativos devem ser apenas
integrados na fase terminal (fim de vida).*17.
Tenho dificuldade em responder a questoes
sobre o fim de vida.

6 Os cuidados paliativos devem ser apenas
integrados na fase terminal (fim de vida).*19.
Por vezes os familiares do doente pedem para
lhe ocultar informacdo sobre o seu estado de
saude.

6 Os cuidados paliativos devem ser apenas
integrados na fase terminal (fim de vida).*20.
Neste contexto, habitualmente, tenho mais
determinada

davidas se devo fazer

intervencao ou néo.

. Resultado
Correlacao
r P
positiva fraca a
0,246 0,013
moderada significativa
negativa fraca a
-0,219 0,027
moderada
positiva muito fraca a
0,178 0,073

fraca significativa



6 Os cuidados paliativos devem ser apenas
integrados na fase terminal (fim de vida).*21.
Por vezes nao sei como abordar aos familiares
a questdo da suspensao de uma intervencao.

6 Os cuidados paliativos devem ser apenas
integrados na fase terminal (fim de vida).*32.
Nao me sinto preparado para lidar com a
morte.

6 Os cuidados paliativos devem ser apenas
integrados na fase terminal (fim de vida).*33.
Desejo, algumas vezes, que a pessoa que eu
estou a cuidar, morra quando eu ndo estiver
presente no turno.

6 Os cuidados paliativos devem ser apenas
integrados na fase terminal (fim de vida).*36.
Tenho necessidade de recorrer aos meus
amigos/familiares para desabafar sobre o meu
trabalho com doentes paliativos.

7 Os cuidados paliativos sdao considerados uma
opcao de ultimo recurso.*17. Tenho
dificuldade em responder a questées sobre o
fim de vida.

7 Os cuidados paliativos sdo considerados uma
opcao de ultimo recurso.*19. Por vezes os
familiares do doente pedem para lhe ocultar
informacdo sobre o seu estado de saude.

7 Os cuidados paliativos sdao considerados uma
opcao de ultimo recurso.*20. Neste contexto,
habitualmente, tenho mais duvidas se devo
fazer determinada intervencao ou nao.

7 Os cuidados paliativos sdao considerados uma
opc¢ao de ultimo recurso.*21. Por vezes nao sei
como abordar aos familiares a questdo da
suspensdo de uma intervencgao.

7 Os cuidados paliativos sdo considerados uma
opcao de ultimo recurso.*32. Nao me sinto
preparado para lidar com a morte.

7 Os cuidados paliativos sdao considerados uma
opc¢ao de ultimo recurso.*33. Desejo, algumas
vezes, que a pessoa que eu estou a cuidar,
morra quando eu nao estiver presente no
turno.

7 Os cuidados paliativos sdo considerados uma
opcao de ultimo recurso.*36. Tenho
necessidade de recorrer aos meus

positiva fraca a

moderada significativa

positiva muito fraca

positiva muito fraca

negativa muito fraca

positiva muito fraca a

fraca

negativa muito fraca a

fraca

positiva muito fraca a

fraca significativa

positiva fraca

significativa

positiva muito fraca

negativa muito fraca

negativa muito fraca

0,250

0,053

0,054

-0,066

0,110

-0,120

0,157

0,208

0,037

-0,061

-0,059

0,011

0,589

0,588

0,508

0,272

0,231

0,114

0,036

0,714

0,545

0,559



amigos/familiares para desabafar sobre o meu
trabalho com doentes paliativos.
26 O facto de nao se investir na cura de um

doente é um sinal de derrota, frustragdo. *17.
Tenho dificuldade em responder a questdes
sobre o fim de vida.

26 O facto de nao se investir na cura de um
doente é um sinal de derrota, frustracdo. *19.
Por vezes os familiares do doente pedem para
lhe ocultar informacdo sobre o seu estado de
saude.

26 O facto de nao se investir na cura de um
doente é um sinal de derrota, frustragdo. *20.
Neste contexto, habitualmente, tenho mais
dividas se devo fazer determinada
intervencao ou nao.

26 O facto de nao se investir na cura de um
doente é um sinal de derrota, frustragdo. *21.
Por vezes nao sei como abordar aos familiares
a questao da suspensao de uma intervencao.
26 O facto de nao se investir na cura de um
doente é um sinal de derrota, frustracdo. *32.
Nao me sinto preparado para lidar com a
morte.

26 O facto de nao se investir na cura de um
doente é um sinal de derrota, frustragdo. *33.
Desejo, algumas vezes, que a pessoa que eu
estou a cuidar, morra quando eu nao estiver
presente no turno.

26 O facto de nao se investir na cura de um
doente é um sinal de derrota, frustracdo. *36.
Tenho necessidade de recorrer aos meus
amigos/familiares para desabafar sobre o meu
trabalho com doentes paliativos.

27 Alguns profissionais de saude acreditam que
o doente paliativo é “aquele em quem nao se
deve investir”.*17. Tenho dificuldade em
responder a questdes sobre o fim de vida.

27 Alguns profissionais de saude acreditam que
o doente paliativo é “aquele em quem néo se
deve investir”.*19. Por vezes os familiares do
doente pedem para lhe ocultar informacao
sobre o seu estado de saude.

27 Alguns profissionais de saude acreditam que

positiva muito fraca

negativa fraca

significativa

positiva fraca a

moderada

positiva fraca a

moderada significativa

positiva muito fraca a

fraca significativa

positiva fraca a

moderada

positiva muito fraca

positiva muito fraca

positiva muito fraca

significativa

positiva muito fraca

0,095

-0,105

0,172

0,255

0,144

0,211

0,010

0,005

0,102

0,072

0,342

0,293

0,085

0,100

0.148

0,033

0,920

0,962

0,308

0,472



o doente paliativo é “aquele em quem nao se
deve investir”.*20. Neste contexto,
habitualmente, tenho mais dividas se devo
fazer determinada intervencao ou nao.

27 Alguns profissionais de saude acreditam que
o doente paliativo é “aquele em quem nao se
deve investir”.*21. Por vezes ndo sei como
abordar aos familiares a questdo da suspensao
de uma intervencéo.

27 Alguns profissionais de saude acreditam que
o doente paliativo é “aquele em quem néao se
deve investir”.*32. Nao me sinto preparado
para lidar com a morte.

27 Alguns profissionais de saude acreditam que
o doente paliativo é “aquele em quem nao se
deve investir”.*33. Desejo, algumas vezes,
que a pessoa que eu estou a cuidar, morra
quando eu néo estiver presente no turno.

27 Alguns profissionais de saude acreditam que
o doente paliativo é “aquele em quem néao se
deve investir”.*36. Tenho necessidade de
recorrer aos meus amigos/familiares para
desabafar sobre o meu trabalho com doentes
paliativos.

28 Os cuidados paliativos tém uma conotacao
negativa na sociedade.*17. Tenho dificuldade
em responder a questdes sobre o fim de vida.
28 Os cuidados paliativos tém uma conotacao
negativa na sociedade.*19. Por vezes os
familiares do doente pedem para lhe ocultar
informacdo sobre o seu estado de saude.

28 Os cuidados paliativos tém uma conotacao
negativa na sociedade.*20. Neste contexto,
habitualmente, tenho mais duvidas se devo
fazer determinada intervencéao ou néo.

28 Os cuidados paliativos tém uma conotacao
negativa na sociedade.*21. Por vezes nao sei
como abordar aos familiares a questdao da
suspensao de uma intervencao.

28 Os cuidados paliativos tém uma conotacao
negativa na sociedade.*32. Nao me sinto
preparado para lidar com a morte.

28 Os cuidados paliativos tém uma conotacao

negativa na sociedade.*33. Desejo, algumas

negativa muito fraca

positiva muito fraca

negativa muito fraca

negativa muito fraca

positiva fraca a

moderada

positiva muito fraca

positiva muito fraca a

fraca

positiva muito fraca a

fraca significativa

positiva fraca a

moderada

positiva muito fraca a

fraca

-0,043

0,081

-0,070

-0,043

0,210

0,038

0,131

0,165

0,218

0,122

0,665

0,417

0,486

0,670

0,034

0,708

0,189

0,099

0,028

0,223



vezes, que a pessoa que eu estou a cuidar,
morra quando eu nao estiver presente no
turno.

28 Os cuidados paliativos tém uma conotacao
negativa na sociedade.*36. Tenho necessidade
de recorrer aos meus amigos/familiares para
desabafar sobre o meu trabalho com doentes
paliativos.

29 Se os cuidados paliativos fossem
denominados de cuidados de suporte seria
mais facilitador para todos os envolvidos. *17.
Tenho dificuldade em responder a questdes
sobre o fim de vida.

29 Se os cuidados paliativos fossem
denominados de cuidados de suporte seria
mais facilitador para todos os envolvidos. *19.
Por vezes os familiares do doente pedem para
lhe ocultar informacgdo sobre o seu estado de
saude.

29 Se os cuidados paliativos fossem
denominados de cuidados de suporte seria
mais facilitador para todos os envolvidos. *20.
Neste contexto, habitualmente, tenho mais
duvidas se devo fazer determinada
intervencao ou nao.

29 Se os cuidados paliativos fossem
denominados de cuidados de suporte seria
mais facilitador para todos os envolvidos. *21.
Por vezes nao sei como abordar aos familiares
a questdo da suspensdo de uma intervencao.
29 Se os cuidados paliativos fossem
denominados de cuidados de suporte seria
mais facilitador para todos os envolvidos. *32.
Ndo me sinto preparado para lidar com a
morte.

29 Se os cuidados paliativos fossem
denominados de cuidados de suporte seria
mais facilitador para todos os envolvidos. *33.
Desejo, algumas vezes, que a pessoa que eu
estou a cuidar, morra quando eu nao estiver
presente no turno.

29 Se os cuidados paliativos fossem
denominados de cuidados de suporte seria

mais facilitador para todos os envolvidos. *36.

positiva fraca

significativa

positiva fraca a

moderada

negativa muito fraca

positiva fraca a

moderada significativa

positiva fraca a

moderada significativa

positiva fraca a

moderada significativa

positiva muito fraca a

fraca significativa

positiva fraca a

moderada

0,202

0,239

-0,085

0,296

0,302

0,290

0,169

0,211

0,042

0,016

0,398

0,002

0,002

0,003

0,090

0,033



Tenho necessidade de recorrer aos meus
amigos/familiares para desabafar sobre o meu
trabalho com doentes paliativos.

30 Dizer ao doente que vai ser acompanhado
por cuidados paliativos ¢é algo dificil.*17.
Tenho dificuldade em responder a questoes
sobre o fim de vida.

30 Dizer ao doente que vai ser acompanhado
por cuidados paliativos é algo dificil.*19. Por
vezes os familiares do doente pedem para lhe
ocultar informacdo sobre o seu estado de
saude.

30 Dizer ao doente que vai ser acompanhado
por cuidados paliativos é algo dificil.*20. Neste
contexto, habitualmente, tenho mais dulvidas
se devo fazer determinada intervencdo ou
nao.

30 Dizer ao doente que vai ser acompanhado
por cuidados paliativos é algo dificil.*21. Por
vezes ndo sei como abordar aos familiares a
questao da suspensdo de uma intervencao.

30 Dizer ao doente que vai ser acompanhado
por cuidados paliativos é algo dificil.*32. Nao
me sinto preparado para lidar com a morte.

30 Dizer ao doente que vai ser acompanhado
por cuidados paliativos é algo dificil.*33.
Desejo, algumas vezes, que a pessoa que eu
estou a cuidar, morra quando eu nao estiver
presente no turno.

30 Dizer ao doente que vai ser acompanhado
por cuidados paliativos é algo dificil.*36.
Tenho necessidade de recorrer aos meus
amigos/familiares para desabafar sobre o meu
trabalho com doentes paliativos.

34 Ha ocasides em que a morte é vista como
bem-vinda pelo profissional de sadde.*17.
Tenho dificuldade em responder a questdes
sobre o fim de vida.

34 Ha ocasides em que a morte é vista como
bem-vinda pelo profissional de saude.*19. Por
vezes os familiares do doente pedem para lhe
ocultar informacdo sobre o seu estado de
saude.

34 Ha ocasides em que a morte é vista como

positiva fraca a

moderada significativa

positiva muito fraca

positiva fraca a
moderada

positiva fraca a
moderada significativa

positiva fraca a

moderada significativa

positiva muito fraca a

fraca significativa

positiva fraca a

moderada significativa

positiva muito fraca a

fraca

positiva muito fraca a

fraca significativa

positiva muito fraca a

0,297

0,078

0,221

0,348

0,310

0,178

0,266

0,114

0,169

0,161

0,002

0,436

0,026

0,000

0,002

0,073

0,007

0,255

0,089

0,106



bem-vinda pelo profissional de saude.*20.
Neste contexto, habitualmente, tenho mais
duvidas se devo fazer determinada
intervencao ou néo.

34 Ha ocasides em que a morte é vista como
bem-vinda pelo profissional de saude.*21. Por
vezes ndo sei como abordar aos familiares a
questao da suspensdo de uma intervencao.

34 Ha ocasides em que a morte é vista como
bem-vinda pelo profissional de saude.*32. Nao
me sinto preparado para lidar com a morte.

34 Ha ocasides em que a morte é vista como
bem-vinda pelo profissional de saade.*33.
Desejo, algumas vezes, que a pessoa que eu
estou a cuidar, morra quando eu nao estiver
presente no turno.

34 Ha ocasi6es em que a morte é vista como
bem-vinda pelo profissional de saude.*36.
Tenho necessidade de recorrer aos meus
amigos/familiares para desabafar sobre o meu
trabalho com doentes paliativos.

38 A ideia que tinha sobre cuidados paliativos
melhorou apoés cuidar de um doente
paliativo.*17. Tenho dificuldade em responder
a questdes sobre o fim de vida.

38 A ideia que tinha sobre cuidados paliativos
melhorou ap6s cuidar de um doente
paliativo.*19. Por vezes os familiares do
doente pedem para lhe ocultar informacao
sobre o seu estado de saude.

38. A ideia que tinha sobre cuidados paliativos
melhorou apés cuidar de um doente
paliativo.*20. Neste contexto, habitualmente,
tenho mais duvidas se devo fazer determinada
intervencao ou nao.

38. A ideia que tinha sobre cuidados paliativos
melhorou ap6s cuidar de um doente
paliativo.*21. Por vezes nao sei como abordar
aos familiares a questdo da suspensdao de uma
intervencao.

38. A ideia que tinha sobre cuidados paliativos
melhorou apés cuidar de um doente
paliativo.*32. Nao me sinto preparado para

lidar com a morte.

fraca significativa

positiva fraca

significativa

positiva muito fraca

positiva fraca a

moderada significativa

positiva muito fraca a

fraca

positiva muito fraca

positiva fraca a

moderada significativa

positiva muito fraca a

fraca

positiva muito fraca a

fraca

positiva muito fraca

0,203

0,099

0,299

0,140

0,008

0,288

0,143

0,110

0,077

0,040

0,324

0,002

0,160

0,935

0,003

0,151

0,270

0,444



38. A ideia que tinha sobre cuidados paliativos
de

paliativo.*33. Desejo, algumas vezes, que a

melhorou apés cuidar um doente
pessoa que eu estou a cuidar, morra quando
eu nao estiver presente no turno.

38. A ideia que tinha sobre cuidados paliativos
de

paliativo.*36. Tenho necessidade de recorrer

melhorou apés cuidar um doente

aos meus amigos/familiares para desabafar

sobre o meu trabalho com doentes paliativos.

positiva muito fraca 0,033 0,745

positiva fraca
0,203 0,041

significativa

Segue-se a analise das diferencas entre o servicos de cuidados paliativos e o

servico de medicina interna relativamente aos dominios: conhecimentos, crencas e

atitudes.

Quadro 4. Diferencas entre os servicos de cuidados paliativos e de medicina interna relativamente

aos dominios: conhecimento, crencas e atitudes

Questdes dos dominios: conhecimento,
crencas e atitudes

6. Os cuidados paliativos devem ser apenas
integrados na fase terminal (fim de vida).

7. Os cuidados paliativos sao considerados
uma opc¢ao de ultimo recurso.*

10. Sinto necessidade de ter mais
conhecimentos e formacdo sobre a tematica
de cuidados paliativos e sobre a morte.

19. Por vezes os familiares do doente pedem
para lhe ocultar informacao sobre o seu
estado de saude.

20. Neste contexto, habitualmente, tenho
mais davidas se devo fazer determinada
intervencao ou néo.

21. Por vezes nao sei como abordar aos
familiares a questao da suspensao de uma
intervencao.

27. Alguns profissionais de saude acreditam
que o doente paliativo é “aquele em quem
nao se deve investir”.

Resultados do teste de Mann-Whitney

U de Mann-Witney: 476,500
WilcoxonW: 612,500

Z: -2,150

Significancia Assint. (bilateral):0,032
U de Mann-Witney: 663,500
WilcoxonW: 799,500

Z: -0,247

Significancia Assint. (bilateral):0,805
U de Mann-Witney: 578,000
WilcoxonW: 714,000

Z: -1,141

Significancia Assint. (bilateral):0,254
U de Mann-Witney: 543,000
WilcoxonW: 4284,000

Z: -1,504

Significancia Assint. (bilateral):0,133
U de Mann-Witney: 662,500
WilcoxonW:4403,500

Z: -0,251

Significancia Assint. (bilateral):0,802
U de Mann-Witney: 613,000
WilcoxonW: 749,000

Z: -0,756

Significancia Assint. (bilateral):0,450
U de Mann-Witney: 473,000
WilcoxonW: 4214,000

Z: -2,090

Significancia Assint. (bilateral):0,037



32. Nao me sinto preparado para lidar com a
morte.

38. A ideia que tinha sobre cuidados paliativos
melhorou ap6s cuidar de um doente paliativo.

U de Mann-Witney: 390,000
WilcoxonW: 526,000

Z: -2,946

Significancia Assint. (bilateral):0,003
U de Mann-Witney: 397,500
WilcoxonW: 4138,500

Z:-2,874

Significancia Assint. (bilateral):0,004
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