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RESUMO

As necessidades de Reabilitagdo dos pacientes em Cuidados Paliativos encontram-se
subavaliadas.

A “intolerancia a atividade fisica” € um diagnostico de Enfermagem de Reabilitacdo
prevalente em contexto oncologico e em Cuidados Paliativos, encontrando-se relacionado
com a performance status e qualidade de vida. A Reabilitacdo dispGe de um conjunto de
técnicas que permitem a conclusdo das atividades de autocuidado com gestdo eficaz do
cansaco — as técnicas de conservacdo de energia, — possibilitando reduzir as limitagdes das
atividades de vida diaria nesta populacao.

Este estudo teve como objetivo compreender a influéncia dos Cuidados de
Enfermagem de Reabilitacdo no &mbito das limitagBes nas atividades de vida diéria por
intolerancia a atividade fisica nos pacientes com cancro em Cuidados Paliativos.

Metodologicamente, tratou-se de um estudo quantitativo de abordagem pré-
experimental, sem grupo de controlo, com amostragem acidental, realizado com 30 pacientes
hospitalizados. Os instrumentos de colheita de dados utilizados foram a Edmonton Symptom
Assessment Scale, Palliative Performance Scale, Critérios de Diagnostico da Intolerancia a
Atividade Fisica, frequéncia cardiaca e respiratoria.

Concluiu-se que os cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo nao eliminam os efeitos
da doenca, no entanto, no decurso da sua trajetéria, contribuem como medida nao
farmacoldgica para o controlo sintomatico. Mais concretamente, percebeu-se que esta
disciplina influencia a qualidade de vida; contribui para a diminuicdo da sensacdo de cansaco
e melhoria da performance status em pacientes que se encontram em fases pré-terminais no

trajeto de doenca.

Palavras-chave: Atividades de vida diaria; Cancro; Cuidados Paliativos; Enfermagem

de Reabilitacdo; Intolerancia a atividade fisica.



ABSTRACT

The rehabilitation needs of patients in Palliative Care are underestimated.
“Physical activity intolerance" is a prevalent Rehabilitation Nursing diagnosis in
oncological contexts and in Palliative Care and is related to performance status and quality of
life. Rehabilitation has a set of techniques that allow for the completion of self-care activities
with effective fatigue management - energy conservation techniques - thus reducing the
limitations of activities of daily living in this population.
This study aimed to understand the influence of Nursing Rehabilitation Care in the context of
limitations in activities of daily living due to physical activity intolerance in cancer patients
undergoing Palliative Care.
Methodologically, this was a quantitative study with a pre-experimental approach, without a
control group, with accidental sampling, conducted with 30 hospitalised patients. The data
collection instruments used were the Edmonton Symptom Assessment Scale, Palliative
Performance Scale, Diagnostic Criteria for Physical Activity Intolerance, and heart and
respiratory rate.
It was concluded that Nursing Rehabilitation care does not eliminate the effects of the disease;
however, during its course, it contributes as a non-pharmacological measure to symptomatic
control. More specifically, it was perceived that this discipline influences quality of life; it
contributes to reducing the feeling of fatigue and improves the status performance in patients

who are in preterminal phases of the disease trajectory.

Keywords: Activities of Daily Life; Cancer; Nursing Rehabilitation; Palliative Care; Physical
Activity Intolerance.
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destaco um pensamento que me acompanhou e que remete para a importancia que
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“Sé a Mudanca que Queres Ver no Mundo”
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A influéncia da Enfermagem de Reabilitacdo em Cuidados Paliativos

INTRODUCAO

O relatorio Estatisticas da Saude referente ao ano de 2018 assinala a morte de 28 531
pessoas com cancro, posicionando esta doenca no ranking da mortalidade como segunda
causa de morte em Portugal.> Objetiva-se que o cancro se configura uma das doengas mais
prevalentes e incapacitantes que afeta a vida de quem a vive, associando-se & necessidade de
Cuidados Paliativos (CP).® O impacto n4o se esgota somente nos niimeros apresentados sendo
complementados por uma abordagem qualitativa da tematica em causa. Evidencia-se a
correlacdo entre o cancro avancado (definido como incurével) e a limitacdo na concretizagdo
das atividades de vida diaria (AVD) com a consequente reducdo da qualidade de vida
(QDV).*

Johnsen et al. (2013)° conduziram um estudo com 997 pessoas com cancro avangado e
descobriram que 48% dos participantes reportaram problemas relacionados com as AVD e
que 29% ndo viram as suas necessidades atendidas em relacdo a este dominio. Neo et al.
acrescentam que a incapacidade (com expressdo no declinio da autonomia e consequente
dependéncia de terceiros) assume destaque como indicador preditivo de mortalidade em
pessoas com >65 anos com cancro.® Esta populacéo identifica frequentemente a sobrecarga de
sintomas, intolerancia a atividade fisica (IAF) e descondicionamento fisico como ameaca a
integridade da sua independéncia. As principais fontes de sofrimento na vivéncia de uma
doenca incurdvel e progressiva sdo a “perda de autonomia e dependéncia de terceiros;
sintomas mal controlados; (...); perda de sentido de vida; perda de dignidade; perda de papéis
sociais e estatuto; (...); alteraces nas relacOes interpessoais; modificacdo de expectativas e
planos futuros; abandono”.”®” “Perda” ¢ um descritivo predominante e que se encontra
associada ao sofrimento.

A Reabilitacdo e a Medicina Paliativa consideram o binémio paciente-familia
indissociavel, colocando-o na centralidade da prestacdo de cuidados numa abordagem que ndo
se esgota no progndstico e diagndstico. Esta é extensivel e direcionada para as necessidades
com foco a promogdo da QDV. Ambas se concretizam no controlo e gestdo de sintomas,
recorrendo a especificidade de ferramentas cientificas. Integram o apoio a familia e assumem
como fundamental o trabalho em equipa. Partilham a missdo de afirmar a vida, embora
aceitem a morte no culminar do ciclo vital do ser humano. Contribuem para a concretizagdo

de projetos pessoais, ajudando a viver o mais ativamente possivel até ao fim da vida ao

Tatiana Sofia Silva | Mestrado em Cuidados Paliativos
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A influéncia da Enfermagem de Reabilitacdo em Cuidados Paliativos

potenciar as suas capacidades e autonomia. Ndo obstante, na pratica clinica, observa-se a
oferta destes cuidados a pacientes que se encontram em fases distintas na sua trajetoria de
salde - doenca. A Reabilitacdo é frequentemente subutilizada nos servigos de Oncologia e de
CP, apesar dos elevados niveis de incapacidade funcional dos pacientes, porém, ndo é
considerada imprescindivel na literatura paliativa.2® Eyigor apurou que 65% dos pacientes
oncoldgicos que participaram num estudo por si conduzido, apresentaram indicacdo para
integrar um programa de Reabilitacdo (por dor, linfedema, incontinéncia, afecdes
respiratorias, musculo-esqueléticas e alteracdes de mobilidade), embora apenas 12,8% tenham
acedido.® Os participantes que integraram o programa de reabilitagdo demonstraram uma
maior tolerdncia ao exercicio; diminuicdo da fadiga e de alteragbes do sono e repouso;
melhoria no sistema musculo-esquelético e por conseguinte da mobilidade; aumento da
energia para a realizacdo das suas AVD e aumento da sensacdo de bem-estar.® Verificou-se,
também, que em estados avancados de doenca que coincidam com a reducdo dos scores da
QDV, esta é expressamente inferior se o paciente ndo integrar um programa de Reabilitagio.®

A Reabilitacdo surge como proposta a melhoria da qualidade dos cuidados a
populacdo com cancro para a potencializacdo da sua independéncia funcional e assim
contribuir para a reducdo da sensacdo de desesperanca, frustracdo e desespero.’® Esta
disciplina é considerada um caminho empético que enaltece o individuo no seu proprio
processo de morte.’'? Hesben convida a que “mudemos frequentemente o nosso modo de
olhar as coisas a fim de melhoré-lo e ajusta-lo as situac@es. Esse olhar, que ultrapassa aquilo
que os olhos podem ver, demonstra o interesse real pela pessoa do outro”.*2 *13% No ajuste as
necessidades do paciente e do estadio de trajetdria da sua doenca, as intervengdes podem ser
definidas em preventivas, restaurativas, de suporte e paliativas.'3

A luz do exposto, a IAF, a performance status e reducdo de QDV encontram-se
intimamente correlacionadas pela forma como se condicionam simultaneamente.

Ao analisar a problematica identificada e as intervencbes da Enfermagem de
Reabilitacdo (ENF-REAB) destaca-se um fendmeno a ser alvo de estudo, a IAF. Este ultimo
conceito encontra-se pouco explorado na literatura, isento de definigdo gold standard, sendo
utilizado como referéncia a dispneia funcional e fadiga apesar das diferencas conceptuais
entre si. O Conselho Internacional de Enfermeiros no sistema de Classificagdo Internacional
para a Pratica de Enfermagem (CIPE), classifica a IAF como diagnostico que consiste na

“falta de capacidade ou falta de energia para tolerar ou completar actividades”.'*®%% Este

Tatiana Sofia Silva | Mestrado em Cuidados Paliativos
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processo € influenciado pela capacidade do paciente “em perceber a condi¢do passada e ter
um reportorio de recursos internos que lhe permita gerir atividades de autocuidado em funcao
das suas prioridades e do nivel de energia disponivel”.15®31

No ambito da ENF-REAB, as técnicas de conservacdo de energia (TCE) séo
intervencdes que possibilitam a conclusdo da atividade com regulacdo do gasto energético,
preservando a funcionalidade. Tém por finalidade regular o uso de energia e otimizar a
funcéo.'®

A problematica identificada é refletida na pergunta central da investigacdo, “Qual o
impacto dos Cuidados de ENF-REAB na diminuicdo da IAF do paciente em CP com
cancro?”

Existem ademais as questfes secundarias:

(1) Quais sao as repercussdes da IAF no nivel de dependéncia do paciente em

CP com cancro?

(2) Os Cuidados de ENF-REAB influenciam positivamente a performance
status do paciente em CP com cancro?
(3) A performance status do paciente em CP com cancro € influenciada pela

IAF?

O presente estudo tem como objetivo principal compreender o contributo dos
Cuidados de ENF-REAB na diminuicdo da IAF no paciente em CP com cancro. Os objetivos
secundarios s&o:

(1) Avaliar se os Cuidados de ENF-REAB tém influéncia na diminuicdo da

IAF no paciente em CP com cancro;

(2) Determinar a influéncia dos Cuidados de ENF-REAB na performance
status do paciente oncologico com IAF, que se encontra em CP;

(3) Verificar se ha correlacdo entre as TCE e a performance status do paciente
em CP com cancro.

Apresento a fundamentacgdo tedrica que conceptualiza o desenvolvimento do estudo
tendo dedicado um primeiro capitulo a correlagdo conceptual entre CP e ENF-REAB. Em
seguida € explorado o conceito de IAF no ambito dos CP, extensivel a abordagem dos
cuidados de ENF-REAB que integram um plano de cuidados que pode contribuir para o seu

controlo.
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Apos a fundamentacdo tedrica apresento as hipoteses e a metodologia, os resultados
obtidos, discusséo, conclusdo e referéncias bibliograficas.
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1- FUNDAMENTAGCAO TEORICA

1.1- CUIDADOS PALIATIVOS, REABILITACAO E MODELO DE
CUIDADOS

Os problemas relacionados com a incapacidade no autocuidado sdo prevalentes na
populagdo com cancro e raramente sdo documentados.! Um estudo conduzido na
Escandinavia com pacientes oncoldgicos em CP verificou que 40% dos seus participantes
reportaram que as suas necessidades de Reabilitacdo ndo foram consideradas. A sua influéncia
ndo se esgota no problema em si, perpetuando-se no desenvolvimento de perturbacbes
psicolégicas com impacto mais devastador do que o proprio diagndstico.t

Neste prisma, o conceito de cuidar / ser cuidado pode ser considerado mediante a
perspetiva subjetiva de outros olhares, como o incentivo / estimulo das capacidades de ser que
contribuem para o desenvolvimento da existéncia no reconhecimento e afirmacéo da vida até
0 seu limiar.

A Enfermagem é ciéncia de valorizacdo da vida, concretizando-se como profissao que,
na area da salde, tem como objetivo prestar cuidados de Enfermagem ao ser humano, sdo ou
doente, ao longo do ciclo vital, e aos grupos sociais em que ele esta integrado, de forma a
manter, melhorar e recuperar a salde, ajudando-os a atingir a sua maxima capacidade
funcional tio rapidamente quanto possivel.’

Os enfermeiros “sdo profissionais de cuidados cuja arte € complexa, subtil e enraizada
num profissionalismo cuja expressdo ndo reside apenas no ato praticado, mas também na
capacidade de ir de encontro ao outro, a fim de caminhar com ele no sentido (...) de um
equilibrio que ele tenta recuperar”. 1287

Na responsabilidade ética e profissional dos enfermeiros reflete-se a aceitacdo do
culminar do ciclo vital e a prestacdo de cuidados de Enfermagem que dignifiquem a pessoa
em processo de morte, embebidos na filosofia dos CP. Esta disciplina visa melhorar a QDV
das pessoas que enfrentam problemas decorrentes de uma doenca incurdavel com prognostico
limitado e/ou doenca grave, e suas familias, através da prevencdo e alivio do sofrimento, com
recurso & identificagdo precoce, avaliacdo adequada e tratamento rigoroso dos problemas

fisicos, psicossociais e espirituais. &2
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Os principios dos CP fundamentam a resposta as necessidades geradas pelo sofrimento
associado a doenca grave e/ou avancada, no paciente e familia, alistando-se!8-23;

- Os cuidados sdo integrais, totais e continuados, e tém em consideracdo sinais e
sintomas geradores de sofrimento na multidimensionalidade da pessoa.

- Afirmam a vida e acolhem a morte como um processo natural, ndo interferindo no
seu atraso ou antecipacao.

- Numa abordagem sistémica, o alvo de cuidados de saude é o binémio indissociavel,
paciente e familia.

- O conforto, a QDV, a promogdo da dignidade e adaptacdo as perdas sentidas podem
influenciar o curso da doenga pelo que os CP devem ser integrados precoce e atempadamente
no seu trajeto de evolucdo, articulados com outras terapias direcionadas para 0 aumento do
tempo de vida.

- Proporcionam um sistema de suporte e de ajuda a familia para que esta consiga gerir
a vivéncia da doenca do seu ente e com o seu préprio luto.

- Os cuidados devem ser ativos, reabilitadores e promotores da autonomia,
proporcionando um sistema de suporte que ajude os pacientes a viver tdo ativamente quanto
possivel até a morte, sempre com utilizacdo do trabalho de equipa para abordar as
necessidades do paciente e familia, incluindo no processo de luto.

Estes Gltimos principios ndo se distanciam dos principios orientadores da Reabilitacdo,
evidenciando, por outro lado, a sua importante conciliacdo na prestacdo de cuidados a estes
pacientes.

O respeito pelos principios na prestagdo de CP exige utilizacdo eficaz dos seus
instrumentos, a destacar 182426

- Avaliacdo das necessidades de modo a potenciar uma intervencdo direcionada a
unicidade do paciente (histéria de vida, valores e expectativas, antecedentes pessoais e
doengas concomitantes, caracterizagcdo total da doenca, incluindo o impacto e modelo de
adaptacdo, estado familiar e dos cuidadores, possiveis crises na evolucdo e o progndstico
previsivel).

- Plano terapéutico com identificagdo do tratamento ndo farmacologico e
farmacologico (terapéutica em esquema e de resgate), suporte emocional, nivel de informacéo
sobre a doenca, cuidados para a familia e cuidador, educacéo para a saude, atitudes a tomar

perante as crises.
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- Controlo sintomético que deve integrar uma avaliagdo rigorosa previamente ao inicio
do tratamento, explicagdo do plano terapéutico com envolvimento do paciente e familia,
correcdo do que pode ser corrigido, utilizacdo de meios ndo-farmacologicos e farmacologicos,
prescricdo profilatica, aconselhamento em situacbes de dificil controlo, monitorizacao
permanentemente com atengdo aos pormenores.

- Informag&o e comunicagéo, como elemento crucial em todo o processo terapéutico,
assente em principios universalmente aceites.

- Respeito pelos valores e ética clinica que atendem ao respeito pelos valores do
paciente, familia e equipa, centrados nos objetivos tracados com o paciente e familia, o0 que
requer um trabalho de equipa com elaboracéo de consensos.

A subjetividade da vivéncia do sofrimento humano, em associa¢do a complexidade da
individualidade das necessidades envolvidas, de salientar o nivel de funcionalidade e sem
desconsiderar a trajetéria da doenca, tém sido motor de desenvolvimento de modelos de
intervencdo e de descricdo das fases da doenca terminal. De realcar que a funcionalidade do
paciente é um fator importante a ser considerado no prognostico e a forma como ocorre o
declinio da capacidade funcional € diferente de acordo com a doenca. N&o obstante o foco na
singularidade da pessoa e sua familia, foram construidos modelos que representam a trajetoria
da doenca que apoiam o exercicio do raciocinio clinico.

Maximo —

Nivel de
sufrimiento

Nivelge | 3 @ @ e
dependencia
funcional
MéX”T]G = I T
Fase Fase de Fase de Fase
inicial estado  declive agdnica

Figura 1- Trajetdria de Doenga (Cancro) com representacdo do Sofrimento e Nivel de Dependéncia®’

A evolucdo do cancro encontra-se representada na Figura 1.27 Identifica-se que o
declinio da condicdo clinica e da capacidade funcional do paciente é progressivo,
apresentando uma reducgdo da funcionalidade impercetivel por um periodo prolongado. Por

faléncia do tratamento ou recidiva inicia-se um processo de declinio abrupto, num curto
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periodo, em comparacdo a trajetorias de outras doencas estudadas (faléncias orgénicas,
deméncias, sequelas neuroldgicas), culminando na morte.

No decurso da trajetéria de doenca sdo conhecidas quatro fases paliativas,
caracterizadas por niveis de complexidade de necessidades e de cuidar.?®

A Fase Aguda integra os pacientes que apresentam um desenvolvimento inesperado
de um problema ou em que se verifica um aumento significativo na intensidade de
problema(s) ja existente(s).

A Fase de Deterioracdo inclui pacientes que apresentam uma evolucdo negativa
embora gradual dos seus problemas, excluindo-se a necessidade de alteragéo repentina no
programa de controlo de sintomas, diferenciando-se da fase agonica.

A Fase Agonica é caracterizada por pacientes que vivem um processo de morte
iminente e em relacdo aos quais nao se vislumbra ou preveem intervengdes agudas.

O paciente com necessidades paliativas que ndo se enquadre nas fases previamente
descritas, considera-se que integre a Fase de Estabilidade.

Esta descricdo ndo pretende segmentar o paciente ou a prestacdo de cuidados a si
direcionada embora permita orientar os objetivos dos processos terapéuticos farmacoldgicos e
ndo farmacolégicos, fundamentando a sua aplicabilidade e/ ou suspensao.

Paralelamente, considerando o progndéstico de tempo até ao termo da vida, a literatura
identifica uma nomenclatura alternativa e respetivos objetivos inerentes a prestacdo de
cuidados. Considerando a Fase Agonica, em que se prevé que a morte possa ocorrer num
periodo compreendido por horas ou dias, 0s objetivos primordiais da prestacdo de cuidados
incidem na maximizagéo do conforto.

O mesmo se verifica em pacientes que se encontrem em Fase Terminal (progndstico
de dias a semanas), cuja mobilidade esta seriamente comprometida embora ndo totalmente.
Nesta é importante ajustar expectativas e reduzir o impacto da doenca no paciente e grupo
familiar. Por outro lado, na Fase Pré-terminal (expectativa de semanas a meses) 0s objetivos
da prestacdo de cuidados passam por potenciar a maxima QDV possivel centrada nas
potencialidades ainda existentes, por controlo sintomatico e adequacdo de suporte social na
resposta as limitacGes da mobilidade.

Mediante a expectativa de vida entre meses e anos e mobilidade mantida, os cuidados

passam pelo controlo sintoméatico e pela restauragdo da autonomia, sendo consensual a
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aceitacdo de intervencdes que podem ser entendidas como mais agressivas, sempre com
respeito pelos principios e filosofia dos CP.

A Organizacdo Mundial de Saude identificou diversos modelos de atuacdo em
pacientes em fim de vida. A luz das caracteristicas de cada um deles, surge um modelo que se
aproxima de uma realidade que se pretende transformar, o Modelo Separado. O movimento
dos Hospices deu origem a este modelo, conhecido por uma abordagem curativa que, apos
ndo ser bem-sucedida, passa para uma abordagem paliativa, “normalmente de curta duracédo e
sem ponte entre as duas abordagens”.?*P91® Vinca-se a dicotomia entre as duas abordagens
que se manifestam isoladamente na auséncia de articulagio com beneficio tardio da
intervencdo paliativa. A acessibilidade e a equidade de recursos ndo é refletida nas
necessidades da populacdo-alvo. Contrastando e, numa perspetiva de melhoria continua, o
modelo de cuidados preconizado € o Cooperativo com intervencdo nas crises alicercando-se
na colaboracdo e articulagdo entre a intervencdo curativa e paliativa desde o inicio do

processo de doenca.

Inicio Morte

uidados Paliativos

Tratamento especifico c

Figura 2 — Representacdo grafica do Modelo Cooperativo de Cuidados Paliativos %2

Apesar de toda a evidéncia partilhada, as intervencGes de Reabilitacdo sé&o
frequentemente subutilizadas nos servigos de Oncologia e de CP.8 De realgar que o declinio
da funcionalidade se encontra na base da construcdo de modelos de atuacdo e organizacao de
cuidados de saude, bem como na elaboracdo de escalas que fundamentam principios
orientadores da intervencdo em CP.

A Reabilitagdo coopera com a Medicina Paliativa pela partilha da filosofia do cuidar
no acolhimento da vida e dos processos de doengca e morte. Hesbeen reforca que “a
Reabilitagdo, mais do que uma disciplina, € o testemunho de um espirito particular; o do
interesse sentido pelo futuro da pessoa, mesmo quando a cura ou a reparagdo do Seu corpo

(...) deixam de ser possiveis” 12X
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Mediante a previsdo de declinio da capacidade funcional, geradora de sofrimento,
torna-se indissocidvel explorar o conceito de Reabilitacdo. Esta é definida pela especialidade
que compreende um corpo de conhecimentos e procedimentos especificos que permite
melhorar a capacidade funcional da pessoa, recuperar a sua independéncia nas AVD,
minimizar o impacto das incapacidades instaladas e melhorar a QDV.*°

O prestador de cuidados de Reabilitagcdo “tem por missdo ajudar as pessoas a criarem
uma maneira de viver com sentido para elas e compativel com a sua situagdo e isso
independentemente da sua condicéo fisica ou da natureza da sua afecgao.”30 (P-13565)

As Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitagdo (EEER) decorrem das respostas humanas aos processos de vida e aos problemas
de salde e do campo de intervencdo definido para cada area de especialidade, demonstradas
através de um elevado grau de adequacdo dos cuidados as necessidades de salde das
pessoas.*

A ENF-REAB contribui para ganhos em saude: previne, recupera e habilita de novo
as pessoas Vvitimas de doenca subita ou descompensacdo de um processo cronico
independentemente da sua condicéo fisica ou da natureza da sua afe¢do.'?

A OE reforca que os cuidados de ENF-REAB devem ser prestados a pessoa em todas
as fases do ciclo vital, com o objetivo de promover 3!

o O seu projeto de satde no que respeita a prevencao dos riscos de alteracdo de
funcionalidade que determinam limitacGes da atividade e/ou incapacidades;

. Os processos de readaptacdo sempre que ocorrem afecGes da funcionalidade;
o A capacidade para o autocuidado da pessoa com necessidades especiais ou
deficiéncia.

Para além desta disciplina permitir enfrentar uma situacdo no presente, deve preparar
para 0 que se sabe ou teme, que se pode projetar no futuro, reconhecendo que situacoes
idénticas ndo ddo origem as mesmas limitacdes.'? A sua finalidade reside em assegurar a
pessoa com incapacidades e a sua familia, acGes que permitam suprimir, atenuar ou
ultrapassar os obstaculos geradores de desvantagem, inscrevendo-se “na complexidade do ser
humano e no que ha de aleatdrio na vida de todas as pessoas. Esta finalidade s6 pode ser
atingida através de um projeto de cuidados realista e de conjunto. Pressupde que mudemos

frequentemente o nosso modo de olhar as coisas a fim de melhora-lo e ajusta-lo as situagoes.
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Esse olhar, que ultrapassa aquilo que os olhos podem ver, demonstra o interesse real pela
pessoa do outro.”t2(P-135)

Os cuidados de ENF-REAB no ambito da prestacdo de CP sdo um processo continuo
que deve ser iniciado nos estadios iniciais da doenca e que se podem estender para o resto da
vida da pessoa por assumirem um caracter preventivo. Estes cuidados visam potenciar agdes
que o paciente ainda é capaz de fazer e ndo tém como finalidade principal a cura. Deste modo
torna-se dificil separar os cuidados de Reabilitacio dos CP.%

O Modelo Reabilitacional em CP define quatro categorias de intervencdo com
objetivos dinamicos e reprogramaveis®?:

- Intervencdo Preventiva: minimizam os efeitos das incapacidades previstas e
enfatiza a educacdo do paciente. Incluem abordagens para preservar a performance fisica,
destacando a integracdo de orientacGes que potenciam a manutencdo da forca muscular e da
flexibilidade.

- IntervencGes Restaurativas: procedimentos que procuram promover o retorno da
funcionalidade a niveis prévios ao seu declinio mediante a identificacdo de potencial de
reabilitacdo. De considerar, a titulo de exemplo, 0s pacientes que sao submetidos a cirurgia no
seu processo de salde - doenca.

- IntervencgOes de Suporte: intervencdes direcionadas para a educacdo do paciente na
readaptacdo as suas incapacidades, maximizar a sua autonomia e minimizar alteracGes
debilitantes na sua doenca em progressdo. Incluem a intervencdo destinada ao ensino,
instrucdo e treino de pacientes em processo de adaptacdo / integracdo de instrumentos
auxiliares ao autocuidado e independéncia funcional. De realcar, a titulo de exemplo, os
pacientes submetidos a amputacdo com indicacdo para utilizacdo e adaptacao de proteses.

- Intervencgbes Paliativas: no aumento progressivo da incapacidade numa doenca
avancada, as intervencdes assentam na minimizacdo ou eliminacdo de complicacbes e
promogéo do conforto. Os objetivos incluem o controlo e gestdo de sintomas (controlo de dor,
prevencao de Ulceras por pressao, prevencdo da imobilidade e das suas consequéncias, entre

outros).
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1.2- INTOLERANCIA A ATIVIDADE FISICA

1.2.1 - Conceito

A |AF dos pacientes com cancro ndo encontra uniformidade na sua nomenclatura e
conceito. Os termos habitualmente utilizados na literatura para abordar essa tematica sdo
“fadiga”, “fadiga relacionada com o cancro” (FRC), “dispneia funcional”, ‘“astenia” e
“cansago”. Destes, “fadiga” e “FRC” sdo os mais comummente utilizados nos artigos
consultados. Concebe-se que o conceito de IAF tem sido pouco explorado e para o qual ndo
existe uma definicdo gold standard, motivo pelo qual irei recorrer aos termos anteriormente
mencionados para identificar a proximidade conceptual entre estes e realcar as suas principais
diferencas.

“Fadiga” ¢ conceptualmente definida por uma exaustéo avassaladora a que se associa a
diminuicdo da capacidade para execucdo de atividades fisicas e mentais e que ndo aliviam
com o descanso.! Radbruch complementa descrevendo-a como uma “sensagio subjetiva de
falta de energia fisica e / ou mental desproporcionada ao nivel de atividade, que acontece
todos ou quase todos os dias, em duas semanas consecutivas ou durante o Gltimo més”. 3315
Tal como a definigéo sugere, a fadiga pode motivar a IAF que, por sua vez, consiste na “falta
de capacidade ou falta de energia para tolerar ou completar atividades™'*®®¥, o que, embora
resulte primariamente de processos corporais nao intencionais, € influenciado
determinantemente pela capacidade do paciente compreender a sua condicdo de saude,
nomeadamente as suas limitacOes, as diferencas da condicdo atual para a anterior e ter um
elenco de recursos internos que Ihe permita gerir atividades de autocuidado em funcédo das
suas prioridades e do nivel de energia disponivel.}41°

As caracteristicas que definem a IAF sdo as alteracGes na frequéncia respiratoria (FR),
amplitude, ritmo e padrdo respiratério (taquipneia, dispneia); falha em retornar a valores de
frequéncia cardiaca (FC) basais ou pré atividade apds trés minutos de periodo de recuperagéo
em repouso; fadiga generalizada; palidez cutanea e vertigens.3*

O diagnéstico da IAF nédo é definido pela persisténcia desta ndo estando associado a
periodos temporais tal como a fadiga que sO podera ser considerada mediante a prevaléncia
deste sintoma em duas semanas consecutivas ou durante o Ultimo més.

Os critérios de diagnostico da IAF encontram-se validados, a mencionar3! (*-37):
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o “Avaliar um esforco e passado 3 minutos a pulsacdo ndo regressa aos valores
habituais;

o Consegue tolerar as atividades diéarias;

o Tem dificuldade em completar as atividades diarias;

o Consegue terminar as atividades diarias;

o Apresenta cansaco facil na realizacdo das atividades diérias;

o Os movimentos corporais sdo cansativos;

o Percorre distancias curtas (<100m); moderadas (>100 < 500m) e longas (>500m);

o Sente cansaco facil (cansaco ao falar, no ato de se alimentar);

o Recupera a energia ap0s descanso”.

A avaliacdo da IAF é realizada mediante o preenchimento de uma escala com os itens
apresentados previamente, correspondendo a cada um deles a opgao de selecionar o “sim” ou
“ndo”. Na afirmacgdo de um deles, o diagnostico de IAF é considerado presente.

Direcionando para a FRC, realga-se que é vivenciada por 25 a 100% dos pacientes
sendo frequentemente autoavaliada em moderada a grave. A percentagem varia de acordo
com o estadiamento do cancro e tratamento realizado podendo chegar até 99% nos pacientes
submetidos a quimioterapia e radioterapia.®>38, Definida como uma sensagdo subjetiva,
angustiante, persistente e perturbadora de cansaco ou exaustdo fisica, emocional e/ou
cognitiva, relacionada com a doenca ou com os tratamentos dirigidos a mesma, ndo
proporcional a atividade recente e que interfere com as AVD.*® Os pacientes descrevem-na
como um sintoma desmoralizante com o poder de lhes roubar a identidade conduzindo-os a
fazer o luto dos seus papéis e responsabilidades usuais.>*. A IAF emerge na interferéncia
das AVD elevando o compromisso na conclusdo de tarefas comumente associadas ao
autocuidado. Conceptualmente, a “fadiga” e “FRC” partilham uma dimensdo subjetiva.
Apesar do diagnostico de IAF encontrar-se associado a uma avaliacdo de pardmetros
objetivos, estes envolvem o autoconceito de cansaco do paciente bem como a sensacdo de
cansaco que o proprio experiéncia, o que faz com que ambos se consolidem na subjetividade.
A IAF é um processo dindmico que evolui a par das necessidades afetadas do paciente e da
sua trajetdria de doenca. A medida que o declinio se acentua é necessario recriar estratégias
adaptativas para fazer face a IAF até as esgotar ou até a trajetoria de doenca culminar numa
fase avancada desta. Acentua-se o carater reversivel da IAF na medida em que, o controlo

adequado de sintomas, associado a uma fase de estadiamento precoce do cancro, pode fazer
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com que as estratégias adaptativas permitam uma gestdo eficaz da fadiga. Conclui-se que
FRC difere da IAF pela impossibilidade da sua reverséo pelo recurso a redugdo da atividade
corporal.*®

Os estudos analisados identificam o impacto da FRC e da IAF na QDV dos pacientes
reconhecendo a sua influéncia a nivel fisico, mental, emocional, social e espiritual elevando-
se a sua multidimensionalidade. Estes mostram a interferéncia, e no seu expoente maximo a
incapacidade, manifestada no declinio da performance na execucdo das AVD habituais e
desejadas.”® A evidéncia cientifica aponta para o impacto ainda mais pronunciado nos
pacientes com faixa etaria > 65 anos validando um dos critérios de inclusdo da presente
Dissertagdo de Mestrado. 384647

Os idosos estdo suscetiveis a outras complicacbes que ndo estdo diretamente
relacionadas com o cancro ou com o tratamento especifico a que sdo submetidos na medida
em que apresentam uma reserva fisioldgica diminuida e menor adaptacdo para fatores de
stress.*” Ha estudos que identificam que 25 a 35% dos idosos admitidos em contexto
hospitalar irdo perder a independéncia funcional em uma ou mais AVD. As principais perdas
apuradas evidenciam-se em apenas trés dias de hospitalizacdo e direcionam-se para a
capacidade de autocuidar a higiene e vestir-se.*®

Adicionalmente, a FRC e a influéncia que exerce na IAF, encontra-se associada ao
decréscimo de sobrevivéncia interferindo com a sensagdo de prazer de viver e de estar vivo.
Fortalece o arrependimento e a vontade de desistir gradualmente das atividades que déo
prazer, elevando-se a desmotivacdo para combater a doenca.*® Mystakidou et al. reforcam a
importancia da tematica, identificando este sindrome como preditor de desejo de morte.>*5!
Salienta-se 0 aumento da depressdo; ansiedade; perturbacbes de humor, memoéria e na
capacidade de concentracdo nos pacientes oncoldgicos.’’ A FRC encontra-se associada a
sintomas como a insénia, inatividade/ imobilidade e dor crénica ndo se tornando possivel
isola-la de outros sinais e sintomas.5>54. A luz da evidéncia cientifica, a melhoria da qualidade
do sono €é benéfica na abordagem a FRC, no entanto, aumentar o tempo de descanso ndo é
efetivo na reducdo desta. Por outro lado, aumentar o repouso poténcia a IAF e as
complicagBes associadas & imobilidade. Pela sua extensdo, estas serdo desenvolvidas em
capitulo proprio.

Identifica-se um sistema de feedback positivo que se nutre viciosamente num ciclo

onde mais ira gerar ainda mais. Mais explicitamente, a IAF é motivada pela inatividade
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gerada pelo aparecimento de sintomas descompensados (como por exemplo, dispneia, dor,
fadiga), conduzindo o paciente a reduzir a sua atividade fisica, 0 que progressivamente gera

processos de desadaptagdo.®

1.2.2- Etiologia

A etiologia da FRC ¢é multifatorial.>> No paciente com cancro, a fadiga primaria parece
dever-se ao proprio tumor por alterages a nivel central (nomeadamente a desregulacdo do
eixo hipotalamo-hipofise-supra-renal ou por alteragdes do metabolismo serotininérgico) e
periférico (como o consumo energético, 0 que parece depender dos elevados niveis de
citocinas).®® De salientar que nos pacientes oncoldgicos, a presenca de citocinas inflamatorias
em concentragdes elevadas e produtos tumorais circulantes contribuem para a fadiga.>®

A fadiga secundaria parece ser devida a alteracGes metabdlicas ou a comorbilidades
como a anemia, caquexia, febre ou ainda a farmacos sedativos, utilizados para controlo
sintomatico.®

A fadiga encontra-se relacionada com a doenga, a dor cronica e outros sintomas ndo
controlados, caquexia, alteracdes do sono, ansiedade ou depressao, alteracdes eletroliticas ou
insuficiéncia de oOrgdo (renal, cardiaca, hepatica ou pulmonar), doencas enddcrinas
(hipotiroidismo), infecdo, malnutricdo, descondicionamento, tratamento antitumoral
(quimioterapia, imunoterapia, radioterapia, cirurgia) e efeitos secundarios de farmacos que
atuam no sistema nervoso central (opidides, benzodiazepinas, antidepressivos ou
anticonvulsivantes). Deste modo considera-se uma sindrome clinica, 33395

Por sua vez, a IAF pode ser classificada consoante o recrutamento de grupos
musculares. As atividades que implicam o recrutamento de grandes grupos musculares
implicam uma menor tolerancia ao esforco explicada pela limitacdo ventilatéria
independentemente da reserva muscular metabdlica disponivel. Em contraste, a reducdo da
tolerancia ao esfor¢o nas atividades que implicam o recrutamento de pequenos grupos

musculares deve-se sobretudo a fadiga muscular.®
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Tabela 1 — Fatores que contribuem para a fadigasz'54

Fisicos Dor, dispneia, incapacidade para concretizar tarefas do dia-a-dia, disritmias,

insdnia, anorexia, imobilidade.

Psicologicos Depressao, ansiedade e stress emocional.

Comorbilidades | Cardiaca, renal, pulmonar, neuroldgica, gastrointestinal, hepéatico, endécrino,

falha organica.

Tratamento . Quimioterapia, radioterapia, cirurgia
. Efeitos secundarios da medicagdo, mudanca de paladar,
polifarmacia.
Outros Valores analiticos alterados pela doenga (anemia), tratamento ou infegéo.

Contrariamente a FRC, a IAF ndo concorre para a categorizacdo de sindrome clinica.

A Tabela 1 resume os fatores que contribuem para a fadiga. 2>

Direcionando para os fatores contribuintes da IAF, Lynda Carpenito realca que estes
estdo primordialmente relacionados com o conhecimento insuficiente sobre técnicas de
adaptacdo necessarias. Os fatores concorrentes para a IAF sdo todos aqueles que
comprometam a perfusdo de oxigénio, que criem exigéncias excessivas de energia e que
ultrapassem a capacidade fisica e psicoldgica do paciente.3*

Para melhor compreensdo das caracteristicas da IAF, é importante identificar os
processos fisioldgicos associados. A regulacdo da respiracdo integra o controlo da ventilacéo
(sistema nervoso central), musculos respiratorios e quimioreceptores centrais (localizados ao
nivel do tronco cerebral e bulbo) e quimiorreceptores periféricos (que se localizam no arco
adrtico e artéria carotidea). A ventilacdo é controlada pelo tronco cerebral que regula a
ventilacdo involuntaria e o cortex cerebral, a ventilacdo voluntaria. Os neurdnios alojados na
medula espinhal processam a informacdo do cérebro e dos recetores periféricos, permitindo
que o estimulo alcance os musculos respiratorios.®’

De referir que existem sensores sensiveis a variacdo dos gases arteriais,
nomeadamente®®:

- Quimiorreceptores centrais (bulbo): sensiveis a variacdo de pH e de paCO2 (pressdo
parcial do dioxido de carbono dissolvido no plasma do sangue arterial);

- Quimiorreceptores periféricos (seio carotideo e arco adrtico): sensiveis a variagdo de

pH e paO2 (pressdo parcial de oxigénio dissolvido no plasma do sangue arterial);
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De concluir que as alteragdes ao nivel da ventilacdo, perfusdo e difusdo estdo na
origem dos sinais e sintomas manifestados na IAF quando o estimulo advém de dispéndio

energético excessivo.

1.2.3 — Avaliacdo da Intolerancia a Atividade Fisica

O impacto que a IAF exerce nas dimensdes da vida do paciente valida a importancia
que os profissionais de salde devem atribuir a teméatica. Porém, a literatura reconhece que a
maior parte dos pacientes com fadiga ndo recebe o tratamento adequado. A evidéncia
cientifica aponta para o facto de os pacientes ndo reportarem ou subvalorizarem este sintoma
por multiplos motivos, nomeadamente a crenca de que a fadiga é inevitavel e isenta de
tratamento. Por outro lado, identificam-se lacunas na competéncia e conhecimentos
adequados dos profissionais de salde para valorizar, avaliar e tratar este sintoma, bem como
em reconhecer as necessidades de reabilitacio dessa populagio.3°

Devera ser privilegiada a autoavaliagdo sempre que possivel com recurso a escalas, a
destacar a de Edmonton Symptom Assessment Scale (ESAS). Um dos itens que esta escala
permite avaliar € o cansaco numa abordagem quantitativa que podera oscilar entre zero e dez
(em que zero é considerado auséncia de cansaco e dez a pior sensacdo de cansaco). A
avaliacdo deverd integrar questdes como ‘“sente-se mais fraco ou mais cansado que o
habitual?”%® *19 complementando com questdes direcionadas para a intensidade, fatores de
alivio e de agravamento, impacto nas AVD ou nas Atividades Instrumentais de Vida Diaria ou
ao padrdo temporal da fadiga (inicio, evolugdo, durago, e padréo diario).>

De salientar, a Escala de Borg Modificada é muito usada para medir a sensacdo de
dispneia e de cansago durante o exercicio ou em atividades fisicas por permitir um acesso
direto a0 momento da avaliaci0.%° Esta escala possibilita quantificar a sensagdo de cansago
num score de zero a dez, a semelhanca da metodologia identificada na ESAS, de modo a
poder ser estabelecida a comparacdo ao momento presente. De realcar que a Escala de Borg
Modificada se encontra mais direcionada para a avaliacdo da sensacdo de cansaco durante o
exercicio ou em atividades fisicas.

Na auséncia de congruéncia literaria, a maioria dos autores definem que o score trés
equivale a transicdo para uma sensacao de cansaco moderado, constituindo-se um referencial
para implementar o periodo de repouso para recuperacdo e/ outra técnica adequada ao

contexto.
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De modo a simplificar o processo de obtengcdo de dados, optou-se pelo recurso
exclusivo a ESAS para ndo incorrer em duplicacdo de informacdo e, por outro lado, pela
familiarizacdo documentada do recurso a esta escala no ambito dos CP, privilegiando a
humanidade e ética na abordagem aos pacientes que integraram a amostra.

Uma avaliacdo criteriosa permite tornar este sintoma mensuravel com o objetivo de
mitigar os seus efeitos e maximizar os niveis de energia. Assim é possivel integrar este

sintoma num plano diferenciado de CP.

1.2.4- Complicagdes associadas a Intoleréncia a Atividade Fisica
1.2.4.1 —Autocuidado e Atividades de Vida Diéria

O cancro incuravel, por definicdo, conduz o paciente a processos de transicdo até
culminar na irreversibilidade. A par do conceito de autocuidado, os processos de transi¢cdo
assumem destaque no &mbito da prestacdo de cuidados em Enfermagem estando intimamente
conectadas aos eventos do ciclo vital. Estes processos de transi¢do sdo definidos como “uma
passagem ou movimento de um estado, condi¢do ou lugar para outro”; “pontos de mudanga os
quais resultam no pressuposto de novos papéis e novas relacbes conduzindo-a a novas
autoconcepgdes”.81(P-239) As mudancas no estado de sadde do paciente que condicionam a sua
capacidade funcional, criam um processo de transicdo que o conduz a maior vulnerabilidade
com potencial de o orientar a construcdo de novos referenciais de si mesmo. Estes podem
estar na origem do agravamento da propria saide.®> Na exclusividade com que cada um é
pessoa, cada transicdo adquire uma dimensdo Unica, complexa e multidimensional tornando-
se imprescindivel sensibilizar para este conceito de modo a promover a compreensdo dos
processos vivenciados e otimizar a intervencdo. O cuidado transicional valoriza a pessoa, por
consideré-la protagonista da acdo do cuidado. Os pressupostos basicos que devem
acompanhar as estratégias da prestacdo de cuidados realizadas pelo enfermeiro a um paciente
em transicdo incidem na compreensdo da transicdo a partir da perspetiva de quem a
experiéncia. A transicdo sera tendencialmente mais bem-sucedida ao conhecer-se 0 que a
desencadeia, a antecipacdo do evento, a preparacdo para mover-se dentro da mudanca e a
possibilidade de ocorréncias de multiplas transi¢cdes simultaneamente. O foco devera estar
direcionado para a disposicdo para ajudar na passagem de um estado a outro. “E necessario

lidar com 0s acréscimos e decréscimos da pessoa”.%3(?28)
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O autocuidado é considerado tema de centralidade na disciplina de Enfermagem sendo
definido como a atividade executada pelo préprio que lhe permite tratar do que é necessario
para se manter, manter-se operacional e lidar com as necessidades individuais basicas e
intimas e atividades de vida.}* Em 1991, Dorothea Orem desenvolveu teoricamente este
conceito basilar tendo-se focado nas praticas de atividades inerentes a manutencdo da propria
vida, salde e bem-estar.?* S3o consideradas acdes integradas pelo paciente, que refletem
aspetos do seu contexto sociocultural, levadas a cabo por si mesmo. Dimensionada a
importancia da tematica, no exercicio do autocuidado, os cuidados de Enfermagem devem ser
planeados e implementados de forma a proporcionar ao paciente a promocdo da sua
autonomia e QDV permitindo que ultrapasse as suas limitagdes parciais ou totais, sempre que
possivel. Quando estas limitacdes ndo sdo passiveis de superacdo, o objetivo deve residir na
integracdo de estratégias adaptativas que permitam preservar o autocuidado. A Teoria do
Autocuidado alicerca e fundamenta a Teoria do Défice de Autocuidado na Enfermagem
estando correlacionadas. A Teoria do Autocuidado direciona-se para o objetivo, métodos e
resultado de autocuidar-se baseando-se no pressuposto associado ao desejo de permitir que 0s
pacientes exercam a sua autonomia tomando as iniciativas necessarias para se
responsabilizarem pelo proprio cuidado de saude. Em contraste, a Teoria do Défice do
Autocuidado baseia-se na incapacidade do paciente em cuidar de si mesmo para alcangar o
seu préoprio bem-estar. Este défice emerge perante o desequilibrio entre a capacidade para o
autocuidado e a necessidade terapéutica de autocuidado.

O conceito de autocuidado relaciona-se com o de AVD. Este ultimo remete para o
conjunto de atividades ou tarefas comuns que as pessoas desempenham de forma auténoma e
rotineira no seu dia-a-dia. Estas atividades podem ser subdivididas em dois grupos®®:

- Cuidado pessoal ou Atividades Basicas de Vida Diéria;

- Atividades domésticas e comunitarias ou Atividades Instrumentais de Vida Diaria.

A literatura aponta para seis atividades no ambito do cuidado pessoal que se referem
as funcdes e estruturas do corpo envolvidas bem como as atividades e participacdo para a sua

execucio®®:
o Higiene Pessoal
o Controlo da Eliminag&o vesical e intestinal e uso dos sanitarios
. Vestuario
) Alimentacao

Tatiana Sofia Silva | Mestrado em Cuidados Paliativos

31



A influéncia da Enfermagem de Reabilitacdo em Cuidados Paliativos

. Locomocéo

. Transferéncias

Tabela 2 — Adaptado de Parecer da Mesa do Colegio da Especialidade de Enfermagem de Reabilitacdo,
2011°6

Higiene pessoal Uso do chuveiro, da banheira e ato de lavar o copo; higiene oral; arranjo

pessoal (barbear-se, pentear-se, colocar maquilhagem...).

Controlo da eliminacdo vesical e | Ato inteiramente autocontrolado de mictar ou defecar; ir ao sanitério

intestinal e uso do sanitario para a eliminacdo e higienizar-se apos.

Vestuario Ir buscar as roupas ao armario, bem como vestir; roupas intimas, roupas

externas, apertar bot@es, fechos e cintos, calcar meias e sapatos.

Alimentacao Uso dos talheres; fragmentar os alimentos no prato; dirigir a comida do

prato (ou similar) a boca.

Locomocao Deslocar-se autonomamente.

Transferéncia Sair da cama e sentar-se numa cadeira e vice-versa; transferir-se de uma
cadeira para a outra, para a sanita, banheira ou outra superficie.

A Tabela 2 resume a definicdo de funcionalidade e independéncia para cada
atividade.®®

Estas atividades podem ser avaliadas e quantificadas mediante a aplicacdo de
instrumentos disponiveis para o efeito. O Indice de Barthel é um dos instrumentos a que 0s
profissionais de salde mais recorrem e que se encontra validado para a populacdo portuguesa
avaliando a independéncia da pessoa para a realizacdo de dez atividades: comer, higiene
pessoal, uso de sanitéarios, tomar banho, vestir e despir, controlo de esfincteres, deambular,
transferéncia da cadeira para a cama e subir e descer escadas. Apesar deste Indice se encontrar
direcionado para as AVD, ndo apresenta sensibilidade preditiva e progndstica e, na
complexidade de determinadas necessidades, ndo consegue traduzir fielmente o nivel de
dependéncia de pacientes em CP. Deste modo, a literatura direcionou a pesquisa para outro
instrumento, a considerar a Palliative Performance Scale (PPS). Esta escala é utilizada nos
servicos de CP e permite estabelecer um progndstico mais objetivo e, simultaneamente,
descrever o nivel funcional do paciente.’” A PPS fornece informagéo relativamente a medigo
do declinio progressivo dos pacientes com necessidades paliativas. E um instrumento cuja
aplicagéo é viavel em pacientes oncoldgicos por se correlacionar bem com os tempos médios

de sobrevivéncia destes. Para varios autores, pacientes com um score de 10 a 20% tém um
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tempo médio de vida de seis dias, para scores entre 30 -50% uma média de 41 dias e para
scores de 60 a 70%, 108 dias.%%°

Verificou-se util para efeitos de identificacio e acompanhamento de eventuais
necessidades de pacientes em CP particularmente porque essas necessidades mudam com a
progresséo da doenca.%®

Integra cinco parametros que sdo avaliados pelo observador: mobilidade, atividade e
evidéncia de doenca, autocuidado, ingestdo e estado de consciéncia. A escala atribui um score
ao paciente de 0% a 100%. Quanto menor é o0 score, menor é a capacidade funcional do
paciente e maior se torna a proximidade com o evento de morte. O score 0% significa a morte
deste e 0 100% é atribuido ao paciente que ndo apresenta qualquer alteracdo na sua

perfo rmance status.

1.2.4.2 — LimitagBes das Atividades de Vida Diarias: A Sindrome de Imobilidade

Ao aprofundar a tematica da IAF torna-se indissociavel abordar as limitacGes das
AVD e a sindrome de imobilidade. Considerando o paciente como um todo, numa
abordagem holistica, é dificil de considerar onde inicia e termina o dominio da IAF, da fadiga
e da sindrome de imobilidade. De salientar os mecanismos fisiolégicos envolvidos na
imobilidade para melhor se poder direcionar a intervencdo, sem esquecer, porém, a
individualidade das necessidades do paciente e trajetdria de doenca em que se situa.

A |AF encontra-se associada a periodos de repouso prolongados, contribuindo para
complicacdes extensiveis a todos os sistemas. Explorando o tema, identifica-se a deterioracéo
do sistema cardiovascular.”® Em decUbito dorsal ocorre uma redistribuicdo do sangue dos
membros inferiores para a cavidade toréacica, conduzindo a redistribuicdo deste (até um litro
de fluidos em 24 horas de repouso).”t Deste modo 11% do volume total de sangue em
circulacdo nos vasos sanguineos dos membros inferiores € redistribuido para o tdérax
contribuindo para que 80% desse volume esteja na origem do aumento do débito cardiaco
numa primeira fase. Posteriormente verifica-se a diminui¢do do volume plasmatico total. A
carga de trabalho cardiaco aumenta em 20% quando o paciente se encontra deitado, sendo que
em pacientes com doenca cardiaca pre-existente este aumento é superior (40%). A FC em
repouso aumenta um batimento por minuto a cada dois dias de imobilidade, o que resulta do
menor tempo diastélico e de ejecdo sistolica, reduzindo a capacidade para responder a
atividades de maior intensidade.”® O encurtamento do tempo diastolico contribui para a
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diminuicdo do fluxo coronério, condicionando menor oxigenagdo do miocardio. Este processo
é designado por descondicionamento cardiaco e manifesta-se pelo aumento da FC em repouso
e da FC de treino, sendo 0 aumento mais exponencial na resposta ao exercicio. Trés a quatro
semanas de repouso no leito fazem com que a FC de repouso aumente de 11 para 14 bpm
enquanto a de treino aumenta de 30 para 40 bpm.”?

Uma das complicagfes cardiovasculares mais comuns da imobilidade é a hipotensdo
ortostatica podendo ocorrer com apenas 20h de repouso no leito.”r Em pessoas saudaveis e
sem compromisso da mobilidade, a diminuicdo abrupta da pressdo arterial na transi¢ao para o
ortostatismo é imediatamente detetada pelos barorreceptores que despoletam resposta no
centro cardiaco (para que seja elevado o estimulo simpético do coracdo com aumento do
débito cardiaco e pressdo arterial) e no centro vasomotor (para aumentar o estimulo simpético
nos vasos dos membros inferiores com vasoconstricdo parcial subsequente de modo a
potenciar o retorno do sangue ao coracgdo).” No paciente com déficit de mobilidade, este
processo encontra-se ineficaz pela diminui¢do de volume sanguineo inicialmente explorado,
contribuindo para a sua faléncia.

A mobilidade torécica encontra-se restringida em decubito dorsal pelo peso corporal
exercido nesta. Em posicdo ortostatica, 78% do volume corrente ocorre por intermédio da
mobilidade da caixa toracica, porém, em decubito dorsal, esta reduz para 32%."* A restricdo
da mobilidade toracica esta na origem do aumento da resisténcia mecanica que, em associacao
ao aumento do volume sanguineo no térax, conduz a reducdo da capacidade pulmonar total e
do volume residual. Por sua vez, a redu¢do do volume residual pode contribuir para o colapso
alveolar, interferindo consequentemente no processo de difuso.’

Progredindo para o sistema respiratdrio, identifica-se que a imobilidade interfere nos
mecanismos de limpeza das vias aéreas aumentando a predisposicio para a pneumonia.’
Ocorre estase e espessamento do muco, agravado por processos de desidratacdo, 0 que,
associado a diminui¢do do volume corrente potencia a hipoxia / hipoxemia.

O sistema musculo-osteoarticular conjuntamente com o sistema nervoso, possibilitam
a mobilidade e consecutivamente a capacidade para a realizacdo de AVD. Este sistema pode
ficar comprometido mediante o desenvolvimento de fraqueza muscular e/ ou dssea e rigidez
articular motivada pelo desuso.”® A forca muscular é mantida pela frequente tensdo maxima
de contracdo exercida pelo movimento. Esta pode decrescer 10% a 15% por semana de

desuso.”” Aproximadamente metade da forga considerada normal é perdida com imobilizacéo
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de trés a cinco semanas de evolucdo.’”® De salientar, igualmente, o encurtamento das fibras
musculares pela redugdo do nimero de sarcomeros em associacdo.” A extensdo da atrofia
aumenta mediante a manutencdo do movimento encurtado.”® Os musculos, categorizados em
antigravitacionais, sdo 0s que perdem mais forca em comparacdo com outros grupos
musculares pela anulagdo do efeito da gravidade.*’ Estes perdem proteina contratil sob
aumento de tecido ndo contratil (colagénio). Topp et al’? afirmam que as fibras do tipo 11
parecem atrofiar mais rapidamente do que as do tipo I, embora afetem os dois tipos de fibra
muscular (com 72 horas de imobilizacdo de um membro, ha até 17% de atrofia de fibras do
tipo 11 e 14% de fibras do tipo 1).”® Para uma manutencgdo saudavel dos tenddes, ligamentos e
cartilagem articular é necessaria mobilidade. O declinio é proporcionalmente inverso a
mobilidade pelo cariz dindmico do tecido conectivo.”® Na imobilidade, os tecidos envolvidos
na atividade articular sofrem aumento acentuado de colagénio tornando-se mais densos. As
fibras que envolvem os musculos, os ligamentos e os tenddes ficam mais encurtadas
contribuindo, sinergicamente, para a diminuicdo da flexibilidade global das articulagdes.’’
Estas alteracdes comecam a verificar-se ap0os seis dias de imobilidade, podendo manter-se
apos introducio progressiva de mobilidade.’®

Conclui-se que, apesar de todas as articulagbes poderem encontrar-se lesadas pelo
desuso, as que se encontram mais diretamente envolvidas no mecanismo de suporte do peso
corporal sdo as mais afetadas (como, por exemplo, coxofemoral, joelho e tibiotarsica). A
auséncia de mobilidade destas nas suas diferentes amplitudes também fortalece a
fundamentacdo anterior, limitando os movimentos inerentes a transferéncia do paciente entre
plataformas.’®

Progredindo para o sistema ésseo, a literatura realca a funcionalidade de suporte
mecanico para os tecidos existentes no corpo, sobretudo os musculo-esqueléticos. A sua
funcdo é extensivel a manutencdo da homeostase mineral promovendo as reservas de calcio,
fosforo, sal e magnésio.”® A lei de Wolff fundamenta a relacdo de formacéo e reabsorcio
0ssea alicercando-se na evidéncia de que a densidade do osso é diretamente proporcional ao
peso / impacto exercido sob este.”? Na instalacio da imobilidade é conhecida a suspenséo do
processo de formacgdo 6ssea embora se conhega a manutengdo da atividade dos osteoclastos, o
que conduz a diminuicdo da densidade Ossea e consecutivamente ao aumento do risco de
fratura. Pela continua atuacdo dos osteoclastos verifica-se aumento da concentracdo de calcio

na circulagdo sanguinea. Com trés dias de repouso continuo ha aumento deste na urina.
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Continuamente podera ocorrer a formagdo de calculos renais.”® A perda Gssea abrange
inclusivamente os corpos vertebrais, estrutura basilar de verticalidade.

O compromisso da mobilidade realca a limitacdo na higiene perineal, 0 que permite
transitar para outra area onde também se identificam complicacbes da imobilidade,
nomeadamente na alteracdo da integridade cutanea. A luz da literatura, 95% das Ulceras por
pressdo ocorrem em proeminéncias ésseas, sendo as mais frequentes desenvolvidas na area
sacrococcigea, tuberosidade isquiética, trocanter, maléolo e calcaneo.®’ O desenvolvimento de
uma ulcera por pressao origina mais imobilidade, essencialmente, pela restricdo associada a
adogdo de posicionamentos que possam contribuir para 0 aumento da pressdo nas areas
lesadas e dor. Estudos apontam para que idosos com mais de 70 anos incorram em mais de
70% de possibilidade de desenvolver uma Ulcera por pressdo, sendo que esta ocorre nas
primeiras duas semanas de hospitaliza¢io.%°

Considerando a IAF, a sindrome de imobilidade e consecutivamente o declinio
progressivo da independéncia, torna-se fulcral o desenvolvimento de competéncias cognitivas
e comportamentais que permitam preservar o bem-estar e a QDV.8 A capacidade do paciente
para manter a independéncia no autocuidado € determinada pelos seus processos corporais
ndo intencionais otimizarem a utilizacdo do oxigénio, bem como pelo conjunto de recursos
internos desenvolvidos face as limitacdes de energia. Este reportorio é influenciado pela
atitude adotada perante o autocuidado enquanto conceito. Neste contexto torna-se
fundamental estabelecer o perfil individual de cada paciente relativamente ao autocuidado, de
forma a melhor adequar as estratégias terapéuticas de Enfermagem as suas necessidades

individuais.®

1.2.5 — Controlo Sintomatico: Gestao da Intolerancia a
Atividade Fisica

1.2.5.1 — Abordagem Farmacol6gica

A gestdo da fadiga pode considerar abordagens farmacoldgicas. Os farmacos a que
mais comummente se recorre para O tratamento da FRC sdo o0s psicoestimulantes
(metilfenidato e modafinil), antidepressivos (paroxetina e bupropiona) e os inibidores da
colinesterase (donezepilo). O metilfenidato tem sido reportado como farmaco de elei¢cdo na
reducdo da FRC com impacto na QDV e que, em conjunto com o exercicio fisico, potencia o

aumento da capacidade funcional.*®
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Os farmacos menos usados sdo o0s corticosteroides e a hemopoitina. A
metilprednisolona ou a dexametasona contribuem para o alivio da fadiga por curtos periodos
de tempo (uma ou duas semanas). Os efeitos secundarios possiveis sdo a insdnia, mucosite,
alteracdo do humor e edema. Em tratamentos prolongados, os corticoides podem aumentar a
resisténcia a insulina, agravando a caquexia; miopatia proximal, causando fraqueza muscular

e aumentar o risco de infecdes.>®

1.2.5.2 — Abordagem Nao Farmacolégica

No ambito da IAF, as intervengdes nao farmacoldgicas devem incidir na conservacao
da energia; gestdo do descanso e da atividade; otimizacdo da nutri¢do e exercicio fisico.

O exercicio é identificado como a abordagem mais eficaz apesar da inexisténcia de
guidelines relativas a intensidade, frequéncia e duracdo de modo a maximizar 0s seus
beneficios. O plano de exercicios deve ser dindmico e adaptado as necessidades do paciente,
sua performance status e trajetoria de doencga. Albrecht e Taylor, numa revisdo da literatura,
verificaram que os pacientes com cancro avangado beneficiam de Reabilitagdo com contributo
adicional na melhoria do humor, dor, dispneia, obstipacdo e insonia.8® O exercicio fisico
considerado benéfico para esta populacdo contempla o treino de marcha; natacdo; andar de
bicicleta; exercicios aerdbios, de resisténcia e/ou um plano combinado destes dois Gltimos.&
Puetz e Herring complementam que o exercicio fisico reduz a FRC em pacientes que se
encontram sob tratamento e apos finalizagdo deste.®* O beneficio do exercicio foi extensivel a
melhoria da QDV, ansiedade e depressdo, colocando-se ao nivel do beneficio da terapia
individual ou de grupo e intervencdes farmacoldgicas. A adverténcia surge nos pacientes que
se encontram na fase final da vida, considerando que a fadiga pode ser protetora ao
sofrimento pelo que o seu tratamento se encontra contraindicado. Deve ser feita a
identificacdo da fase em que o paciente se encontra na sua trajetoria de doenca de modo a ndo
se potenciar o stress no fim da vida.*

No &mbito do controlo sintomético ndo farmacoldgico, o EEER pode contribuir para o
desenvolvimento de recursos internos e externos que permitam gerir com maior eficacia a
energia disponivel e, dessa forma, aumentar a tolerancia a atividade. Na auséncia do
desenvolvimento, aplicabilidade incorreta ou faléncia destes na gestdo eficaz da energia
disponivel para o autocuidado, € frequente a progressdo nos niveis de dependéncia nas

atividades relacionadas com o autocuidado. De realcar que a European Association for
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Palliative Care refere que a utilizacdo de TCE pode, se ndo for corretamente utilizada, levar
ao descondicionamento, o que pode conduzir ao circulo vicioso de fadiga que, em ultima
instancia, podera promover a incapacidade.®® Este aspeto eleva a importancia do exercicio
ético das competéncias diferenciadas do EEER com integracdo da filosofia do cuidar da
Medicina Paliativa, bem como a relevancia do desenvolvimento e aquisicdo de competéncias
em CP.

O programa de Reabilitacdo com objetivo de integrar TCE e reeducacao ao esforco
deve contemplar técnicas de Reeducacdo Funcional Respiratoria (RFR), Reeducacdo
Funcional Motora (RFM) e treino de AVD. Paralelamente, e ndo menos importante, 0 EEER
deve dedicar-se ativamente nos processos de transi¢cdo (nomeadamente alta para domicilio)
participando na tomada de decisdo que envolve a gestdo de barreiras arquitetonicas para uma
gestdo mais eficaz da IAF com vista a reducao do gasto energético enquanto o paciente realiza
as AVD no domicilio.®®® As barreiras arquitetonicas constituem, como o prdéprio nome
indica, uma limitacdo a mobilidade. Associadas a estas encontra-se a necessidade de maior
dispéndio energético pelo que o EEER pode integrar este aspeto no plano de cuidados do
paciente. As barreiras arquitetonicas com mais destaque sdo as escadas e as banheiras estando
associadas a maior nivel de dependéncia e, consequentemente, maior necessidade de
participagdo do prestador de cuidados. Estas barreiras sdo extensiveis a disposi¢do do
mobiliario, dimensdo das portas com distancia entre as ombreiras laterais que ndo permitam a
passagem de uma cadeira de rodas ou de banho e pisos irregulares. Podera ser necessario
reorganizar a distribuicdo dos mdveis de modo a criar mais espaco e, deste modo, reduzir 0s
obstéaculos, encurtar a distancia a percorrer e, simultaneamente, reduzir risco de queda. O
espaco entre as ombreiras das portas é de extrema importancia para personalizar as medidas
de uma cadeira de rodas / banho ou de um andarilho. Realizar treino de marcha em pisos
irregulares implica o recurso a mais energia pelo que o paciente deve ser sensibilizado para a
influéncia que esta tipologia de piso poderad provocar. Este deve ser encorajado a manter a
atividade enquanto for possivel recorrer a TCE eficazes. As banheiras implicam maior gasto
energetico pelo que se recomenda a utilizacdo de dispositivos auxiliares nomeadamente
plataformas que adaptam as paredes laterais da banheira de modo a possibilitar que o paciente
se sente durante a higiene. Quando este dispositivo se torna insuficiente para responder as
necessidades do paciente, pode equacionar-se, por exemplo, o recurso a cadeira giratoria. Ha

pacientes e familiares que progridem para a reconstrucdo das casas de banho, nomeadamente
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para a construcdo de polibans. Recomenda-se que ndo existam degraus para aceder ao poliban
e esse deve ter dimensdes que permitam a entrada de um banco ou cadeira de banho,
devidamente apropriada, para que 0 paciente se possa sentar. Outra estratégia reside na
aplicacdo de barras de apoio nas paredes por permitirem uma redistribuicdo do peso corporal
através do apoio uni ou bilateral dos membros superiores de modo a contribuir para redugao
da IAF. Relativamente as escadas, na faléncia de TCE, se ndo for possivel elimina-las com
aplicacdo de uma rampa adaptada ou aplicacdo de um elevador que se adeque a sua
configuracao.

A adequacdo dos dispositivos de apoio para treino de marcha também podem reduzir a
IAF pelas suas proprias caracteristicas. Por exemplo, um andarilho com rodas permite um
menor recrutamento da musculatura dos membros superiores pelo que podera constituir uma
escolha mais adequada na auséncia de um défice de equilibrio dinamico em ortostatismo
pronunciado.

Conforme abordado anteriormente, o recurso a técnica respiratoria adequada durante a
operacionalizacdo das AVD como uma das TCE, bem como a integracdo da RFR devem
integrar o Programa de Reabilitacéo.

No 4mbito da RFR recomenda-se o que consta da Tabela 3.86.87:88:89

Tabela 3 - Técnicas de Reeducagdo Funcional Respiratoria

Prevencao e Posicédo cinética do corpo quando esta em ortostatismo, sentado ou deitado. Néao se
correcdo de classifica como TCE, no entanto, interfere com a mecénica ventilatoria e na prevencao de
defeitos defeitos posturais que podem contribuir para a redugdo do ténus de grupos musculares com
posturais funcionalidade respiratéria simultaneamente.

Promocéo de O ensino sobre as posi¢des de relaxamento possibilitam reduzir a tensdo psiquica e
conforto e muscular, a sobrecarga muscular, a dispneia, a ansiedade e favorecem o bem-estar. O EEER

relaxamento devera identificar a tolerdncia a adocdo dos diferentes posicionamentos e considerar a

individualidade de cada paciente.

Promover O recurso aos posicionamentos de descanso permite promover o relaxamento dos
posicdes de musculos acessérios da respiracdo, cintura escapular, cervical e membros superiores,
descanso tornando-os menos ativos; otimizam a fungdo diafragmatica contribuindo para o estado de

tensdo-comprimento deste e a restitui¢do da sua curvatura fisiologica. Sao consideradas TCE.

- Posicdo de Cocheiro sentado

- Posicdo de Cocheiro em ortostatismo

Em ambos os posicionamentos, deve ser associada a respiracdo

abdominodiafragmaética.
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. Consciencializagdo da respiracéo:
Permite melhorar a coordenacdo dos musculos respiratdrios e a capacidade em
controlar a sua respiracdo, contribuindo para o relaxamento da parte superior do térax e area
escapular. Deste modo sera possivel potenciar uma ventilagdo mais adequada com menor
dispéndio energético e potenciar o relaxamento fisico e psiquico.
. Dissociacao dos tempos respiratorios:
A inspiracdo nasal permite que o ar seja aquecido, humidificado e filtrado
previamente ao alcance das vias aéreas superiores. A expiracdo pela boca com os labios
semicerrados é uma técnica que permite gerar uma pequena pressao positiva que pode
contribuir para reduzir o colapso da via aérea instavel. Esta Ultima consiste numa técnica (til 3
ser considerada em caso de dispneia e durante a realizacdo das atividades de vida diarias.
. Respiracédo abdominodiafragmatica:
Esta técnica visa reduzir o trabalho respiratorio, favorecendo o padrdo respiratério
fisiolégico eficaz ao proporcionar uma maior excursao diafragmatica.
Podera progredir-se para reeducacdo diafragmatica que consiste na realizagdo de
exercicios respiratorios com foco na porcdo anterior, posterior do diafragma, hemicupulas
direita e esquerda mediante a finalidade de correcdo de assinergias ventilatérias localizadas.
A aplicacdo de resisténcia na reeducacdo diafragmatica pode ser realizada no ambito
da reeducacdo ao esforco com o objetivo de fortalecer o diafragma e musculatura abdominal.
Pode-se recorrer a um halter/ peso. Este Gltimo produz estimulo visual e tactil contribuindo
para a consciencializacdo do movimento abdominal exercido durante a realizagdo do exercicio
respiratorio. A aplicagdo de resisténcia também pode ser realizada mediante a mobilizacdo
sincronizada dos membros inferiores (o tempo inspiratério devera ocorrer durante a flexdo
coxofemoral e o tempo expiratério com a extensdo deste segmento osteoarticular). A
resisténcia serd exercida pelo movimento que, por sua vez, se repercute nas visceras do
abdomen com impacto no diafragma.

. Reeducacao costal:

Esta técnica permite selecionar as areas pulmonares que necessitam de maior
ventilagdo com alvo a porgdo anterior, posterior e lateral do térax.

- Reeducacéo costal da por¢do anterior superior e inferior (unilateral ou bilateral): A

finalidade da reeducacdo costal da porcdo anterior superior remete para a drenagem de
secrecOes e para a melhoria da oxigenacdo pela desinsuflacéo.

Na reeducacdo costal da por¢cdo anterior inferior atribui-se énfase a respiracéo
profunda com foco no movimento desta area anatémica. Encontra-se indicado para pessoas
com rigidez ao nivel da grelha costal inferior como o que se precipita nas que tém bronquite
cronica, asma ou enfisema.

- Reeducacéo costal da porcao posterior:

Esta técnica é recomendada para os pacientes que se encontram mais imobilizados.
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- Aberturas costais seletivas:

Este exercicio permite recuperar a mobilidade costal e favorece a expansdo pulmonar.
Pode ser um exercicio realizado com incremento de peso ou elastico (com diferentes niveis de
resisténcia), associando-se o fortalecimento dos grupos musculares envolvidos.

- Reeducacdo costal global:

Esta técnica proporciona expansdo tordcica contribuindo para a melhoria da
distribuicdo e ventilacdo alveolar podendo ser realizada com recurso a bastdo ou

automobilizacdo dos membros superiores.

No contexto da RFR e RFM, o treino de exercicio também integra o processo de
Reabilitacdo incidindo na pratica de exercicio repetido e regular para induzir o
condicionamento fisico, o que sobrepde 0 gasto energético a aptiddo do paciente parecendo
manifestar-se contraditorio ao objetivo das TCE, embora sem o ser.?’ Os exercicios aerdbios
(endurance) sdo uma componente fundamental dos programas de Reabilitagdo que permitem
aumentar a tolerdncia ao esforco, diminuir a dispneia e melhorar a eficiéncia do trabalho
muscular, contribuindo para uma melhoria da QDV. Esta modalidade de exercicio envolve
grandes grupos musculares dos membros inferiores e superiores permitindo aumentar a
capacidade oxidativa, a capilarizacdo, a concentracdo de enzimas oxidativas e a densidade de
mitocondrias nos musculos treinados.®? O exercicio aerdbio é considerado o mais eficaz na
gestdo da fadiga e da IAF apesar da literatura apontar para a pertinéncia de modalidades
mistas (aerébio e anaerdbio). O treino de forca pressupde o recurso a estimulos de intensidade
elevada e de curta duracdo, mais direcionados a pequenos grupos musculares.®? Conclui-se
que o treino de resisténcia pode incluir exercicios de fortalecimento muscular ou anaerdbios.
Muitas das limitacdes ocorrem durante a realizacdo das AVD na solicitacdo de musculatura
dos membros superiores e inferiores. O recurso dos membros superiores nas AVD é uma
constante pelo que o treino destes ird melhorar a performance para o exercicio e diminuir as
necessidades ventilatérias durante o trabalho dos membros superiores. A metodologia de
treino pode variar através da mobilizacdo contra-gravidade e / ou com recurso a resisténcia
com incremento de peso. O treino de membros inferiores pode recorrer a treino de marcha,
bicicleta / pedaleira, bem como ser extensivel a utilizacdo de halteres, faixas elasticas e bola.
O treino de forca inclui 2 a 4 séries de 6 a 12 repeti¢des e para que haja ganho de forga

muscular pressupde-se um progressivo aumento de carga a cada sessio de reabilitago.%
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Porém, o nimero de séries e de repeticOes deverd ser adaptado a IAF do paciente,
devendo-se evitar variacdes da FC, tensdo arterial sistolica e diastdlica superiores a 20 bpm ou
20mmHg sistolico e diastolico respetivamente.

As TCE aplicadas no treino de AVD devem integrar a programacéo de acordo com 0s
niveis de exigéncia. O paciente devera iniciar o seu planeamento de atividades pelas mais
exigentes por poder apresentar maior potencial energético ap6s periodo de repouso mais
prolongado. Este planeamento devera ser simplificado eliminando atividades desnecessarias
como secar loucas (uso de escorredor), secar-se apds o0 banho (uso de roupéo turco) ou atar
atacadores (preferir calgado sem atacadores). Deverd contemplar a adaptacdo e organizacao
do meio ambiente de modo a que os materiais a serem utilizados pelo paciente permanegam
em locais de facil acesso e disp6-los pela ordem em que vao ser necessarios.

O esforco associado ao recrutamento da musculatura dos membros superiores na
execucdo de atividades pode conduzir a dispneia e a disfungdo neuromecanica.** Tangri e
Woolf (1973) verificaram a presenca de um padréo respiratorio rapido e superficial associado
a atividades com os membros superiores ndo sustentados.’* Como explorado anteriormente, as
atividades funcionais mais comuns no quotidiano humano envolvem os membros superiores e
inferiores, porém os superiores sdo recrutados extensivamente para atividades simples e de
maior complexidade. Alguns dos musculos, como o trapézio, peitoral menor, escalenos e 0s
intercostais, que participam no posicionamento dos membros superiores, podem ter funcgdes,
simultaneamente posturais e ventilatdrias. A simples elevacdo dos membros superiores resulta
em consideravel aumento do consumo de oxigénio (16%) e da ventilacdo pulmonar (24%) em
individuos ndo submetidos a cirurgia.’® Estes dados sugerem que este ato altera o
recrutamento muscular ventilatrio e postural, modificando consecutivamente a mecanica da
caixa toracica. Acredita-se que alguns dos musculos da parte superior do tronco, quando
envolvidos no posicionamento dos membros superiores, deixam de participar da ventilagéo,
desviando o trabalho ventilatério para o diafragma.®®

Sistematizando, as intervencdes do EEER direcionadas para a implementacédo de TCE
no contexto das AVD devem contemplar®:

- Planeamento de atividades com inclusdo da preparacdo antecipatoria do material
necessario, reorganizacdo do espaco fisico, adequacdo dos recursos humanos necessarios,

identificacdo prévia de pausas para repouso (periodo minimo de 1 a 3 minutos).
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- O treino deve ser previamente negociado, priorizando a participagédo do paciente
mediante as suas preferéncias e limitando-as face a IAF apresentada. Deverd ser considerado
o0 principio de que se devem iniciar as AVD pelas de maior exigéncia.

- As atividades devem ser realizadas quando o paciente apresentar mais energia,
recomendando-se uma avalia¢do prévia da sensacdo de cansaco.

- Evitar sequéncias de atividades, especialmente as que possam competir pelo
suprimento de oxigénio, como por exemplo, logo apos a refeicao.

- Educar para uma respiracdo controlada durante toda a atividade, evitando falar em
simultaneo; expirar durante o esforco evitando apneias durante a sua execugao; capacitar para
uma postura correta e alinhada de forma a melhorar a funcédo respiratéria; adocao de posicoes
de descanso que possam favorecer uma recuperacdo mais rapida.

Recomenda-se a operacionalizacdo de programas de reabilitacdo que, para além de
capacitar o paciente e sua familia, permitam o controlo sintomatico.%:8°

Descrevo um conjunto de intervencGes por atividades, a mencionar:

e Higiene:
- Preparar o material previamente ao inicio da atividade de modo a evitar dispéndio de
energia na mobilizacdo para alcancar o que necessita podendo direciona-la exclusivamente
para o autocuidado.
- Validar com o paciente as areas anatdmicas que sinta como prioritarias e negociar
estratégias para cumprir planeamento de forma auténoma ou assistida, de acordo com as
necessidades.
- Negociar atividade previamente ao seu inicio, bem como a participacdo do paciente.
- Realizar cuidados de higiene no sanitario em posicao de sentado ou recorrer a cadeira
de banho para promover a deslocacao no trajeto ao sanitario e regresso de modo a dispensar a
realizacdo de transferéncias entre superficies que possam contribuir para o agravamento da
sensacdo de cansaco.
- Recomendar o inicio da atividade pela higiene da cavidade oral / fazer a barba para
gestdo do gasto energético.
- Realizar a higiene oral com o paciente sentado e com os cotovelos / antebragos
apoiados.
- Instituir pausa para repouso apés cuidados de higiene a face, couro cabeludo / cabelo

COM recurso a técnica respiratoria associada a posi¢éo de descanso.
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- Realizar apoio de cotovelos para assistir o movimento de flexdo do ombro (por
exemplo para higienizar a face).
- Recorrer a um membro superior alternadamente para higienizar areas corporais com
repouso do contralateral (que podera ficar apoiado numa barra de apoio ou face anterior da
coxa).
- Promover posicionamento adaptativo para higiene dos pés recorrendo, por exemplo,
ao movimento de cruzar os membros inferiores.
- Adaptar dispositivo de higiene de areas anatomicas mais inacessiveis, nomeadamente
torax posterior e membros inferiores (a baixo do nivel dos joelhos).
- Recorrer a toalhas mais pequenas para exercer menor carga a sua mobilizagdo ou, ao
referido roupdo turco.

e Arranjar-se:
- Promover o ato de fazer a barba em posicéo de sentado e com os cotovelos/ antebragos
apoiados. Recorrer a espelho posicionado de modo a contribuir para a melhor auto-
visualizacdo possivel.
- Recorrer a maquina de barbear (se o paciente tiver ou se for uma opcao de aquisicdo
para este) para reduzir gasto energético. Por comparacdo, a gilete também implica maior
destreza fina e precisdo de movimento, o que por si s6, se encontra associado a maior gasto
energético.
- Reservar periodos de substituicdo preferencialmente para o fim da atividade para
rentabilizar a motivacdo do paciente.
- Pentear com apoio no cotovelo do membro contralateral.
- Negociar com o paciente periodos de repouso quando a sensacao de cansago comecar
a aumentar.
- Usar preferencialmente um pente de cabo mais comprido.

e Vestir-se/ despir-se:
- Instruir para que se evite a utilizacdo de roupas justas ao corpo e de calcado com
atacadores por poder potenciar a intolerancia a atividade de vestir / despir.
- Negociar a importancia de se vestir/ despir sentado.
- Desapertar as calcas e baixa-las previamente a sentar-se (para evitar ter de se levantar
novamente).

- Dispor a roupa pela ordem que vai ser vestida.
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- Vestir primeiro a metade inferior do corpo (sentado), depois a metade superior,
progredir para ortostatismo e ajustar a roupa (negociar e instituir pausas para repouso,
especialmente antes do paciente se posicionar em ortostatismo).
- Calcar meias e sapatos, sentado com o pé em cima da perna oposta (calcadeira de cabo
comprido).

e Alimentar-se:
- Negociar o ato da alimentacdo comecando por sugerir que 0 paciente inicie 0 processo
para que este possa ser potenciado pelo apetite.
- Posicionar ou colaborar no posicionamento do paciente integrando as técnicas de
relaxamento anteriormente descritas (em posicdo de sentado ou em decubito dorsal com
fowler superior a 60 graus).
- Negociar as pausas para repouso, introduzindo a técnica respiratéria de modo a
prevenir complicacdes associadas a descoordenacdo dos tempos respiratorios.
- Apoiar o movimento da flexdo do cotovelo para reduzir o esforco, se necessario.
- Se a alimentacdo ocorrer por SNG ou gastrostomia percutanea endoscépica, 0 que
implica maior destreza fina, deve ser negociada a tentativa de autoadministracdo. Se o
paciente estiver em dieta zero, 0s passos anteriores podem ser mobilizados no sentido da
promocdo da hidratagdo da mucosa oral.

e Treino de marcha; subir / descer escadas:

- Previamente ao treino de marcha deve ser tida em consideracéo a distancia a percorrer,
declives e aclives, presenca de escadas, tipo de pavimento (regular ou irregular), identificacdo
de locais para repouso.
- O treino de marcha em pavimentos irregulares e declives / aclives podem estar na
origem de exacerbacdo do cansago pelo que nestes se recomenda a adaptacédo / reducédo do
ritmo do passo; recurso a técnica respiratéria com énfase no tempo expiratério, sincrono ao
esforco; integracdo de pausas em posicdo de pé ou sentado em associacdo a posices de
descanso.
- No recurso a escadas, 0 paciente devera ser instruido a inspirar em repouso e expirar
lenta e profundamente enquanto sobe ou desce os degraus — 1 a 2, respeitando o tempo
expiratorio. Recomenda-se que 0 paciente se apoie no corrimao das escadas.
- Adicionalmente deverd ser instruido a colocagdo de um banco ou cadeira a cimo das

escadas ou entre patamares para promover periodo de repouso para recuperacdo. Na auséncia

Tatiana Sofia Silva | Mestrado em Cuidados Paliativos

45



A influéncia da Enfermagem de Reabilitacdo em Cuidados Paliativos

dessa possibilidade, podera estar reunida a condi¢do para se executar posi¢cdo de descanso em
ortostatismo.

- Os dispositivos que apoiam a marcha podem contribuir para a redistribuicdo do peso
corporal com reducdo de carga sob os membros inferiores e, deste modo, contribuir para

maior tolerancia ao esforgo.

2- MATERIAL E METODOS

A metodologia compreende a definicdo dos métodos que o investigador recorreu para
desenvolver o estudo, respondendo as questbes inicialmente equacionadas. As etapas que
integram a fase metodoldgica sdo: definicdo das hipéteses; amostra; variaveis; métodos de

colheita e andlise de dados.%®

2.1- DEFINICAO DE HIPOTESES

A hipétese de investigacdo é um enunciado formal da predicdo dos resultados de um
estudo perante uma interrogacdo formulada a partir de um problema de investigacéo,
permitindo verificar se existe ligagdo entre as variaveis propostas para estudo.®’

O tema do presente estudo configura a elaboracdo das hipdteses seguintes:

Hipdtese A

A intervencdo da ENF-REAB influencia a reducdo do cansaco dos pacientes com IAF
e com cancro em CP.

Hipdtese B

A intervencdo da ENF-REAB melhora significativamente o bem-estar dos pacientes
com IAF e com cancro em CP.

Hipotese C:

A intervencdo da ENF-REAB melhora a performance status dos pacientes com IAF e com
cancro em CP.

Hipotese D:

A ENF-REAB diminui a intensidade dos Sintomas nos pacientes com IAF e com
cancro em CP.

Apos descrigdo das hipoteses, o proximo capitulo dedica-se ao desenvolvimento e

fundamentacdo da metodologia utilizada.
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2.2- TIPO DE ESTUDO

Para um nivel de conhecimento pouco aprofundado de determinado tema, a literatura
considera que se deve optar por um estudo quantitativo, tendo-se agido em conformidade.
Adicionalmente, o estudo quantitativo apoia-se no método cientifico estando associado a
varias etapas de uma investigacdo, permitindo uma maior precisao, objetividade, comparacdo
e reproducdo, generalizacdo a situacOes semelhantes e a inferéncia (avaliacdo e testes de
hipoteses).®’

Complementado as caracteristicas do presente estudo, este considera-se pre-
experimental, ndo controlado com delineamento de pre-teste e pds-teste, prospetivo,
longitudinal e descritivo. O seu desenho permite medir o efeito das varidveis independentes
sem, todavia, poder controlar ou manipular de forma sistematica. Estes ndo tém grupos de
controlo para se proceder a comparacdo. Fortin (1999) realca como limitacdo a ameaca da
validade interna por ndo se poder eliminar os efeitos & maturacdo dos sujeitos da amostra.®
Todavia, o autor salienta as vantagens, nomeadamente, a oferta de resultados interpretaveis e
identifica a possibilidade de permitir controlar a maior parte das ameacas a validade interna.%

O estudo considerado € prospetivo por visar a formulacdo de uma hipdtese que se

pretende testar no futuro.

2.3- POPULACAO E AMOSTRA:

A populagido “é uma colecdo de elementos ou de sujeitos que partilham caracteristicas
comuns, definidas por um conjunto de critérios (...)”.%6®2%2) Para o desenvolvimento do
presente estudo foi importante definir uma populacdo alvo que refletisse os critérios de
selecdo anteriormente definidos e através da qual se pretende gerar generalizacBes. A
populacdo alvo raramente se encontra totalmente acessivel ao investigador pelo que se impde
a necessidade de definir a populacdo acessivel e a amostra. Esta Gltima € definida por um
grupo de individuos que constitui uma réplica em miniatura da populacdo alvo, preservando
as caracteristicas da populacdo e deste modo, a sua representatividade.

Concretizando, a populacdo alvo é definida pelos pacientes com cancro em CP e a
populacdo acessivel € caracterizada pelos pacientes hospitalizados no Servigo de Cirurgia
Geral e Gastrenterologia do IPOL. Justifica-se a selecdo do local por se conciliar o servigo
onde exerco a minha profisséo por forma a facilitar o desenvolvimento do estudo. Defini uma

amostra de 30 pacientes.
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O método de amostragem selecionado foi o acidental, privilegiando-se a acessibilidade
a amostra num periodo definido até se alcancar a dimensdo pretendida. No presente Estudo
este periodo teré decorrido de 02 de fevereiro de 2022 a 31 de setembro de 2022.

Por definicdo, 0 método ndo probabilistico determina que “cada elemento da
populacdo ndo tem uma probabilidade igual de ser escolhido para formar a amostra109(208)
incorrendo no risco de ser menos representativo em comparacgao ao probabilistico, porém é o
que melhor se adequa.

Os critérios de inclusdo e exclusdo que caracterizam a amostra sao:

o Critérios de inclusdo: pacientes que tenham mais de 65 anos de idade; que
tenham sido submetidos ou que se encontrem sob tratamento paliativo e/ ou sob
acompanhamento pela EIHSCP; com capacidade para compreender o0s instrumentos de
colheita de dados e responder em concordancia. Devera estar presente o diagnostico de ENF-
REAB de IAF.

A incapacidade assume destaque como indicador preditivo de mortalidade em pessoas
com >65 anos com cancro. Esta populacdo identifica frequentemente a sobrecarga de
sintomas, IAF e descondicionamento fisico como ameaca a integridade da sua independéncia,
motivo pelo qual foram considerados os pacientes com > 65 anos de idade.537:%

O acompanhamento pela EIHSCP implica um processo prévio de tomada de decisao
relativamente ao plano terapéutico do paciente com envolvimento da equipa multidisciplinar.
Este critério de inclusdo reconhece em si mesmo a sua fragilidade na medida em que a
referenciacdo para a EIHSCP ¢ exclusivamente médica e, na sua auséncia, poderia constitui-
se como uma limitacdo na acessibilidade a amostra e consecutivamente ameacar o
desenvolvimento do Estudo. Desta forma foi submetida uma adenda ao Projeto de Proposta de
Dissertacio de Mestrado & Comissdo de Etica do IPO de Lisboa e FMUL com parecer
positivo que se remete para Anexo Il e Anexo VI, respetivamente, pelo que foram integrados
pacientes submetidos a tratamentos paliativos (cirurgia paliativa, quimioterapia e radioterapia
paliativa, entre outros procedimentos).

A capacidade de compreender os instrumentos de colheita de dados é importante ser
identificada como critério de inclusdo na medida em que se recorre a autoavaliagdo de uma
sensacéo subjetiva.

A IAF, como explorado anteriormente, constitui-se um diagnostico de ENF-REAB,

definido no seu Padrdo Documental com critérios de avaliagdo definidos.
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o Critérios de exclusdo: paciente que se encontre em fase agonica na sua
trajetdria de doenca, pacientes em delirium/ estado confusional e que verbalizem descontrolo
sintomatico, nomeadamente dor, nduseas /voémitos — ou qualquer outro que inviabilize a
intervengéo do EEER.

A evolucdo para a fase agonica na trajetéria de doenca ndo prevé o retrocesso neste
processo. Na maioria dos casos tem uma duracdo de horas ou de dias, podendo variar de 1 a
14 dias. Esta fase caracteriza-se pelo agravamento clinico de sintomas previamente existentes
e pelo aparecimento de novos sintomas.*® Identifica-se uma deterioragio evidente do estado
fisico com alteracdes do estado de consciéncia e cognitivo; faléncia de maultiplos 6rgdos e
sintomas psicoemocionais.

Foi reportado por Lawlor (2000) que o delirium foi diagnosticado em 48% dos
pacientes no momento do internamento.*® O delirium é uma sindrome que afeta a cognigdo e
a atencdo. Ha uma diminuicdo do nivel de consciéncia, uma atividade psicomotora
anormalmente aumentada ou diminuida, uma perturbacdo do ciclo sono-vigilia e outras
perturbacdes cognitivas e da percepcdo.’’’ Deste modo a presenca desta sindrome ndo
viabiliza a aplicagéo dos instrumentos de colheita de dados.

O descontrolo sintomatico deve ser alvo de avaliacdo previamente a intervencdo do
EEER de modo que esta ndo contribua para o agravamento dos sintomas com impacto na

sensacdo de bem-estar do paciente.

2.4- VARIAVEIS

As variaveis sdo qualidades, propriedades ou caracteristicas de objetos, de pessoas ou
de situacGes que sdo estudadas numa investigacdo. Uma varidvel tem uma propriedade
inerente de variacdo e atribuicdo de valores com a finalidade de compreender como e porqué
mudam, e como se correlacionam aos diferentes valores de outras variaveis.*®

As variaveis independentes e dependentes encontram-se associadas ao estudo do tipo
experimental (pré-experimental no presente estudo), no sentido em que se influenciam
mutuamente. Esta relacéo reflete-se na formulacdo de hipdteses.®

A variavel independente é a que o investigador manipula para medir o seu efeito na
variavel dependente.®® Na presente Dissertacdo de Mestrado enumeram-se as variaveis

independentes: Idade, género, tipo de cancro, tempo decorrido desde o diagndstico,
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tratamentos a que os pacientes foram submetidos, tipo de medicacdo / esquema terapéutico,
terapéutica em pro-re-nata, motivo de internamento.

A variavel dependente ¢é a que sofre o efeito esperado da variavel independente sendo
considerada o comportamento, a resposta ou o resultado observado que se deve a variavel
independente.®® As variaveis dependentes consideradas foram: IAF (medida pela subcategoria
do Cansaco na ESAS, FC e FR); PPS (medida pela Palliative Performance Scale) e restantes
sintomas (ESAS).

2.5- INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

Os instrumentos selecionados do presente estudo para colheita de dados séo:

1. No ambito da Performance status: PPS (Anexo I).

2. No contexto da avaliacdo de sintomas: ESAS (Anexo I1).

3. No &mbito da IAF:

3.1.  Critérios de diagnostico validados pelo Padrdo Documental dos Cuidados de
Enfermagem da Especialidade de ENF-REAB®®3) a mencionar: “Avaliar um esforgo e
passado 3 minutos a pulsacdo ndo regressa aos valores habituais; consegue tolerar as
atividades diarias; tem dificuldade em completar as atividades diarias; consegue terminar as
atividades diarias; apresenta cansaco facil na realizacdo das atividades diarias; 0s movimentos
corporais sdo cansativos; percorre distancias curtas (<100m); moderadas (>100 < 500m) e
longas (>500m); sente cansaco facil e recupera a energia apos descanso”. A avaliacdo da IAF
no processo digital do paciente (SClinico) é realizada mediante o preenchimento de uma
escala com os itens apresentados previamente, correspondendo a cada um deles a opcéo de
selecionar o “sim” ou “ndo”. Na afirmacdo de um deles, o diagnostico de IAF é considerado
presente.

3.2. FC (basal, de treino e maxima)

3.3.  FR (basal e apds intervencao do especialista em Enfermagem de Reabilitacdo).

A selecdo destes instrumentos de colheita de dados deveu-se ao facto de se
constituirem um recurso frequente na prestacdo de cuidados em Medicina Paliativa,
encontrando-se refletida no formulario de colheita de dados (Anexo Xl). Evidencia-se a
facilidade na sua aplicagdo pelos pacientes se encontrarem familiarizados com estes

instrumentos, o que também reduz o risco de enviesamento da informagé&o obtida.
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A utilizacdo de métodos mais simples é recomendada nas ultimas semanas de vida, a
excecdo de métodos de maior complexidade cuja aplicacdo ndo se recomenda no ultimo més

de vida.1%?

2.6- PROCEDIMENTO:

Foi realizado pedido de desenvolvimento da Dissertacdo de Mestrado a Comissédo de
Etica do IPOL e Comissdo de Etica do Centro Académico de Medicina de Lisboa mediante
envio da documentacdo requerida para o efeito. Foi emitido parecer positivo por ambas.

Recorreu-se a utilizacdo de um delineamento de pré-teste (01) e pos-teste (02), sem
recurso a grupo de controlo. Foi realizada uma avaliacdo inicial (01), experimento -
prestacdo de cuidados de ENF-REAB (X) e re-avaliacédo (02), obedecendo ao esquema 01 X
02.

O pre-teste (01) incide na avaliacdo inicial realizada pelo especialista em ENF-REAB
mediante a aplicacdo de instrumentos de colheita de dados: avaliacdo da IAF; ESAS; FC; FR
e PPS.

Os cuidados de ENF-REAB representam o “X” e concebeu-se a sua integragédo no
plano de cuidados, mediante a individualidade do paciente, no ambito das técnicas de
conservacdo de energia e reeducacdo ao esfor¢co. O pos-teste (02) foi conduzido pela
aplicacdo dos instrumentos previamente apresentados, no entanto, em tempos determinados
para o efeito. Deste modo, pretende-se a re-avaliacdo da ESAS, FC e FR imediatamente ap6s
o0 terminus da intervencdo. A aplicacdo da PPS foi efetuada no dia seguinte a intervencédo por
considerar que as TCE poderao apresentar efeitos para além dos imediatos.

Pretendeu-se que este procedimento fosse aplicado numa frequéncia diaria durante o
periodo de internamento, prevendo-se a sua suspensdo na alta clinica, transferéncia ou

progressao para fase agénica.

2.7- PROCESSAMENTO DOS DADOS

Os dados foram estruturados e processados mediante a constru¢do de uma tabela para
0s organizar e sistematizar em formato de SPSS verséo 28.0 para Windows.

Foram aplicadas técnicas de estatistica inferencial, de considerar:

o Frequéncias: absolutas e relativas;

° Medidas de tendéncia central: média, moda e mediana;
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o Medidas de dispersdo ou variabilidade: desvio padrdo, variancia e amplitude;

. Coeficientes: correlacdo de Spearman e estudo de influéncia pelo método
Stepwise.

J Testes de hipoteses: teste de Wilcoxon.

2.8- CONSIDERACOES ETICAS E LEGAIS

O estudo foi aprovado pelas Comissdo de ética do IPOL e da FMUL (Anexo Ill e
Anexo VI). Foi autorizado pela Unidade de Investigacao clinica do IPOL (Anexo V). Todos
0s participantes assinaram um termo de consentimento apds esclarecimento cabal do estudo
(Anexo VII).
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3- RESULTADOS

3.1- TRATAMENTO E ANALISE DE DADOS

3.1.1- Caracterizagdo da Amostra

O presente capitulo destina-se a apresentacdo dos dados obtidos na aplicagdo dos
instrumentos de colheita fundamentados anteriormente, em associacdo ao tratamento
estatistico dos mesmaos.

Caracterizando a amostra, identifica-se que este estudo contou com a participagéo de
30 pacientes, 60% do género masculino e 40% do género feminino com uma média de 77
anos de idade (Tabela 4).

Tabela 4 - Distribui¢do de frequéncias: ldade

N \Véalido (30
Omisso |72
Média 76,73
Mediana 77,00
Moda 85
Erro Desvio 7,296
\Variancia 53,237
Minimo 65
Méximo 38
Percentis 25 71,00
50 77,00
75 85,00

Na referida amostra, a taxa de literacia foi de 96,7% correspondendo o ensino basico a

habilitacdo literaria mais prevalente (Grafico 1).

Gréfico 1 — HabilitagGes Literarias

Habilitagoes Literarias

H Ensino Basico
B Ensino Secunddrio

Ensino Superior
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Associa-se um indice de reforma de 100%. Concluiu-se que 20% constitui agregado
unipessoal e 73,3% vive com cuidador informal (Tabela 5).

Tabela 5 - Distribuigdo de frequéncias: Agregado Familiar

Percentagem
Frequéncia Percentagem Percentagem valida pcumulativa
\Valido Sozinho 6 5,9 20,0 20,0
Institucionalizado 1 1,0 3,3 23,3
Conjugue 16 15,7 53,3 76,7
Com Cuidador Formal 1 1,0 3,3 80,0
Com Cuidador Informal 6 5,9 20,0 100,0
Total 30 29,4 100,0
Omisso Sistema 72 70,6
Total 102 100,0

De salientar as multiplas comorbilidades sendo que 42% agrega antecedentes pessoais
cardiovasculares, gastrointestinais e enddcrinos (Tabela 6) e 46,7% apresentam habitos de
risco numa distribuicdo de 64% para consumo tabagico e 36% para consumo etilico.
Objetivou-se que 30% desta amostra foi submetida a, pelo menos, uma cirurgia (as
ortopédicas foram as mais prevalentes), e 70% a, pelo menos, um tratamento no ambito da

Oncologia (Tabela 7).

Tabela 6 - Distribuic8o de frequéncias: Antecedentes Pessoais

Antecedentes Pessoais Percentagem (%0)
Cardiovascular 20,6
Gastrointestinal 10,8
Endécrina 10,6
Musculosquelética 9,8
Perturbag@es psiquiatricas e psicologicas 59
Neuroldgica 4,9
Respiratoria 4,9
Renal 3,9
Cerebrovascular 2,0
Hematolégica 2,0
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Tabela 7 - Distribuicdo de frequéncias: Quimioterapia e Radioterapia

QT (Adjuvante QT QT RT (Adjuvantee | RT QT eRT
Tratamento ) ) o o ) o )

e Neoadjuvante) | Hipertérmica Paliativa | Neoadjuvante) Paliativa | simultaneamente
Frequéncia | 14 6 2 15 4 7

O cancro mais prevalente foi o Carcinoma (Tabela 8) e foi objetivada metastizacdo em

40% da amostra. Desta, 47% apresenta metastizacdo multipla onde se inclui e destaca a

carcinomatose peritoneal (Gréfico 2). Destaca-se 0 recurso a procedimentos endoscépicos

(Grafico 3) e a cirurgia paliativa (63,3%), cujos procedimentos cirdrgicos se encontram

analisados na Tabela 9.

Tabela 8 - Distribuicdo de frequéncias: Tipo de Cancro

Percentagem Percentagem
Frequéncia Percentagem \valida acumulativa
\Valido Carcinoma 18 17,6 60,0 60,0
Sarcoma 6 5,9 20,0 80,0
Melanoma Maligno 3 2,9 10,0 90,0
Pseudomixoma 2 2,0 6,7 96,7
Mesotelioma 1 1,0 3,3 100,0
Total 30 29,4 100,0
Omisso Sistema 72 70,6
Total 102 100,0

Gréfico 2 — Metastizacéo
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Gréfico 3 - Técnicas Endoscopicas

Técnicas Endoscoépicas (n=14)

cPre

GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA

SNG POR VIA ENDOSCOPICA

DILATACOES ESOFAGICAS COM COLOCAGAO DE... |
SESSOES DE PLASMA DE ARGON

ESOS-SPONGE ||

Tabela 9 - Distribuicdo de frequéncias: Cirurgias

Percentagem Percentagem
Frequéncia Percentagem \valida acumulativa
\Valido Sem Cirurgia 11 10,8 36,7 36,7
Citorreducao 4 3,9 13,3 50,0
Perfusdo Isolada do Membro 4 3,9 13,3 63,3
Excisdo de recidivas (com e sem [5 4,9 16,7 80,0
bidpsias)
Enterectomia Segmentar 2 2,0 6,7 86,7
Laparotomia Exploradora 1 1,0 3,3 90,0
Ressecdo Anterior do Reto 1 1,0 3,3 93,3
(Hartmann)
Exenteracdo Pélvica 1 1,0 3,3 96,7
Ressecdo Abdominoperineal 1 1,0 3,3 100,0
Total 30 29,4 100,0
Omisso  [Sistema 72 70,6
Total 102 100,0

Na anélise da terapéutica regular de ambulatério identificou-se polimedicacdo em 73%
da amostra em estudo com recurso comum a estatinas, protetores gastricos, anticoagulantes,
antihipertensores, antidiabéticos orais e insulina e utilizacdo escassa de terapéutica opidide

(27%), farmacos listados na Tabela 10.

Tabela 10 - Distribuigdo de frequéncias da Terapéutica Opidide regular

Terapéutica Opioide regular (esquema) Frequéncia
Buprenorfina TD 1
Fentanilo TD 5
Tramadol 1
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| Tramadol + Paracetamol

‘ 1

Relativamente ao recurso a terapéutica pro re nata (PRN), identificou-se que fora
prescrita para controlo sintomético exclusivamente direcionada para a dor (86%) com recurso

a 10% de terapéutica opioide e nduseas / vémitos (14%). As vias de administracdo encontram-

se analisadas no Grafico 4.

Grafico 4 - Vias de Administracdo da Terapéutica pro re nata

Via administra¢do da terapéutica PRN

® Oral

= Sublingual

Verificou-se uma média de 27 dias de internamento (Tabela 11), encontrando-se o0

motivo primordialmente associado ao controlo sintomatico (86,7%), analisado na Tabela 12.

Tabela 11 - Dias de Internamento

N \Valido 30
Omisso 72
Média 26,53
Mediana 13,00
Moda 5
Erro Desvio 33,857
\Variancia 1146,326
Minimo 1
Méximo 154

Transmucosa

Tabela 12 - Distribuicdo de frequéncias: Motivo de Internamento

Motivo de internamento Frequéncia Percentagem
Controlo Sintomatico (Eletivo) 21 70%
Controlo Sintomatico (Urgéncia) 5 16,67%
Controlo sintomatico e exaustéo do Cuidador 1 3,33%
Vigilancia ap6s técnica endoscdpica 3 10%
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‘ Total ‘ 30 ‘ 100% ‘

Concluiu-se que somente 27% da amostra foi referenciada para CP (96,7% para
EIHSCP e 3,3% para Consulta Externa), associando-se um tempo médio de referenciagéo de
43,6 dias (entre 1 a 150 dias) desde o diagnoéstico de recidiva e / ou de progresséo de doenca.
Foi apurado um total de sete dbitos, dos quais cinco ocorreram em contexto do internamento e
dois num periodo inferior a 30 dias ap0s a transferéncia para UCP e Hospital da area de
residéncia. O tempo médio que distou entre a referenciacdo e o Obito foi de 10 dias
(compreendido entre um periodo de 3 a 19 dias). O tempo médio entre o diagnostico inicial e
a morte foram 11 meses, identificando-se um periodo minimo de 2 meses e um maximo de 26
meses.

De referir que 36,6% da amostra foi transferida para outra Unidade de Saude e 53,3%
teve alta para domicilio (Tabela 13). O processo de preparacdo para a alta contemplou a

realizacdo de 26,7% de conferéncias familiares em colaboracdo com ENF-REAB e foi

garantida a continuidade de cuidados em CP exclusivamente em 13,3% da amostra.

Tabela 13 - Distribui¢do de frequéncias: Alta

Frequéncia | Percentagem | Percentagem vélida | Percentagem acumulativa

Vélido | Obitos 5 4,9 16,7 16,7
Transferéncia para outro Servico Hospitalar 5 49 16,7 33,3
Domicilio 14 13,7 46,7 80,0
Domicilio com Cuidador Formal 1 1,0 33 83,3
Domicilio com Cuidador Informal 1 1,0 3,3 86,7
RNCCI 2 2,0 6,7 93,3
UCP 1 1,0 33 96,7
Unidade de Salde Privada 1 1,0 33 100,0
Total 30 29,4 100,0

Omisso | Sistema 72 70,6

Total 102 100,0

3.1.2- Andlise da Intervencdo de Enfermagem de Reabilitacdo

Direcionando para a andlise da intervencdo de ENF-REAB no formato (01) X (02),
validou-se a realizacdo de um total de 101 intervengfes a uma amostra de 30 pacientes tendo-

se concretizado pelo menos uma sessdo a cada um destes, embora o numero de sessfes ndo
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tenha sida homogéneo. Objetivou-se uma média de 57,57 minutos de intervencéo, balizados
por um periodo minimo de 30 minutos e um maximo de 90 minutos e uma moda de 60
minutos para este conjunto de dados. A intervencdo de ENF-REAB foi direcionada de acordo
com os critérios de inclusdo previamente apresentados tendo integrado o recurso a diversas

técnicas, por sua vez analisadas na Tabela 14.

Tabela 14 - Técnicas de Enfermagem de Reabilitacéo

Técnicas de Reabilitagéo Frequéncia
Posi¢do de conforto e relaxamento 76
Corregao postural 85
Controlo e dissocia¢do dos tempos respiratorios 67
Reeducacdo costal seletiva 43
Respiracdo abdomino diafragmatica 32
Reeducacéo diafragmatica 26
Reeducacéo costal global 9
Tosse 48
Levante 61
Treino de verticalidade 27
Treino de transferéncias 32
Técnicas de Conservacao de Energia 101
Treino de marcha 51
Mobilizagdo ativa assistida 54
Mobilizag&o ativa resistida 34
Mobilizagdo passiva 8
Treino de AVD 29
Treino de equilibrio 61
Mobilizagdes ativas livres 2
Exercicios isométricos 34
Ponte 14
Prevencdo de complicages 101
Treino de levantar/sentar 37
Adaptacdo a dispositivos de marcha 22
Treino do cuidador 8
Massagem terapéutica 2
Treino de pedaleira 2
Oscilagdes pélvicas 2
Treino de alternéncia de decubitos 61
Treino de subir / descer escadas 1
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3.1.2.1- Variaveis avaliadas

Para analisar a influéncia da IAF na QDV desta amostra, na primeira abordagem com
0 paciente, previamente a intervencdo, foi colocada a questdo, “Como sente que a IAF
interfere com a sua QDV numa escala de 0 a 10?” (onde O se associou a auséncia de
identificacdo entre ambas as varidveis e 10 a intensidade méxima na sua correlagdo).
Verificou-se uma distribuicdo de frequéncias entre os scores cinco e dez na auséncia de

respostas direcionadas para scores inferiores a cinco (Tabela 15).

Tabela 15 - Influéncia da Intolerancia a Atividade Fisica na Qualidade de Vida

N \Valido 30
Omisso 72
Média 8,73
Mediana 9,00
Moda 10
Erro Desvio 1,413
\Variancia 1,995
Minimo 5
Méximo 10

A FR e a FC encontram-se analisadas nas Tabelas 16 e 17, respetivamente.

Tabela 16 - Frequéncia Respiratoria (01) e Frequéncia Respiratdria (02)

FR (01) FR (02)
N \Valido 101 101
Omisso 1 1
Média 18,40 17,75
Mediana 18,00 18,00
Moda 16 16
Erro Desvio 3,647 3,176
\Variancia 13,302 10,088
Intervalo 16 14
Minimo 12 12
Méximo 28 26
Percentis 25 16,00 16,00
50 18,00 18,00
75 20,50 20,00
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Tabela 17 - Frequéncia Cardiaca (01) e Frequéncia Cardiaca (02)

FC (01) FC (02)

N \Valido 101 101

Omisso 1 1
Média 87,12 89,64
Mediana 88,00 89,00
Moda 96 852
Erro Desvio 13,876 14,971
\Variancia 192,546 224,132
Intervalo 70 80
Minimo 58 55
Méaximo 128 135
Percentis 25 77,00 79,50

50 88,00 89,00

75 96,00 98,50
a. Ha varios modos. O menor valor € mostrado

A Escala de ESAS apresenta subcategorias que foram avaliadas previamente a
intervencdo de ENF-REAB, constituindo-se a avaliagdo inicial (01), e no final desta,
correspondendo a avaliacdo final (02). A avaliagdo de cada item variou de 0 a 10,
correspondendo o 0 a auséncia de sintoma e 10 a sua intensidade mais severa, descrita como a
pior possivel. A analise de cada subcategoria foi estruturada na apresentacao de duas Tabelas,
respetivamente com identificacdo da média, mediana, moda, desvio padrdo, variancia,
intervalo, minimo, maximo e percentis e distribuicdo de frequéncias com agrupamento dos
dados nos scores de 0 a 3, 4 a 6 e 7 a 10 de modo a estabelecer-se uma correspondéncia
qualitativa, respetivamente, ligeira, moderada e severa ou grave.

e Dor (Tabela 18 e 19)

Tabela 18 - Distribuigdo de Frequéncias: ESAS Dor (01) e ESAS Dor (02)

ESAS Dor (01) Frequéncia ESAS Dor (02) Frequéncia
0 53 0 64

la3 35 la3 33

4a6 10 4a6 2

7al0 3 7al0 2
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Tabela 19 - ESAS Dor (01) e ESAS Dor (02)

ESAS - Dor (01): Identificada em 48 sessdes

ESAS - Dor (02): Identificada em 37 sessdes

N \Valido 98 101
Omisso 4 1
Média 1,54 ,99
Mediana ,00 ,00
Moda 0 0
Erro Desvio 2,021 1,533
\Variancia 4,086 2,350
Intervalo 9 7
Minimo 0 0
Méaximo 9 7
Percentis 25 ,00 ,00
50 ,00 ,00
75 3,00 2,00

e Cansaco (Tabela 20 e 21)

Tabela 20 - Distribui¢do de Frequéncias: ESAS Cansago (01) e ESAS Cansaco (02)

ESAS Cansaco (01) Frequéncias ESAS Cansaco (02) Frequéncias
0 13 0 12
la3 27 la3 39
4ab6 37 4a6 41
7al0 19 7al0 14

Tabela 21 - Cansaco (01) e Cansaco (02)

ESAS - Cansaco (01): Identificada em 88 sessfes [ESAS - Cansaco (02): Identificada em 89 sessdes

N \Valido 101 101

Omisso 1 1
Média 4,26 3,67
Mediana 5,00 3,00
Moda 5 3
Erro Desvio 2,575 2,103
IVariancia 6,633 4,422
Intervalo 10 9
Minimo 0 0
Méaximo 10 9
Percentis |25 2,50 3,00
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50

5,00

3,00

75

6,00

5,00

e Depressao (Tabela 22 e 23)

Tabela 22 - Distribui¢do de Frequéncias: ESAS Depresséo (01) e ESAS Depressdo (02)

ESAS Depressdo (01)

Frequéncias

ESAS Depresséo (02)

Frequéncias

0

42

0

42

la3 10 la3 20
4a6 23 4a6 24
7a10 21 7al0 15

Tabela 23 - Depressdo (01) e Depresséo (02)

ESAS - Depressdo (01): Identificada em 59 sessbes

ESAS - Depresséo (02): Identificada em 59 sessdes

N \Valido 101 101
Omisso 1 1
Média 3,22 2,79
Mediana 3,00 2,00
Moda 0 0
Erro Desvio 3,258 2,886
\Variancia 10,612 8,326
Intervalo 10 9
Minimo 0 0
Méximo 10 9
Percentis 25 ,00 ,00
50 3,00 2,00
75 6,00 5,00

e Ansiedade (Tabela 24 e 25)

Tabela 24 - Distribuicdo de Frequéncias: ESAS Ansiedade (01) e ESAS Ansiedade (02)

ESAS Ansiedade (01) Frequéncias ESAS Ansiedade (02) | Frequéncias
0 61 0 66

la3 18 la3 20

426 9 4a6 14

7al0 13 7al0 1
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Tabela 25 - Ansiedade (01) e Ansiedade (02)

ESAS - Ansiedade (01): Identificada em 40 sessdes [ESAS - Ansiedade (02): Identificada em 35 sessfes
N \Valido 101 101
Omisso 1 1
Média 2,03 1,16
Mediana ,00 ,00
Moda 0 0
Erro Desvio 3,015 1,815
\Variancia 9,089 3,295
Intervalo 10 7
Minimo 0 0
Méximo 10 7
Percentis 25 ,00 ,00
50 ,00 ,00
75 3,00 2,00
e Sonoléncia (Tabela 26 e 27)
Tabela 26 - Distribui¢do de Frequéncias: ESAS Sonoléncia (01) e ESAS Sonoléncia (02)
ESAS Sonoléncia (01) Frequéncias ESAS Sonoléncia (02) Frequéncias
0 83 0 83
la3 3 la3 3
4ab6 6 4a6 15
7al0 9 7al0 0
Tabela 27 - Sonoléncia (01) e Sonoléncia (02)
ESAS - Sonoléncia (01): Identificada em 18 sessbes [ESAS - Sonoléncia (02): lIdentificada em 18 sessbes
N \Valido 101 101
Omisso 1 1
Média 1,08 87
Mediana ,00 ,00
Moda 0 0
Erro Desvio 2,444 1,927
\Variancia 5,974 3,713
Intervalo 8 6
Minimo 0 0
Méximo 8 6
Percentis 25 ,00 ,00
50 ,00 ,00
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‘75

‘ ,00

,00

e Falta de apetite (Tabela 28 e 29)

Tabela 28 - Distribuicdo de Frequéncias: Falta de apetite (01) e Falta de apetite (02)

ESAS Falta de apetite (01) | Frequéncias ESAS Falta de apetite (02) | Frequéncias
0 83 0 83

la3 9 la3 9

4a6 21 4a6 21

7al0 13 7al0 13

Tabela 29 - Falta de apetite (01) e Falta de Apetite (02)

ESAS — Falta de apetite (01): Identificada em 43

ESAS — Falta de apetite (02): Identificada em 43

sessdes sessoes

N \Valido 101 101

Omisso 1 1
Média 2,20 2,20
Mediana ,00 ,00
Moda 0 0
Erro Desvio 2,853 2,853
\Variancia 8,140 8,140
Intervalo 8 8
Minimo 0 0
Méaximo 8 8
Percentis 25 ,00 ,00

50 ,00 ,00

75 5,00 5,00

e Faltade ar (Tabela 30 e 31)

Tabela 30 - Distribuicdo de Frequéncias: Falta de ar (01) e Falta de ar (02)

ESAS Falta de ar (01) | Frequéncias | ESAS Falta de ar (02) | Frequéncias
0 98 0 99

la3 0 la3 2

4ab6 3 4a6 0

7al0 0 7al0 0
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Tabela 31 - Falta de ar

(01) e Falta de ar (02)

ESAS — Falta de ar (01): Identificada em 3 sessGes [ESAS — Falta de ar (02): Identificada em 2 sessdes

N \Valido 101 101

Omisso 1 1
Média 14 ,06
Mediana ,00 ,00
Moda 0 0
Erro Desvio ,800 ,420
\Variancia ,641 ,176
Intervalo 5 3
Minimo 0 0
Méaximo 5 3
Percentis 25 ,00 ,00

50 ,00 ,00

75 ,00 ,00

Bem-estar (Tabela 32 e 33)

Tabela 32 - Distribui¢do de Frequéncias: ESAS Bem-estar (01) e Bem-estar (02)

ESAS Bem-estar (01) | Frequéncias | ESAS Bem-estar (02) | Frequéncias
0 20 0 26

la3 23 la3 46

4ab6 39 42a6 27

7al0 18 7al0 1
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Tabela 33 - Bem-Estar (01) e Bem-Estar (02)

ESAS - Bem-estar (01) — Identificado em 81 sessGes [ESAS - Bem-estar (02) — Identificado em 75 sessdes

N \Valido 101 101

Omisso 1 1
Média 3,87 2,50
Mediana 4,00 2,00
Moda 02 0
Erro Desvio 2,663 1,927
\Variancia 7,093 3,712
Intervalo 9 7
Minimo 0 0
Maximo 9 7
Percentis 25 2,00 ,00

50 4,00 2,00

75 5,50 4,00

. Ha varios modas. O menor valor é mostrado

3.1.3- Comparacéo e Correlagdo entre Variaveis

Apo6s a andlise apresentada, progrediu-se para a comparacdo e correlacdo entre
variaveis.

e Correlacdo FRe FC

Para estudar a correlacdo entre as variaveis, FR e FC na avaliagdo inicial (01) e final
(02), foi utilizado o coeficiente de correlacdo de Spearman (no caso de duas variaveis
numéricas ou uma numérica e outra ordinal) cuja analise se remete para a Tabela 34,
onde se conclui que todas as variaveis se correlacionam entre si de forma positiva e

estatisticamente significativa (p <.05).

Tabela 34 - Correlagfes entre Frequéncia Respiratoria e Frequéncia Cardiaca

FR (02) FC (01) FC (02)

Is p Is p I's P
FR (01) 847 <.001 52 <.001 .38x** <.001
FR (02) AB*** <.001 BE*** <.001
FC (01) 81%** <.001

**% p < 0L
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e Correlactes entre a FR e FC e Sintomas (subcategorias da ESAS)

Para estudar a correlacdo entre as variaveis, FR, FC e Sintomas (subcategorias da
ESAS) na avaliacéo inicial (01) e final (02), foi utilizado o coeficiente de correlacdo de
Spearman (no caso de duas variaveis numeéricas ou uma numeérica e outra ordinal), cuja
analise se remete para a Tabela 35, tendo-se concluido que:

A FR (01) correlacionou-se de forma positiva e estatisticamente significativa com a
Falta de apetite (01) e (02) e 0 Bem-estar (01), sendo que quanto maior é o valor da FR (01),
maior é o valor da Falta de apetite nos dois momentos de avaliacdo (01) e (02) e maior o valor
do Bem-estar (01).

A FR (02) correlacionou-se de forma positiva e estatisticamente significativa com a
Depressao (02), com a Falta de apetite (01) e (02), pelo que quanto maior é o valor da FR 02,
maior é o valor da Falta de apetite (01) e (02) e da Depresséo (02).

A FC (01) correlacionou-se de forma positiva e estatisticamente significativa com a
Sonoléncia (02), a Falta de apetite (01) e (02) e 0 Bem-estar (02), sendo que quanto maior é o
valor da FC (01), maior é o valor da Sonoléncia e do Bem-estar no segundo momento (02) e
da Falta de apetite (01) e (02).

A FC (02) correlacionou-se de forma positiva e estatisticamente significativa com a
Falta de apetite (01) e (02), pelo que quanto maior é o valor da FC (02), maior é o valor da
Falta de apetite (01) e (02).
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Tabela 35 - Correlacdo entre Frequéncia Respiratoria, Frequéncia Cardiaca e Sintomas (subcategorias da ESAS)

FR (01) FR (02) FC (01) FC (02)
I's p s p s p I's P
Dor (01) .09 390 | .04 | .687 | -.07 515 | -.10 .0304
Dor (02) .16 101 | .20* | .042 | .06 544 | .08 428
Cansaco (01) .01 .899 | -.04 | .713 | .09 394 | -.07 | .506
Cansaco (02) .02 .880 | .11 | .295 | .04 665 | .04 684
Depresséao (01) .18 .075|.10 | .321| .14 151 | .06 547
Depressao (02) 15 136 | .08 | .408 | .15 149 | .06 531 " < 05; ** p<.01:
Ansiedade (01) .03 742 | -.04 | .670 | .17 .091 | .08 428 xx% b < 001,
Ansiedade (02) .02 .867 | -.05 | .592 | .12 242 | .03 770
Sonoléncia (01) -09 |.376 | -.07 | .521 | .19 056 | .15 140
Sonoléncia (02) -09 |.360 |-.07 | .521 | .21* .038 | .16 115
Falta de apetite (01) | .26** | .009 | .20* | .050 | .40*** | <.001 | .30** | .002
Falta de apetite (02) | .26** | .009 | .20* | .050 | .40*** | <.001 | .30** | .002
Bem-estar (01) .23* 1.020 | .10 | .325 | .19 .059 | .03 173
Bem-estar (02) 19 .056 | .12 | .234 | .22* .025 | .08 450
Falta de ar (01) A1 265 | .11 | .279 | .09 .388 | -.03 .805
Falta de ar (02) .03 741 | .07 | 477 | .02 846 | -.06 .569

e Comparacéao entre Sintomas

Como a distribuicdo dos dados ndo segue a distribuicdo normal, optou-se pela
utilizacdo de testes ndo paramétricos. Para a comparacdo dos Sintomas (subcategorias
da ESAS) na avaliacdo inicial (01) e final (02) (2 amostras emparelhadas) utilizou-se o
teste Wilcoxon cujos resultado se encontram apresentados na Tabela 36. Conclui-se que
foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre os dois momentos de
avaliacdo ao nivel de todos os sintomas com excecdo da Falta de apetite e da Falta de ar.
De entre as variaveis que variaram estatisticamente, 0s resultados mostram que 0s
valores sdo superiores na primeira avaliacdo com exce¢do da FC e da PPS em que 0s

valores sdo superiores na segunda avaliacao.
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Tabela 36 - Comparacdo de Sintomas (subcategorias da ESAS) no seu momento inicial (01) e final (02)

Inicial (01) Final (02) Z P

M DP M DP
FR 18.40 3.65 17.75 3.18 -2.973** .003
FC 87.12 13.88 89.64 14.97 -2.891** .004
Dor 1.60 2.07 .99 1.53 -3.858*** <.001
Cansaco 4.26 2.58 3.67 2.10 -2.139* .032
Depresséo 3.22 3.26 2.79 2.89 -4.183*** <.001
Ansiedade 2.03 3.02 1.16 1.82 -4.671*** <.001
Sonoléncia 1.08 244 .87 1.93 -2.694** .007
Falta de petite | 2.20 2.85 2.20 2.85 .000 1.000
Bem-estar 3.87 2.66 2.50 1.93 -6.241*** <.001
Falta de ar 14 .80 .06 42 -1.633 .102
PPS 53.33 18.82 61.00 16.47 -2.801** .005
ENF-REAB 18.40 12.12 14.25 9.06 -6.532%** <.001

*p <.05; ¥ p<.01; *** p <.001.

e Influéncia dos Sintomas no Bem-estar

Foi utilizada uma regressao linear multipla, pelo método Stepwise, para testar a
influéncia dos Sintomas (Dor, Cansaco, Depressdo, Ansiedade, Sonoléncia Falta de Apetite,
Falta de ar) no Bem-estar. Para tal foram usados os valores associados a avaliacdo inicial (01),
previamente a intervencdo da ENF-REAB, para ndo enviesar a anlise.

A analise de regressao linear multipla permitiu um modelo com R quadrado ajustado
de 46.6% e F (4; 96) = 22.810; p < .001, que inclui as variaveis Depressdo (01), Falta de
apetite (01), Cansaco (01) e Ansiedade (01).

O modelo mostra que os sintomas Depressdo (01) (p <.001), Falta de apetite (01) (p =
.016), Cansaco (01) (p = .015) e Ansiedade (01) (p=.036) explicam em 46.6% a variancia do
resultado do Bem-estar (01). O modelo mostra que valores mais elevados de Depressdo,
Apetite, Cansaco e Ansiedade no primeiro momento de avaliacdo aumentam o valor do Bem-
estar (01).

e Correlacao entre Sintomas
Para estudar a correlacdo entre os Sintomas (subcategorias da ESAS) na avaliacdo inicial
(01), foi utilizado o coeficiente de correlagdo de Spearman (no caso de duas variaveis

numéricas ou uma numeérica e outra ordinal), analise evidenciada na Tabela 37.
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Conclui-se que a Ansiedade (01) correlacionou-se de forma positiva e estatisticamente
significativa com a Depressao (01), sendo que quanto maior € o valor da Ansiedade, maior é 0
valor da Depresséo.

A Sonoléncia (01) correlacionou-se de forma positiva e estatisticamente significativa com o
Cansaco (01), sendo que quanto maior é o valor da sonoléncia, maior é o valor do Cansaco
(01) e da Depresséo (01).

A Falta de apetite (01) correlacionou-se de forma positiva e estatisticamente significativa com
0 Cansaco (01), a Depressdo (01), a Ansiedade (01) e a Sonoléncia (01), sendo que quanto
maior é o valor da Falta de apetite (01), maior é o valor do Cansaco (01), da Depressao (01),
da Ansiedade (01) e da Sonoléncia (01).

O Bem-estar (01) correlacionou-se de forma positiva e estatisticamente significativa com o
Cansaco (01), a Depressao (01), a Ansiedade (01), a Sonoléncia (01) e a Falta de apetite (01),
sendo que quanto maior é o valor do Bem-estar, maior é o valor do Cansaco (01), da
Depresséao (01), da Ansiedade (01), da Sonoléncia (01) e da Falta de apetite (01).

A Falta de ar (01) correlacionou-se de forma positiva e estatisticamente significativa com a
Ansiedade (01) com rs = .27; p = .007 e 0 Bem-estar com rs = .26; p = .010, sendo que quanto

maior € o valor da Falta de ar (01), maior é o valor da Ansiedade (01) e do Bem-estar (01).

Tabela 37 - Correlagéo entre Sintomas (subcategorias da ESAS) na avaliacéo inicial (01)

Cansago Depressdo | Ansiedade Sonoléncia Apetite (01) Bem-estar Falta de ar

(01) (01) (01) (01) (01) (01)

Is p Is p fs p fs p fs p fs p Is p
Dor (01) .06 | .567 | .08 | .455 | .06 586 | -.08 457 | -.03 753 | .13 193 | .13 199
Cansago 19 | .055 | .12 241 | 34*** | <001 | .33*** | <.001 | .36*** | <.001 | .16 109
(01)
Depressao S54**F*F | <001 | .32%** | .001 | .49*** | <001 | .59*** | <001 | .13 185
(01)
Ansiedade 13 214 | .38*** | <001 | .43*** | <.001 | .27** | .007
(01)
Sonoléncia A40*** | <001 | .36*** | <.001 | .09 .362
(01)
Apetite (01) 53*** | <001 | .08 427
Bem-estar .26** | .010
(01)

** < 01; *** p < 00L.
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3.1.4- Testar as Hipoteses

Para testar a hipdtese A “a intervencdo da ENF-REAB influencia a reducdo do
cansago dos pacientes com IAF e com cancro em CP”, foi realizada a comparagdo da
avaliacdo inicial do cansaco (01) previamente a intervencdo da ENF-REAB e apds a
intervencdo desta que remete para a avaliacdo final do cansaco (02). Foi aplicado o teste
Wilcoxon tendo-se verificado que n&o existe diferenca estatisticamente significativa (p > a),
porém ndo se rejeita a hipdtese na medida em que as classificacBes positivas (associadas a
diminuicdo do cansaco) superam as negativas (associadas ao aumento do cansago). Os
resultados obtidos permitem afirmar que a intervencdo da Enfermagem de Reabilitacdo
influencia a reducdo do cansaco dos pacientes com IAF e cancro em CP”. Apesar dos
resultados obtidos, configura-se necessario efetuar uma reflexdo sobre os mesmos, por sua

vez, apresentada no capitulo seguinte. A fundamentacdo sustenta-se nas Tabelas 38, 39 e 40

Tabela 38 - Estatistica Descritiva (Hipotese A)

Percentis
N |[Média Desvio Padrdo |Minimo |Maximo [250. [50° (Mediana)  [75°
ESAS - Cansaco (01) 101 4,26 2,575 0 10 2,50 (5,00 6,00
ESAS - Cansaco (02) 101 3,67 (2,103 0 9 3,00 3,00 5,00
Tabela 39 - Postos (Hipétese A)
Soma de
N Posto Médio  |ClassificacBes
ESAS - Cansaco (01) - ESAS [Classificagdes Negativas 312 37,97 1177,00
- Cansaco (02) ClassificacGes Positivas 490 42,10 2063,00
Empates 21°
Total 101

a. ESAS - Cansaco (01) < ESAS - Cansaco (02)
b. ESAS - Cansago (01) > ESAS - Cansaco (02)
c. ESAS - Cansaco (01) = ESAS - Cansaco (02)
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Tabela 40 - Estatisticas de Teste (Hipotese A)

ESAS - Cansaco (01) - ESAS - Cansaco (02)
z -2,139°
Significancia Sig. (bilateral) [,032
Sig exata (bilateral) ,032
Sig exata (unilateral) ,016
Probabilidade de ponto ,000

a. Teste de ClassificagBes Assinadas por Wilcoxon

b. Com base em postos negativos.

Para testar a hipotese B “A intervencdo da Enfermagem de Reabilitacdo melhora o
bem-estar dos pacientes com IAF e com cancro em CP”, foi realizada a comparacdo da
avaliacdo inicial do bem-estar (01) previamente a intervencdo da ENF-REAB e apo6s a
intervencdo desta que, por sua vez, remete para a avaliacdo final do bem-estar (02). Foi
aplicado o teste Wilcoxon tendo-se verificado que existe diferenca estatisticamente
significativa (p < o). Os resultados obtidos permitem afirmar que a intervencdo da
Enfermagem de Reabilitacdo melhora significativamente o bem-estar dos pacientes com IAF

e com cancro em CP”. A fundamentacdo é suportada pelas Tabelas 41, 42 e 43.

Tabela 41 - Estatistica Descritiva (Hipétese B)

Percentis
N [Média Desvio Padrdo [Minimo [Méximo [250. 50° (Mediana) [75°
ESAS - Bem-estar (01) 101 3,87 2,663 0 9 2,00 4,00 5,50
ESAS - Bem-estar (02) 101 2,50  [1,927 0 7 ,00 2,00 4,00
Tabela 42 - Postos (Hipdtese B)
Soma de
N Posto Médio  [ClassificacOes
ESAS - Bem-estar (02) - ClassificacOes Negativas 562 28,63 1603,00
ESAS - Bem-estar (01) ClassificacOes Positivas 1P 50,00 50,00
Empates 44¢
Total 101

a. ESAS - Bem-estar (02) < ESAS - Bem-estar (01)

b. ESAS - Bem-estar (02) > ESAS - Bem-estar (01)

c. ESAS - Bem-estar (02) = ESAS - Bem-estar (01)
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Tabela 43 - Estatisticas de Teste (Hipétese B)

ESAS - Bem-estar (02) - ESAS - Bem-estar (01)
z [6,241°
Significancia Sig. (bilateral) ,000
Sig exata (bilateral) ,000
Sig exata (unilateral) ,000
Probabilidade de ponto ,000

a. Teste de Classificagdes Assinadas por Wilcoxon

b. Com base em postos positivos.

Para testar a hipotese C “A intervengdo da Enfermagem de Reabilitacdo melhora a
performance status dos pacientes com IAF e com cancro em CP”, foi realizada a comparacéo
da avaliacdo inicial do PPS (01), previamente a intervencdo da ENF-REAB, e apés a
intervencdo desta que, por sua vez, remete para a avaliacdo final PPS (02). Foi aplicado o
teste Wilcoxon tendo-se verificado que existe diferencga estatisticamente significativa (p < o).
Os resultados obtidos permitem afirmar que a intervencdo da Enfermagem de Reabilitacdo
melhora significativamente a performance status dos pacientes com IAF e com cancro em

CP”. A fundamentacdo sustenta-se nas Tabelas 44, 45 e 46.
Tabela 44 - Estatistica Descritiva (Hipétese C)

Percentis
N |Média [Desvio Padrao Minimo Maximo 250.  [50° (Mediana) 75°
PPS1 30 [53,33  [18,815 30 90 30,00 (50,00 70,00
PPS2 B0 [61,00  [16,474 30 90 50,00 (60,00 80,00
Tabela 45 - Postos (Hipdtese C)
Soma de
N Posto Médio  [Classificacdes

PPS2 - PPS1  [(ClassificacOes Negativas 12 8,50 8,50

ClassificacOes Positivas 13° 7,42 96,50

Empates 16°

Total 30

a. PPS2 < PPS1
b. PPS2 > PPS1
c. PPS2 = PPS1
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Tabela 46 - Estatistica de teste (Hipotese C)

Estatisticas de teste?

PPS2 - PPS1
VA -2,801°
Significancia Sig. (bilateral) |,005
Sig exata (bilateral) ,003
Sig exata (unilateral) ,001
Probabilidade de ponto ,000

a. Teste de Classificagdes Assinadas por
\Wilcoxon

b. Com base em postos negativos.

Para testar a hipdtese D, “A ENF-REAB diminui a intensidade dos Sintomas nos
pacientes com IAF e com cancro em CP” foi realizada a comparacgédo entre 0 momento
inicial e 0 momento final (2 amostras emparelhadas) com recurso ao teste Wilcoxon.
Conclui-se que a ENF-REAB influencia a diminuigdo da intensidade de todos os
sintomas a excecdo da Falta de apetite e Falta de ar, onde a variacdo ndo se manifestou

estatisticamente significativa. Resultados representados na Tabela 36.
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4- DISCUSSAO DE RESULTADOS:

Neste estudo quantitativo de abordagem pré-experimental com 30 pacientes
hospitalizados, verificou-se que os cuidados de ENF-REAB ndo eliminam os efeitos da
doenca, no entanto, no decurso da sua trajetdria constituem uma medida nao farmacoldgica
para o controlo sintomético. A Reabilitacdo assumida pelos enfermeiros influencia a QDV;
contribui para a diminuigdo da sensacdo de cansaco e melhoria da performance status em
pacientes que se encontram em fases pré-terminais no trajeto de doenca.

A discussdo dos resultados reflete a analise previamente apresentada, iniciando-se pela
idade. Identificou-se que os dados obtidos se encontram condicionados pelos critérios de
inclusdo na medida em que se considerou somente pacientes com idade igual ou superior a 65
anos. Esta decisdo fundamenta-se nas caracteristicas demogréficas da populacdo portuguesa,
apoiando-se num indice de envelhecimento elevado (184,9 idosos por casa 100 jovens no ano
de 2021).1%%(*Y) Realca-se que entre 2011 e 2021 ocorreu um crescimento de 20,6% da

populacdo idosa (65 e mais anos) em detrimento dos restantes grupos etarios (Gréfico
5)_104(p.7)

Grafico 5 - Populagio residente por grupo etario, 2001 - 2021 (%)1%4®-)

2021 12,9 10,5 53,3 23,4
2011 14,9 10,9 55,2 19,0
2001 16,0 14,3 53.4 16,4

0-14 15-24 25-64 MBS+

O envelhecimento populacional associa-se a longevidade e, adicionalmente, a
prevaléncia de doencas cronicas e comorbilidades que adquirem expressdo nas limitacdes das
AVD e, consecutivamente na ameaca a independéncia. Em 2021, 60,8% da populagéo
portuguesa com 65 ou mais anos referiu ter limitacGes na realizacdo de atividades devido a
problemas de salide e, desta, 20,8% reportou um grau de limitagio severo. 1%4*-16) Esta analise

estatistica corrobora a evidéncia de que viver mais tempo néo significa, porém, que se viva e
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morra melhor. O conceito de esperanca de vida objetiva quantitativamente a media de anos
vividos, demitindo-se de dimensdes subjetivas. Em contrapartida, o conceito de anos de vida
saudavel apresenta uma correlacdo direta com o conceito de bem-estar e QDV, situando-se
nos 58,6 anos de idade como se apresenta ilustrado no Grafico 6.2*2) Esta realidade deve
integrar o processo de tomada de decisdo, embora a idade ndo deva, por si s@, constituir o

Gnico critério a ser ponderado.1%6:1%7

Grafico 6 - Esperanca de vida e Anos de vida saudavel a nascenga por sexo, Portugal, 2018 %P-23)

anos

83,43

58,6

Total Homens Mulheres
Esperanca devida  m Anos de vida sauddvel

Explorando o tema da escolaridade, a literatura identifica 0 aumento da populagédo
com o0 ensino secundario e superior tendo-se assinalado um acréscimo de 10,2% de 2001 a
2021.1%4(-14) Na amostra em estudo, a habilitacdo literaria mais prevalente foi o Ensino Bésico
(79,3%), embora 3,3% ndo saiba ler nem escrever. A taxa de iliteracia configura-se um
fendmeno seletivo, coincidindo com a geografia de territorios mais inacessiveis,
caracterizados por uma populagdo mais envelhecida e assinalada por assimetrias
socioeconoémicas e geracionais.'%

Analisando o agregado familiar, a literatura identifica uma tendéncia de mudanca.
Em 2021, 33,3% da populacdo portuguesa era composta por 2 pessoas e 24,8% por agregados
unipessoais, registando-se 0 aumentado nesta Ultima categoria em 18,6% na ultima década
(Gréfico 7).104P18 A amostra do presente estudo é representativa da realidade abordada. De
considerar que os cOnjugues dos pacientes em estudo apresentam uma idade aproximada a
destes (entre 65 e 88 anos) vivendo processos de envelhecimento, salde-doenca e de
morbilidade que potenciam as dificuldades no desempenho do papel de cuidador informal.
Adicionalmente, de salientar que as reagdes emocionais desencadeadas pelo cancro também

afetam os membros da familia, nomeadamente o conjugue, onde o impacto da doenca e seus
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tratamentos é sentida com intensidade elevada contribuindo para morbilidade psicoldgica e
stress pos-traumatico.!%®% A realidade caracterizada gera a necessidade de considerar o

bindmio paciente — familia indissociavel, evidenciando a filosofia e principios dos CP.

Grafico 7 - Agregados domésticos privados por dimenséo, 2011 -2021, (%)04-18)

1 pessoa

5 ou + pessoas 2 pess0as

4 pessoas 3 pessoas

—2021 =—2011

Os antecedentes pessoais acrescem a doenca oncoldgica e o envelhecimento natural,
promovendo a IAF. Esta relacdo sinérgica pode agravar na presenca de fatores de risco
associados a hébitos de vida pelo que se confere destaque aos habitos tabagicos e etilicos,
presentes na amostra em estudo. Nesta Ultima, a patologia cardiovascular alista-se como o
antecedente pessoal de salde mais prevalente (20,6%), potenciando por si sé IAF.
Adicionalmente, de evidenciar que 9,8% da amostra apresenta morbilidades
musculoesqueléticas com influéncia no agravamento da mobilidade e, cumulativamente as
limitacdes na satisfacdo do autocuidado. As perturbacBes de foro psiquiatrico e psicoldgico
configuram-se o quinto antecedente pessoal de salde mais prevalente na amostra em estudo,
conquistando destaque pela influéncia que assume no modelo de prestacdo de cuidados
holistico. Na amostra em andlise, as perturbacfes diagnosticadas coincidem com o
mencionado, embora somente em 5,9%, o que conduz a uma atitude reflexiva. Na préatica
clinica evidencia-se 0 estigma associado a este tema, observado na recusa dos pacientes na
articulagdo com a Equipa de Salde Mental, o que acredito condicionar a auséncia de
diagnostico e, consecutivamente de tratamento apropriado direcionado aos sinais e sintomas
que deste derivam. Apesar de somente 5,9% da amostra apresentar diagnostico de

perturbacgdes psiquiatricas e psicologicas, 46,7% encontra-se a cumprir terapéutica ansiolitica
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e antidepressiva. De assinalar que o diagnéstico de depressao se encontra 14 a 24% mais elevado em
pacientes com cancro.!** Na sequéncia das multiplas comorbilidades identifica-se o fendmeno
da polifarmacia que se configura um problema em todas as faixas etarias, embora nos
pacientes com 65 anos e mais, possa adquirir propor¢fes mais graves pelo aumento da
incidéncia de reacbes adversas que, por sua vez, pode potenciar o declinio funcional;
interacBes medicamentosas e auséncia de adesdo terapéutica.l'?!* Verificou-se que a
polimedicacdo e o uso de medicamentos potencialmente inapropriados sdo frequentes em CP,
tornando-se premente reavaliar continuamente as medidas farmacoldgicas instituidas.!*®

A probabilidade de desenvolvimento de comorbilidades hepéticas, renais, cardiacas e
pulmonares também se elevam mediante a realizacdo de tratamentos médicos e cirurgicos,
bem como outros sintomas / condi¢des, nhomeadamente insonia, inatividade, dor cronica e
alteracdes de humor, promovendo a IAF e diminuigdo da performance status do paciente.*

Analisando o tipo de cancro, identifica-se que o Carcinoma é o tipo histolégico de
cancro mais prevalente na amostra em estudo. A literatura apresenta-se consensual ao
reconhecer 0 carcinoma como o tipo de cancro mais prevalente, embora ndo objetive uma
percentagem global reservando a sua analise por area anatomica.''®*?! Em contrapartida, o
Sarcoma contrasta com a realidade anteriormente mencionada, constituindo apenas 1% de
todos os cancros.'?> Porém, encontra-se associado & maior incidéncia de neoplasias raras na
populacdo adulta e a elevadas taxas de morbilidade.!?® Independentemente da histologia do
tumor, a metastizacéo encontra-se frequentemente associada ao agravamento do prognostico
da doenca com impacto no declinio da performance status. A ocorréncia de carcinomatose
peritoneal tem demonstrado diminuir significativamente a sobrevida global em pacientes com
metastases hepaticas e/ou extraperitoneais de cancro gastrointestinal. A proposta de
abordagem multimodal integra a cirurgia citorredutora e quimioterapia hipertérmica
intraperitoneal (HIPEC), apesar da elevada taxa de complicac@es associadas (51%). 124125

A cirurgia paliativa é considerada comum no ambito da Oncologia, correspondendo
entre 10 a 20% de todas as cirurgias realizadas. Uma revisdo sistematica da literatura de 1994
a 2014 revela que apenas 25 estudos focaram as intervencdes em CP para pacientes
cirtrgicos.'?® Porém, American College of Surgeons (ACS) define a cirurgia paliativa como
uma area prioritaria para construir conhecimento cientifico, integrando a tomada de deciséo
orientada para o paciente e a tomada de decisdo em fim de vida.'?’ De relevar que a cirurgia

paliativa contribui com 36% de mortalidade total anual aos 30 dias de poOs-operatério nos
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centros oncologicos de referéncia. Adicionalmente, também esta associada a complicacdes
major pos-operatérias reduzindo a probabilidade de controlo sintomatico em 17%.%® Neste
ambito verificou-se a presenca de complicacdes pds-operatorias em 40% da amostra em
analise com necessidade de prolongamento de internamento tendo-se identificado que 43,3%
desta excedeu os 20 dias de internamento. A literatura aponta a necessidade de se
promoverem mudangas culturais sugerindo a integracdo da préatica paliativa na rotina
cirurgica, nomeadamente integrar a Medicina Paliativa na tomada de decisdo relativa ao plano
terapéutico do paciente e redimensionar as opg¢des de tratamento para que a cirurgia nao seja
indicada em pacientes que apresentem uma sobrevida baixa devido a doencga grave de base e/
ou a condi¢Oes cirdrgicas agudas.

Verifica-se que o motivo de internamento se associou, primordialmente, a
necessidade de controlo sintomatico e exaustdo do cuidador. Os sintomas mais relatados em
CP no ambito do cancro incurdvel sdo o cansago, anorexia, dor, dispneia, sonoléncia,
xerostomia, obstipacdo, delirium, naduseas e insdnia.!?® Dos sintomas alistados, o mais
prevalente € o cansaco.’®® A depresséo e a ansiedade ndo se alistam neste conjunto de dados,
no entanto, sdo complementadas por outros autores. A prevaléncia da depressao situa-se entre
10 e 28% aumentando com a progressdo da doenca e com o descontrolo sintomatico.'®! Por
sua vez, a prevaléncia da ansiedade aumenta com o declinio da capacidade funcional do
paciente, podendo potenciar a exacerbacdo de outros sintomas.’®132 A ansiedade e a
depressdo resultam da numerosidade de eventos complexos que se vdo desenvolvendo no
trajeto da doenca oncoldgica, nomeadamente a suspeita e confirmacdo do diagnostico,
tratamentos com os seus efeitos adversos, consultas de follow-up, exames e por vezes noticia
de recidiva, contribuem para que o paciente se exponha, continuamente, as recordacfes da
doenca e seus sintomas.**? O controlo sintomatico inadequado também pode contribuir para a
exacerbacio do cansaco.'*

As avaliagdes iniciais das subcategorias da ESAS (01) permitiram aceder aos sintomas
mais frequentes na amostra em estudo tendo-se identificado que o cansaco se configura o
mais prevalente, embora se conclua que ndo surja isoladamente, o que interfere com a
sensacédo de prazer de viver e de estar vivo. Fortalece o arrependimento e a vontade de desistir
gradualmente das atividades que d&@o prazer, elevando-se a desmotivagdo para combater a
doenca®. Os principios orientadores dos CP, na afirmacéo da vida até ao seu limiar, tém em

consideracdo sinais e sintomas geradores de sofrimento na multidimensionalidade da pessoa.
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O conforto, a QDV, a promo¢do da dignidade e adaptacdo as perdas sentidas podem
influenciar o curso da doenca pelo que se optou por estudar a influéncia da IAF na QDV desta
amostra. Os estudos analisados apoiam o0s resultados obtidos reconhecendo que IAF
redimensiona o autoconceito de QDV. A IAF, elevada ao seu expoente méaximo, adquire
expressdo na incapacidade a que se associa o declinio da performance na execucgdo das AVD
habituais e desejadas.*® De todas as potenciais fontes de sofrimento para os pacientes, a perda
de autonomia pode ser considerada como uma das mais importantes.'3® A evidéncia cientifica
aponta para o impacto ainda mais pronunciado nos pacientes com faixa etaria > 65 anos
reforcando a diminuicdo da tolerancia aos tratamentos e agravamento da sobrevida.l="%
Incrementa-se a perda de independéncia funcional em uma ou mais AVD em 25 a 35% da
populacdo idosa admitida em contexto hospitalar. As principais perdas concretizam-se em trés
dias de hospitalizacdo e direcionam-se, primordialmente, para a capacidade de autocuidar a
higiene e vestir-se.* Ndo obstante, a perda da funcionalidade acompanha a trajetoria das
doencas que ameagcam a continuidade da vida, somando-se as alteragdes fisicas, emocionais e
espirituais vivenciadas pelos pacientes desde o inicio dos sintomas e / ou diagnostico até a
morte.

A luz do Modelo de Reabilitagdo, explorado na fundamentac&o tedrica, os pacientes
que compdem a amostra foram submetidos a sessdes de Reabilitacdo com integracdo de
técnicas preventivas, restaurativas, de suporte e paliativas. Na trajetéria de doenca, a fase
agonica foi considerada critério de exclusdo, pretendendo-se a integracdo de pacientes que se
encontrassem em fases aguda, de deterioracdo e de estabilidade. De evidenciar que o presente
estudo se centrou em direcionar a intervencdo de ENF-REAB para pacientes que se
enquadrassem em fases de doenca pré-terminal com os objetivos de potenciar a maxima QDV
possivel, centrada nas potencialidades ainda existentes, por controlo sintomatico e adequacao
de suporte social na resposta as limitacbes da mobilidade. Autores salientam o desejo
frequentemente expresso por pacientes em CP que visa a manutengé@o da sua independéncia
fisica até ao fim da vida.!3*13° Executar as tarefas da vida diaria e manter a mobilidade s&o
areas passiveis de intervencdo e que resultam em ganhos significativos na QDV. Nao
obstante, a literatura também identifica beneficios da intervencdo de ENF-REAB na fase
agonica embora ndo tenha sido objeto de anélise no presente estudo.

As sessOes de ENF-REAB respeitaram os principios dos CP no refor¢o da importancia

atribuida a centralidade da Pessoa no seu processo de saude-doenca. O tempo de dedicagdo
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dos profissionais de saide no &mbito da ENF-REAB também acompanhou 0 mesmo principio
de forma a responder as necessidades dos pacientes em estudo. O nimero de sessdes foi
personalizado (de uma a catorze sessdes). Paralelamente a evolucdo na trajetdria de doenca,
como explorado previamente, um periodo de internamento mais prolongado encontra-se
associado a um acréscimo na perda de funcionalidade e do nivel de dependéncia, refletindo o
aumento das necessidades de reabilitacdo e, desta forma, exigindo um nimero de sessfes em
concordancia.

Analisando o que é mensuravel na intervencdo da ENF-REAB, verificou-se que a IAF
se quantifica nas alteragcdes da FR e FC, evidenciando-se sobretudo na falha do retorno da FC
a valores pré-atividade apds 3 minutos de repouso. A andlise realizada permitiu objetivar que
a avaliacdo destes parametros vitais seria importante para adaptar a intensidade do exercicio
fisico de modo a evitar variacdes da FC superiores a 20 bpm. Objetivou-se que a FR e a FC se
correlacionam entre si de forma positiva, objetivando-se que o aumento de uma variavel
influencia o aumento da outra. Verificou-se que a implementagdo de um programa de
Reabilitacdo com integracdo de TCE teve impacto na auséncia de uma variagdo significativa
entre a avaliacdo inicial (01) para a final (02) nos parametros vitais. A FC em repouso
aumenta um batimento por minuto a cada dois dias de imobilidade, o que resulta do menor
tempo diastdlico e de ejecdo sistolica, reduzindo a capacidade para responder a atividades de
maior intensidade. Na amostra em estudo identificou-se uma tendéncia para taquicardia nos
internamentos mais prolongados.

Conclui-se que, apesar da realizacdo de exercicio, os valores da FR e FC finais
aproximaram-se dos valores basais, avaliados previamente ao inicio da intervencdo,
reforcando a eficacia das TCE implementadas. Com o objetivo de enriquecer o presente
estudo, foi estabelecida a correlacdo entre os parametros vitais (FR e FC) e as subcategorias
da ESAS. Apurou-se que valores elevados de FR (compativel com padrbes de taquipneia) tém
influéncia no agravamento da falta de apetite, depressdo e da sensacdo de bem-estar. No
prisma da analise da FC, também se identifica correlacdo positiva entre esta e a sonoléncia,
bem como a falta de apetite e bem-estar. Valores elevados de FC, compativeis com
taquicardia, encontram-se relacionados com o agravamento dos sintomas mencionados.

Relativamente a intervencdo da ENF-REAB no controlo sintomatico, verificou-se
que esta influenciou a diminuicdo da intensidade de todos os sintomas a excecdo da falta de

apetite e falta de ar, onde a variacdo ndo se manifestou estatisticamente significativa. O
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significado estatistico entre estas variaveis permite afirmar que a intervencdo de ENF-REAB
influencia a redugdo dos scores obtidos nas areas descritas, validando a hipotese D. Também
foi possivel apurar que o acompanhamento da ENF-REAB em internamentos mais
prolongados com expressdo num maior numero de sessdes, evidenciou uma tendéncia para
um controlo progressivamente mais eficaz dos sintomas ao longo do tempo, por sua vez,
compativel com valores iniciais progressivamente mais reduzidos. Porém, realga-se que a
intervencdo isolada de ENF-REAB também esta associada a multiplos beneficios, o que
comprovo na pratica clinica e na literatura consultada. Os principios que alicercam os CP, em
fases pré-terminais da trajetéria de doenca, reforcam a importancia da implementacdo de
cuidados ativos, reabilitadores e promotores da autonomia, proporcionando um sistema de
suporte que ajude os pacientes a viver tdo ativamente quanto possivel até a morte. A
integracdo dos Enfermeiros de Reabilitacdo no seio de uma equipa multidisciplinar ndo se
distancia da filosofia de cuidados em CP, evidenciando, por outro lado, a sua importante
conciliacdo na prestacédo de cuidados a estes pacientes.

Numa analise focada no sintoma do cansaco, tema central da presente Dissertacao de
Mestrado, salienta-se que ndo ocorreram alteracdes significativas em todas as sessodes
realizadas embora o desempenho fisico tenha melhorado no final dos programas de
reabilitacdo implementados, o que se pode atribuir ao aumento da intensidade do exercicio
fisico, como por exemplo, aumento da carga nos exercicios de fortalecimento muscular.
Apesar dos resultados obtidos, foi possivel aceitar a hipotese A, “a intervencdo da
Enfermagem de Reabilitacdo influencia a reducdo do cansaco dos pacientes com IAF e com
cancro em CP”, comprovando-se na pratica e estatisticamente. O saldo diferencial entre o
cansaco avaliado previamente a intervencdo de ENF-REAB e posterior a sua finalizacéo, é
tendencialmente positivo. Deste modo, conclui-se que o0s scores iniciais superam os finais.
Também foi possivel validar que ndo é possivel isolar as intervengdes direcionadas
exclusivamente para a gestdo de cansaco (TCE) sendo necessario integra-las num programa
de reabilitagdo com integracdo de processos de educacdo (ensino, instrucdo e treino) e
implementacdo de técnicas de reabilitacdo funcional. Lynda Carpenito realca que as TCE se
relacionam com o conhecimento insuficiente sobre técnicas de adaptacdo necessarias pelo que
0 programa de reabilitacdo implementado a amostra em estudo contemplou, em 100% das
sessOes realizadas, o ensino, instrucdo e treino de estratégias adaptativas e prevencdo de

complicacdes.®* Em complementaridade, a Tabela 14 enumera as técnicas executadas com
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principal destaque no treino de levante, alternancia de decubitos no leito, treino de AVD,
correcdo postural e técnica de relaxamento, considerando a adaptacdo dos procedimentos
desenvolvidos a unicidade de cada paciente. Estudos analisados evidenciam os beneficios da
reabilitacdo funcional na diminuicdo de sintomas como dor, dispneia e cansaco; melhoria do
estado nutricional e emocional; fortalecimento muscular e aumento da amplitude de
movimentos e do equilibrio resultando em maior bem-estar e QDV.13137 Os beneficios tém
continuidade no potencial de promover a reducdo do stress e influenciar positivamente a
percecao de independéncia do paciente.®®

Para um alcance mais abrangente, considerou-se importante enriquecer o estudo com a
analise do bem-estar e constitui-lo varidvel objeto de analise sendo possivel comprovar a
hiptese B. Objetivou-se diferenca estatisticamente significativa entre a sensacdo de bem-
estar apoés a intervencdo de ENF-REAB. Conclui-se que o score atribuido pelos pacientes que
compdem a amostra no final da intervencdo é menor, coincidindo com a melhoria da sua
sensacdo de bem-estar. O termo “bem-estar” enquadra-se no conceito de salde, definido pela
OMS em 1948, sendo possivel inferir que a ENF-REAB melhorou consecutivamente a Saude
da amostra apesar da transversalidade do diagnéstico de uma doenca incuravel. **°

Os dados apresentados previamente e a literatura consultada permitem concluir que o
declinio da performance status é heterogéneo, variando de acordo com a patologia e sua
progressao, idade, comorbidades, terapéutica e a condicdo fisica, emocional, espiritual e
social de cada paciente.’*® Sem desprezar a especificidade de cada processo e de cada
paciente, importa discutir se as intervencdes de ENF-REAB tiveram influéncia na
performance status da amostra em estudo. Para tal considerou-se a hipdtese C, por sua vez
comprovada pela comparacdo estabelecida entre a avaliacdo inicial e final da PPS. Os
resultados apontam para o0 aumento da PPS no segundo momento, compativel com a
melhoria.

Também foi possivel envolver cuidadores informais de modo a capacita-los mediante
otimizacdo de estratégias por forma a reduzir a sobrecarga na prestacdo de cuidados. A
literatura consultada explora a correlacdo existente entre 0 aumento do nivel de dependéncia e
consequente aumento das necessidades e da exigéncia destas, o que se reflete numa maior
sobrecarga para os cuidadores.*® Desta forma, a ENF-REAB também se dedicou a processos
educativos (ensino, instrucdo e treino) direcionado aos cuidadores informais da amostra em

estudo com expressdo na realizacdo de 8 sessGes no &mbito do treino de AVD.
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Para um controlo sintomaético eficaz, com integracdo de medidas farmacoldgicas e ndo
farmacoldgicas, revela-se primordial o contributo da Medicina Paliativa. Porém, apurou-se
que somente 20% dos pacientes que constituem a amostra foram referenciados durante o
internamento para EIHSCP. Esta referenciacao encontra-se protocolada sendo exclusivamente
concretizada pela equipa médica por se assumir a necessidade de compromisso no plano
terapéutico farmacoldgico do paciente, embora, apesar de considerar a sua importancia,
reconheca que a filosofia de CP ndo se esgote conceptualmente na farmacologia. A
referenciacdo precoce para as equipas de CP, constitui o ponto fulcral da continuidade de
cuidados, representando o seu atraso, perdas a nivel econémico e a nivel da qualidade dos
cuidados prestados. Segundo alguns autores ha véarios fatores que contribuem para uma
referenciacdo tardia, nomeadamente, a resisténcia por parte dos pacientes/familia em
transitarem dos seus programas de cuidados habituais para CP, os equivocos por parte dos
pacientes/familiares e médicos sobre o que sdo CP, a dificuldade dos médicos em aceitar a
morte dos seus pacientes e concentrarem-se exclusivamente na cura, resistindo discutir sobre
cuidados em fim de vida e, por ultimo, a falta de servicos vocacionados para a prestacdo de
CP.141’142

A referenciacdo tardia ou auséncia de referenciacdo reflete-se no processo de salde-
doenca dos pacientes, podendo comprometer a QDV e de morte.
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5- LIMITACOES DO ESTUDO

Na obtencéo dos resultados descritos, a dificuldade primordial incidiu na constituicao
da amostra. Apesar de exercer fungdes no servico onde o estudo foi realizado, considerou-se a
diminuta referenciacdo para CP. Ainda assim, sinto ter-se constituido uma oportunidade
enriquecedora pelos resultados alcancados e pelo alivio do sofrimento proporcionado a estes
pacientes reforcando a Enfermagem como ciéncia de valorizagdo da vida. De reforcar que
todos os ganhos em saude que resultaram da intervencdo da ENF-REAB foram considerados
pelos pacientes. A realizacdo de estudos em servicos e unidades de saude que ndo séo
especializados em CP, embora possa coexistir a intervencdo de uma equipa de profissionais
que se diferenciam por conhecimentos avancados neste ambito (EIHSCP), também se
configura importante de modo a sensibilizar para a acessibilidade a estes cuidados, elevar a
importancia de se criarem elos de ligacdo e fortalecer a formacdo extensivel a todos 0s
profissionais que integram a equipa prestadora de cuidados. Apesar das intervencoes
apresentadas integrarem a esfera de competéncias dos EEER, algumas das estratégias e
principios de intervencdo estdo ao alcance das equipas de saude e familiares pelo que se
reforca a proposta de processos formativos que conciliem as duas disciplinas, Reabilitacdo e
Medicina Paliativa. Considero fundamental a inclusdo destas estratégias nos planos
formativos das InstituicGes Hospitalares, bem como Licenciaturas e Pds-Licenciaturas,
perspetiva reforcada e partilhada por outros autores.'*®

Poderia ter sido uma mais valia aprofundar a terapéutica instituida em contexto de
internamento com reforco da visibilidade do plano terapéutico farmacoldgico dos pacientes
acompanhados por EIHSCP. De assinalar, porém, a auséncia de administracdo de terapéutica
PRN previamente a intervencdo de ENF.REAB, o0 que poderia constituir-se uma limitacéo do

estudo caso esta condicdo se tivesse verificado.
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6- CONSIDERACOES FINAIS

O conceito de IAF difere de cansago, no entanto, estes termos assumem proximidade
conceptual e definem a centralidade do tema estudado. Salienta-se a auséncia de uniformidade
na nomenclatura da literatura referente ao cansaco, fadiga, astenia, entre outros termos, o que
se revelou uma dificuldade na pesquisa e que se encontra refletida na fundamentacéo teorica.

O cansago alista-se como um dos sintomas mais prevalentes nesta amostra
manifestando-se simultaneamente em associacdo a outros sintomas. Desta forma pareceu
pertinente estabelecer a correlacdo entre estes de modo a identificar a forma como se
relacionam e determinar a influéncia que exercem na sensacao de bem-estar dos pacientes que
compdem a amostra.

Os problemas relacionados com a incapacidade no autocuidado séo prevalentes na
populacdo com cancro com IAF tendo-se constituido a sua analise e documentacdo uma mais-
valia na presente investigacdo. As limitaces na execucdo das AVD estdo associadas a
sofrimento pela sensacdo de perda e pela sobrecarga do cuidador. Um estudo recente de
natureza qualitativa revelou que a carga de sintomas, por si s@, ndo afeta necessariamente a
QDV sendo a sua relacdo com as consideradas dimensdes fundamentais da QDV que assim 0
determinam, como por exemplo, o nivel de atividade e a participacdo no autocuidado.**’

Apesar do Ensino Clinico (EC) ndo se configurar um requisito académico formal para
a concluséo da presente Dissertacdo de Mestrado, pareceu-me inquestionavel a importancia
deste na oportunidade de desenvolver e consolidar competéncias. Foi solicitada autorizacédo as
Direcbes Hospitalares para a concretizacdo de EC na EIHSCP no IPOL e no HSM (Anexo
V).
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7- CONCLUSAO:

A realizacdo deste estudo permitiu concluir que os cuidados de ENF-REAB néo
eliminam os efeitos da doenca, no entanto, no decurso da sua trajetoria, contribuem como
medida ndo farmacolodgica de controlo sintomatico. Mais concretamente, possibilitou concluir
que a ENF-REAB, com recurso a técnicas especializadas, contribui para o controlo do
cansaco, melhoria da sensacdo de bem-estar e da performance status em pacientes com IAF
que se posicionem num estadio de doenca agudo, de deterioracdo ou de estabilidade. Exclui-
se a fase agonica ndo tendo sido integrada no desenho do estudo. As hipdteses formuladas
foram aceites e comprovadas.

De acordo com a literatura, o contributo da ENF-REAB na Medicina Paliativa
continua a gerar davidas embora o nimero crescente de estudos assegure que a reabilitacdo
vai ao encontro de necessidades n3o satisfeitas desta populagdo.®38144145 Considero relevante
o fortalecimento de ciclos de melhoria no ambito da salde direcionados a subutilizacdo da

Reabilitacdo em CP.
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ANEXO | - PALLIATIVE PERFORMANCE SCALE
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PALLIATIVE PERFORMANCE SCALE (PPS)

ACTIVIDADE E AUTO- NIVEL DE
% DEAMBULACAD INGESTAD
EVIDENCIA DE DOENCA CUIDADOS CONSCIENCIA
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P com esforco; alguma F reduzida B
evidéncia de doenca
o Cedusida Incapaz de realizar o I Narmal ou Completo
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uzida icne i i .
ou trabalho doméstico; assisténcia s periodos de confusSo
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sp | Sobretudo sentado Incapacitado para Larece Mormal ou Completa ou com
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- . . .
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[Traduzido & Adaptado de Harios, 2002)
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ANEXO Il - ESCALA DE AVALIACAO DE SINTOMAS DE
EDMONTON
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ESCALA DE AVALIACAO DE SINTOMAS DE EDMONTON
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ANEXO 111 - APRECIACAO DO PARECER DA COMISSAO DO
INSTITUTO PORTUGUES DE ONCOLCOGIA DE LISBOA
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* * Apreciagdo e Votagdo de Parecer
CE

|P0 INSTITUTO PORTUGUES DE ONCOLOGIA DE LISBOA FRANCISCO GENTIL, EPE
v Comissdo de Elica

Apreciacdo do Parecer

Parecer da Comissio de Etica sobre o projecto de investigagiio intitulado “Limitacdo das actividades didrias por
intolerdncia a actividade fisica em doentes oncologicos: A influéncia da enfermagem de reabilitagdo em cuidados
paliativos” — UIC/1484

0 projecto enguadra-se no ambito do mestrado em Cuidados Paliatvos pela Faculdade de Medicina da Universidade de
Lisboa da Investigadora Responsdvel, a Enfermeira Tatiana Sofia Faria da Silva, sob orientagdo do Professor Paulo Reis

Pina.

O objectivo principal do projecto consiste em indagar o contributo dos Cuidados de Enfermagem de Reabilitacao na
diminuigdo da intolerancia a actividade fisica em pacientes em Cuidados Paliativos com doenga oncoldgica. O projecto,
no qual estio envolvidos os Servicos de Cirurgia Geral e Gastrenterologia e a Equipa Intra-hospitalar em Cuidados
Paliativos do IPOLFG, revela-se pertinente e bem desenhado.

Trata-se de um estudo guantitativo pré-experimental, com delineamento de um pré-teste @ um teste prospectivo. A
amostra sera constituida por doentes internados no IPO, com mais de 65 anos, selecionados de acordo com critérios
bem definidos. No plano metodoldgico, parece adequado o uso de instrumentos internacionalmente validados, de um
pré-teste de avaliagdo inicial do estado dos pacientes no que respeita a intolerdncia a actividade fisica e um pos-teste
consistindo numa reavaliacao final, de acordo com uma sequéncia bem articulada.

O projecto inclui um conjunto de consideragfes éticas que evidenciam preccupacoes sentidas pela Investigadora
Responsdvel no seu desempenho profissional. Em consonancia, o formuldrio de consentimento informado esta
correctamente elaborado, em linguagem acessivel.

Em conclusdo, o projecto é aprovado.
Lisboa, 4 de feverero de 2022

Pi'n Comisgio de Etica

/’jﬂ Lea Cga oéaw

Adelino Cardoso

CE.MOD.101.1 mn
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ANEXO IV — PARECER DO CONSELHO DE INVESTIGACAO DO
INSTITUTO PORTUGUES DE ONCOLOGIA DE LISBOA
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$%

IPO

LTSEC

Parecer do Conselho de Investigacio

INSTITUTQ PORTUGUES DE ONCOLOGIA DE LISBOA FRANCISCO GE NTIL, EPE

Unidade de Investigacio Clinica

UIC

Tipo de Projecta:  Ensaio Clinico [] Estudo Observacional ] Estudo académico []
Investigagio Bésica [ Estudo Laboratorial []

Titulo: Limitagéo das actividades didrias por intolerdncia & actividade fisica em doantes oncoldgicos: A
influéncia da enfermagem de reabilitagiio em cuidados paliativos — UIC/1484

Promotorf Universidade de Lisboa + IFO Lisboa

Entidade

financiadara:

Investigador Responsével: Tatiana Silva

Servigos participantes Cirurgia Geral

PARECER DO GONSELHO DE INVESTIGAGAD:

O protecolo agora resubmetido fol aclualizado & revisto, apds o parecer da Enf". Dora Franco e enquadra-ss
nos objectivos de investigagdo do IPO, pelo que se propde aprovagao.

Data:

UIiC.MoD.z08.2

01/p2/2022

Assinatura:

Pelo Conselho de Investigagéo

11
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ANEXO V — APRECIACAO DO PARECER DE ADENDA DA
COMISSAO DE ETICA DO INSTITUTO PORTUGUES DE
ONCOLOGIA DE LISBOA
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** Apreciag@o e Votagdo de Parecer
CE

IP‘.O‘, /) INSTITUTO PORTUGUES DE ONCOLOGIA DE LISBOA FRANCISCO GENTIL, EPE
LODVIA
e, Comisséo de Etica

Apreciagdo do Parecer

Projeto de investigacdo intitulado "Limitac3o das atividades diarias por intolerancia a atividade fisica em
doentes oncoldgicos: A influéncia da enfermagem de reabilitagio em cuidados paliativos” - UIC/1484

A Presidente da Comissao de Etica para a Salde (CES) do Instiluto Portugués de Oncologia de Lisboa Francisco Gentil,
EPE, apreciou o parecer do perito no &mbito da Adenda apresentada ao projeto acima identificado.

O processo foi votado pelos membros da CES presentes:

Presidente ~ Dra. Filomena Pereira

Doutor Adelino Cardoso, Dra Cristina Nave, Enfermeira Maria Manue! Pinto, Dra Susana Rodrigues, Dra Falima Vaz, Dra
Manuela Paiva

Resultado da Votagdo:
Parecer: Favoravel (Fundamentagéo em anexo)

Data: 07-07-2022
Pela Comiss&o de Etica para a Sadlie do | -EPE
X oA
Maria Filomena Perdira
CE MOD.101.1 m”n
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Evdra Cristina Calca

— E— E— ——
De: Tatiana Silva <enf.tsilva@gmail com>
Enviado: 20 de maio de 2022 08:51
Para; Comissdo de Etica para a Saide do IPOLFG-EPE
Assunto; Adenda Projeto de Investigagio
Anexos: Parecer C| UIC_1484 pdf; Parecer CE - UIC 1484- Fpdf; Protocolo Estudo - adenda
20.05.22.doc

i[RJ::n'n?::entr-: de origem externa ao sistema de email corporativo do SNS/MS] Nio abra links ou anexos de pessoas

Excelentissima Presidente da Comissio de Etica Dra Filomena Pereira,

Chamo-me Tatiana Silva e na qualidade de Investigadora do Projeto “Limitagdo das actividades didrias por
intolerdncia a actividade fisica em doentes oncoldgicos: A influéncia da enfermagem de reabilitagdo em
cuidados paliativos" — UIC/1484 com parecer positivo emitido pela Comissio de Ftica Hospitalar a
04/02/22 (que anexo), venho por este meio solicitar e fundamentar uma adenda aos critérios de inclusdo -
esta alteragdo encontra-se identificada ¢ sublinhada na pagina 4 do protocolo do estudo.

A adenda mencionada ter4 sido ponderada e igualmente considerada pelo Orientador, Sr. Professor Doutor
Paulo Reis Pina, mediante a auséncia de populagfio-alvo até ao presente momento. Na auséncia de pacientes
referenciados para acompanhamento pela Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos
(critério de inclusdo) no Servigo de Cirurgia Geral (Servigo onde foi autorizado o desenvolvimento do
Estudo) surgiu a necessidade de considerar adicionalmente os "pacientes que tenham sido submetidos ou
que se encontrem sob tratamento paliativo” para desta forma poder incluir no Estudo a populagio submetida
a Quimioterapia, Radioterapia e / ou Cirurgia Paliativa que possa, no entanto, niio se encontrar a sob
acompanhamento da Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos.

Muito Grata pela Atengéo e Disponibilidade, ficando a aguardar pelo Vosso parecer,
Tatiana Silva (Enfermeira, 68706)

/V&’ja a @/ﬁoﬂv.

4 &0&{’*&?‘3" f.ur/{ﬁ'm‘fe

f‘“‘é:”ﬁa'-‘-l FL;Z;

f’/d?e (:IL-_Q @iﬁxﬂ, 22

G_Hq Countisd e em) ﬂ,‘o—,‘\‘f’



ANEXO VI - PARECER DA COMISSAO DE ETICA DO CENTRO
ACADEMICO DE MEDICINA DE LISBOA
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--MENTRD ACADEMICO al lj e D nstituto Jodo

CENTRO IOUTIALAR TORPIteL 04 il ae, do Medisina | Lobo
DE MEDICINA DE LISBOA " os vowie th SANFAMARIA s | USI0R - SESiERA MM @ Wolocutar | Antunes
e
| SR Exma. Senhora
Prof. Deutor Jodo Forjaz de Lacerda

s A Enfermeira Especialista Tatiana Sofia Faria da Silva
Prot*, Dowlora Helena Cortex-Pinto

Instituto Portugués de Oncologia de Lisboa Francisco Gentil, EPE

Membros,
Prof*, Doutors Ana [sabel Lopes

Doutora Carls Fonseca

Prol*, Dovtors Claudia Sofia Olveira Dias Monge
Prol. Douter Dandel Caldeira

Prof* Doutora Dulce Brite

Mesire Enformeira. Braga Roldbo

Pral Dewter Jodio Lavinha

Dra. Laura Silva Dies

Prof*. Doutora Maria do Céu Patrio Neves

Lisboa 27 de Julho de 2022

Nossa Ref*, N* 369/21

Assunto: Projeto “Limitac3o das actividades didrias por intolerancia 3 actividade fisica em doentes oncoldgicos: a
influéncia da enfermagem de reabilitagdo em cuidados paliatives”

Relator: Mestre Enfermeira Graga Rold3o

Pela presente se informa que o projeto citado em epigrafe, a realizar no mbite do Mestrado em Cuidados Paliativos da
Faculdade de Medicina de Lisboa, obteve, na reunido ocorrida em 15 de Julho de 2022, parecer favoravel da Comissdo
de Etica, considerando-se observados os imperativos que fundeiam as Boas praticas clinicas, os preceilos
internacionalmente reconhecidos de qualidade ética e cientifica que devem ser respeitados na concegao e na realizagio
dos estudos clinicos gue envolvam a participagdo de seres humanos.

No uso das competéncias proprias constantes do disposto no Decreto-Lei. N.* 97/95 de 10 de Maio, e no exercicic das
suas fungdes em observancia ao deliberade na Lei n.° 21/2014 de 16 de Abril, que aprova a lei da investigacBo clinica, na
sua atual redagdo alterada pela Lei n.* 73/2015 de 27/07/15, complementada pelo Decreto-Lei n.* 80/2018 (DR n.* 198-
2018, Série | de 2018/10/15) que reforga o papel das comissdes de ética no contexto da instituigio em que se integram,
na sua missdo de contribuir para o cumprimento de principios da ética e da bloética, na prestago de cuidados de salde
e na realizagdo de investigagdo clinica, e ainda em harmonia com os regulamentos internos do CHULN, os cddigos
deontoldgicos, as convengdes, e as recomendagdes conslantes das ‘declaragbes e diretrizes internacionais,
designadamente as Declaragdes de Helsinquia a de Tdquio, da Organizagdo Mundial de Salde e da Unido Europeia, a
Comiss3o de Etica avaliou o projeto, que considera obedecer aos requisitos éticos fundamentais que devem ser
respeitados, refletindo o primade da dignidade e da integridade humanas.

Encontra-se assegurado o direito a integridade moral e fisica do participante, cumpre as precaugdes essencials, cujo
designio visa minimizar eventuais danos para os seus direitos de personalidade, bem como o direito a privacidade e &
protegio dos dados pessoais que lhe dizem respeito, respeitando os imperativos refletidos no Regulamento Geral sohre
a Protecdo de Dados (RGPD) entrado em vigor em 25 de Maio de 2016 e plenamente aplicavel a partir de 25 de Maio de
2018, (Regulamento (UE) 2016/679 do Parlamento Europeu e do Conselho de 27/04/16), de 27 de abril, publicado no Jornal
Oficial da Unido Europeia, no dia 4 de Maio de 2016, e na Lei n.® 58/2019, de 8 de Agosto

Com os melhores cumprimentos,

0 Presidente da Comissio de Etica do CAML
S

Prof. Doutor Joao Forjaz de Lacerda
COMISSAO DE ETICA DO CAML
AVENIDA PROFESSOR EGAS MONIZ ALAMEDA DAS LINHAS DE TORRES, 117
1649-035 LISBOA 1769-001 LISBOA
TEL. - 21 780 54 05, FAX - 21 780 56 90 Tek 217 548 000 « Fax: 217 548 215
i i de.pt www chin.pt

115



ANEXO VII - CONSENTIMENTO INFORMADO
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CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE
para Investigacao Clinica

1. TITULO DO PROJECTO

LIMITACAO DAS ACTIVIDADES DIARIAS POR INTOLERANCIA A
ACTIVIDADE FiSICA EM DOENTES ONCOLOGICOS: A INFLUENCIA DA
ENFERMAGEM DE REABILITACAO EM CUIDADOS PALIATIVOS

2. DESCRICAO DO
PROJECTO, SUA
NATUREZA E
OBJETIVO

Metodologia,
nomeadamente
identificacao dos
Procedimentos do
Estudo,
nomeadamente
procedimentos
Invasivos, Consultas
e seus detalhes (p ex,
nimero e duracao).

O presente Estudo realiza-se no ambito do Curso de Mestrado em Cuidados Paliativos
em desenvolvimento na Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa e tem
como objetivo principal compreender o contributo dos Cuidados de Enfermagem de
Reabilitagdo na diminuicdo da Intolerancia a Atividade Fisica no Paciente em Cuidados
Paliativos (CP) com cancro.

A Intolerancia a Atividade Fisica (IAF) consiste na falta de capacidade ou falta de
energia para tolerar ou completar actividades.

Os objetivos secundarios sdo: (1) Avaliar se os Cuidados de Enfermagem de
Reabilitagdo tém influéncia na diminuicdo da IAF no paciente em CP com cancro; (2)
Determinar a influéncia dos Cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo na performance
status do paciente oncolégico com IAF, que se encontra em CP; (3) Verificar se ha
correlacdo entre as Técnicas de Conservacdo de Energia e a Performance Status do
Paciente em CP com cancro.

As técnicas de conservacdo de energia sdo /ntervencées que podem permitir a
conclusdo de determinada atividade com recurso a estratégias de regulacdo da
energia que possibilitam a conclusdo da tarefa.

A populagdo alvo do estudo integra Pacientes portadores de doenca oncoldgica
hospitalizados no Servico de Cirurgia Geral e Gastrenterologia do Instituto Portugués
de Oncologia de Lisboa.

Pondera-se a realizagdo de uma avaliagdo inicial seguida de Prestacdo de Cuidados de
Enfermagem de Reabilitagdo e posterior re-avaliacdo.

A avaliagdo inicial sera realizada mediante a aplicacdo de instrumentos de recolha de
dados:

- Avaliacdo da Intolerancia a Actividade Fisica;

- Edmonton Symptom Assessment Scale (ESAS);

- Frequéncia cardiaca;

- Frequéncia respiratéria;

- Palliative Performance Scale (PPS).
Os cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo sdo constituidos por interven¢des no
ambito da reeducacdo ao esforco e técnicas de conservacdo de energia. A titulo de
exemplo:

- Promover Conforto e Relaxamento em posicdo de sentado ou deitado;

- Promover posi¢des de descanso e Técnicas de Correcao Postural;

- Treinar a Consciencializagdo e Controlo da Respiracéo;

- Planear e executar exercicios de mobilidade;

- Promover a locomogao;
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- Treino de Atividades de Vida Diarias.

A re-avaliagdo serda conduzida pela aplicacdo dos instrumentos previamente
apresentados, no entanto, em tempos determinados para o efeito. Deste modo,
pretende-se a reavaliacdo da £SAS, Frequéncia Cardiaca e Respiratéria imediatamente
apos a conclusdo da intervencdo. A aplicacdo da PPS sera efetuada no dia seguinte a
intervencdo por se considerar que o efeito das interven¢des realizadas poderéd nédo ser
imediato.

Perspetiva-se que este procedimento seja realizado uma vez por dia, durante o
periodo de internamento até ao momento da alta ou mediante a ocorréncia de
alteracbes no processo de saude / doenca que o justifiquem.

2. RISCOS GRAVES E
RISCOS FREQUENTES

Riscos ou incomodos
previsiveis derivados
do estudo

N&o se assinalam riscos graves ou frequentes previsiveis decorrentes do Estudo.
Respeitando a Deontologia e Etica Profissional, a Pratica Assistencial em Estudo tem
sido realizada sem incobmodos identificados pelo que, deste modo se pretende gerar
evidéncia da Intervencao ja concretizada.

Beneficios Expectaveis,
ou se tais Beneficios
Nao sao Expectaveis.

Os Beneficios Expectaveis incidem na possibilidade de potenciar gestdo mais eficaz de
sintomas mediante a integracdo de um programa de Reabilitacdo direcionado as
Técnicas de Conservacdo de Energia e Reeducacdo ao Esforco com melhoria
expectavel do nivel de funcionalidade e redugéo do nivel de dependéncia.

Este Estudo pretende gerar Conhecimento Cientifico de modo a produzir evidéncia
que podera impulsionar ciclos ativos de melhoria relativa a Prestacdo de Cuidados no
ambito da Enfermagem de Reabilitacdo e Cuidados Paliativos pela recriacdo de formas
de intervencdo com vista a otimizacdo da Qualidade de Vida da Populacdo
considerada.

4. POSSIVEIS
ACONTECIMENTOS
RDVERSOS (de todos

os procedimentos do
estudo).

Né&o se identificam acontecimentos adversos mediante a correta aplicabilidade dos
Critérios de Inclusdo e de Exclusdo.

9. APROVARAM 0 ESTUDO

PARTE DECLARATIVA DO PROFISSIONAL
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Confirma-se que foi informado/a o/a Paciente abaixo indicado/a, de forma adequada respeitante aos Procedimentos que o
Estudo envolve.

Foram respondidas todas as questdes colocadas, assegurando-se o periodo de reflexdo para a Tomada de Decisdo. Foi
transmitida que a participacdo é de caracter voluntario, ndo remunerada, e que, a qualquer altura, o/a Paciente é livre de

abandonar o Estudo, caso sinta necessidade de o fazer, sem que ocorra nenhum prejuizo no contexto da sua Assisténcia Clinica
continuando a ser acompanhado pela Equipa que ja o seguia.

O Paciente foi informado da seguranca e privacidade dos dados pessoais recolhidos (Regulamento Geral sobre a Protecdo de
Dados (RGPD) entrado em vigor em 25 de Maio de 2016 e plenamente aplicavel a partir de 25 de Maio de 2018, (Regulamento
(UE) 2016/679 - Lei n.° 58/2019, de 8 de Agosto) mediante a pseudonimizacdo dos mesmos, decorrendo de uma atribuicdo de
um cédigo cuja chave de descodificagdo é restrita ao Investigador Principal.

Nome legivel do investigador Principal: Tatiana Sofia Faria da Silva

ASSINATURA DATA: 07 /10/ 2021

CONTACTO TELEFONICO 91XXX XX XX E-mail  enf.tsilva@gmail.com

A PESSOA/REPRESENTANTE

Por favor, leia com atencdo todo o conteldo deste documento. Nao hesite em solicitar informacdes, caso ndo se
encontre esclarecido/a sobre os mesmos. Verifique as respetivas informacgdes, caso concorde com as mesmas,
solicita-se a sua assinatura.

PARTE DECLARATIVA DA PESSOA QUE CONSENTE

Declaro ter compreendido os objetivos do que me foi proposto e explicado pelo Profissional de Saude que assina
este documento, ficando em minha posse respetiva copia do Presente Documento.

Foi dada oportunidade de colocar todas as perguntas sobre a tematica, ao qual obtive todas as respostas de uma
forma esclarecedora, garantido que ndo ocorrerd prejuizo para os meus direitos assistenciais ou recusar destes.
Foi atribuido tempo suficiente para reflexdo dos itens assinalados do referente Estudo.

AUTORIZO NAO AUTORIZO
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mailto:enf.tsilva@gmail.com

Assinatura Data: / /

SENAO FOR 0 PROPRIO AASSINAR POR IDADE OU INCAPACIDADE (se o menor tiver discernimento deve também assinar em cima)

DOC. IDENTIFICAGAO N-: DATA OU VALIDADE / /

GRAU DE PARENTESCO OU TIPO DE REPRESENTAGAO:

ASSINATURA

Nota: Este documento é feito em duas vias - uma para o processo/estudo e outra para ficar na posse de quem

consente.
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ANEXO VIII — ENSINOS CLINICOS
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Apesar do Ensino Clinico (EC) ndo se configurar um requisito académico formal para
a concluséo da presente Dissertacdo de Mestrado, pareceu-me inquestionavel a importancia

deste na oportunidade de desenvolver e consolidar competéncias. O EC foi direcionado para a

concretizacao dos objetivos gerais e especificos listados na Tabela 48.

Objetivo Geral: Desenvolver competéncias nos dominios do Saber, Saber Fazer e
Saber Ser na prestacdo dos cuidados de Enfermagem a Pessoa/Cuidador em CP no

ambito da EIHSCP.

Objet,n_/os Estratégias/Recursos
especificos
Conhecer a - Apresentacdo aos elementos da equipa multidisciplinar;
organizacéo e -Visita ao espaco fisico do servico;
dindmica de - Conhecer 0s recursos humanos gque integram a equipa;
funcionamento da - Conhecer dindmicas de intervencdo, normas / protocolos,
instituicdo e suporte de registos utilizados, projetos desenvolvidos no
Servicgo. Servico.

- Conhecer a populacdo alvo de prestacdo de cuidados.
Conhecer a - ldentificar e conhecer as valéncias assistenciais que

prestacao de
Cuidados de Saude
no ambito da
EIHSCP e as
articulacGes
estabelecidas na
continuidade de

compdem a prestacdo de Cuidados da EIHSCP;

- Conhecer a intervencdo do enfermeiro na prestacdo de
cuidados, enquadrado na equipa multidisciplinar;

- ldentificar os instrumentos de avaliacdo utilizados na
prestacdo de cuidados;

- Conhecer os processos de articulagdo com servicgos intra e
inter-hospitalares e comunitarios;

Cuidados. - Conhecer o0 posicionamento da equipa relativo a
integracdo / prestacdo de Cuidados de ENF-REAB em CP.
Identificar - Realizar colheita de dados, através da analise do processo
Cuidados clinico e entrevista a pessoa/cuidador relativamente a IAF,
especificos de dificuldades que incapacitam o autocuidado, auto-conceito
ENF-REAB a de QDV, niveis de funcionalidade / dependéncia;

Pessoa / cuidador
em CP

desenvolvimento de lesdes musculo-esqueléticas pelo
cuidador.

- Realizar planos de intervencdo de educacdo para a salde
de Cuidados de ENF-REAB individualizados, adequados as
necessidades individuais da pessoa e cuidador com vista a
capacitacdo da autonomia, promocdo do conforto e a
potenciar a gestdo de sintomas.

- Ensinar e instruir técnicas especificas de RFR e RFM
tendo em consideracdo as caracteristicas individuais da
Pessoa e a especificidade da sua patologia, se adequado
(com envolvimento do Cuidador).

Tabela 47 — Objetivos Propostos para Ensino Clinico
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Foi concedida autorizagdo para EC no IPOL num periodo que totalizou as 24h, o que
respetivamente correspondeu a trés turnos. A EIHSCP do IPOL ¢é constituida por Médicos (3),
Enfermeiros (8), Assistente Social (1), Psicéloga (1), Capeldo (1), Assistente Operacional (1).
Cumpre horario de funcionamento das 8h as 16h, os sete dias da semana incluindo Feriados.
Integra as valéncias de consulta externa, consultoria em internamento, servigco de apoio
domiciliario (SAD) e equipa de gestdo de altas (EGA). A consulta externa presencial ocorre
de segunda a quinta em espaco fisico destinado para o efeito na presenca de médico e
enfermeiro sendo estabelecida articulagdo com profissionais de salde de outras areas de
acordo com as necessidades identificadas. As consultas de urgéncia séo alocadas num dia
especifico da semana, preferencialmente as quartas-feiras. A equipa também realiza consultas
remotas por via telefénica, incluindo video-chamada,

Os temas mais frequentes incidiram no declinio da funcionalidade e nivel de
independéncia, I1AF, dor e défice de adesdo ao regime terapéutico.

A consultoria dos pacientes (e familia) em internamento concretiza-se mediante
referenciacdo digital (Sclinico) exclusivamente médica pelo principio da necessidade de ser
estabelecido um compromisso no plano terapéutico farmacoldgico. Os motivos de
referenciacdo para a EIHSCP s8o sobretudo o controlo de sintomas refratarios e a
referenciacdo para a RNCI — UCP. Foi possivel validar que a referenciacdo ocorre com mais
frequéncia nos servicos de Oncologia Médica. Os servicos de Especialidade Cirurgia
referenciam pacientes menos frequentemente.

Nesta valéncia, a EIHSCP acompanha os pacientes internados de segunda a sexta-feira
seguindo uma metodologia que passa por consultar os registos referentes aos pacientes em
acompanhamento de modo a estabelecer prioridades de intervencdo, se necessario. Em folha
de registo propria sinalizam as principais consideracfes. Posteriormente o Meédico e a
Enfermeira deslocam-se presencialmente aos servicos para observar os pacientes, avaliar /
reavaliar as suas necessidades validando com o seu enfermeiro de referéncia ou elo de ligacéo
a avaliacdo realizada e as alteragdes que propdem concretizar. Este momento é identificado
como uma mais-valia para todos os profissionais envolvidos pela oportunidade de
complementar informacdo relativa ao paciente / familia e constitui-se, igualmente, um
momento para explorar e fortalecer aspetos cientificos da pratica clinica baseada na evidéncia.

Foi possivel identificar que 100% dos pacientes consultados pela EIHSCP apresentavam IAF
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em associacao a outros sintomas, fortalecendo a pertinéncia da temética explorada na presente
Dissertacdo de Mestrado.

O SAD permanece em funcionamento sete dias da semana, incluindo feriados e da
resposta a populacdo da area geogréafica de Lisboa com necessidades diferenciadas em CP.
Néo foi possivel acompanhar a intervengdo da EIHSCP nesta valéncia, no entanto, a sua agdo
foi contextualizada com atribuicdo de énfase nos processos de educacdo a pacientes e
familiares com foco em estratégias de adaptacdo do meio para melhor corresponder as
necessidades identificadas. Foi explorada a importancia de se auscultar o desejo do paciente e
familia em permanecer no domicilio e de ser necessario conciliar a competéncia técnica na
prestacdo de cuidados das 16h as 8h mediante um processo de morte em decurso. Tive a
oportunidade de contactar com pacientes que estavam a ser acompanhados em contexto
domiciliario pelo SAD e que por descontrolo sintomatico com necessidade de competéncias
técnicas acrescidas na manutencdo da terapéutica e a impossibilidade de esta poder ser
garantir no domicilio, foi tomada a decisdo conjunta (SAD, paciente e familia) de se proceder
a hospitalizacdo em servigos de Oncologia Médica com continuidade do acompanhamento
pela EIHSCP.

A EGA corresponde a outra valéncia que esta equipa integra. Esta responsabiliza-se
pela referenciacdo de pacientes internados ou que se encontrem em contexto domiciliario com
necessidades diferenciadas em CP para Equipas Comunitéarias e da RNCP. Este processo é
dindmico podendo alterar de acordo com as necessidades e condi¢do clinica do paciente. A
EGA integra processos de preparacdo de alta hospitalar com envolvimento do proprio
paciente e da familia.

E frequente a realizacio de Conferéncias Familiares com a participacio do Médico,
Enfermeiro. Apesar de, no periodo considerado ndo ter sido possivel participar na realizacéo
de uma conferéncia familiar, estas integram o plano de cuidados dos pacientes acompanhados
por esta Equipa, realizando-se sempre que se considere uma necessidade. N&o estando isenta
de experiéncias profissionais com a EIHSCP no contexto da préatica clinica, saliento a
oportunidade de ja ter participado em conferéncias familiares previamente, o que permitiu
validar os objetivos da sua concretizacdo a luz da literatura.

Adicionalmente, esta Equipa também referencia pacientes que ndo apresentam

necessidades paliativas para outras tipologias da RNCCI (Equipa de Cuidados Continuados
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Integrados, Unidade de Convalescenca, Unidade de Média Duracdo e de Reabilitacdo e de
Longa Duracéo).

Foi igualmente honrosa a oportunidade de desenvolver EC na Unidade de Medicina
Paliativa (UMP) no HSM de 9 de maio de 2022 a 30 de junho de 2022, num total de
aproximadamente 96 horas com autorizacdo da Enf.2 Amélia Matos, sob orientacdo da Enf.?
Dulce Oliveira e com o envolvimento de toda a Equipa. Considero que este EC terd tido
destague no meu crescimento enquanto pessoa e profissional. Os objetivos formulados para o
desenvolvimento do EC foram mencionados na descri¢do referente ao EC no IPOL. Esta
UMP ¢é constituida por Médicos (2), dos quais se destaca a Dr.2 Filipa Tavares no desempenho
de fun¢des de Coordenadora Médica; Enfermeiros (6); Assistente Social e Psicologa. Horério
de funcionamento em dias Uteis, sete dias por semana das 8h as 20h em turnos das 8h as 15h;
10h as 17h e 13h as 20h.

Fazem o acompanhamento de pacientes com necessidades paliativas referenciados por
Equipas Comunitéarias e Servicos Intra-Hospitalares, neste ultimo caso, com maior incidéncia
para avaliacdo de critérios para referenciacdo para UCP. Tém uma valéncia de Consulta
Externa que integra a avaliacdo sintomatica e adequacdo do plano de cuidados as necessidades
do paciente e do seu cuidador. Os temas mais frequentes, a semelhanca do EC realizado no
IPOL, incidiram no declinio da funcionalidade e nivel de independéncia, IAF, dor e défice de
adesdo ao regime terapéutico.

Executam-se  procedimentos com frequéncia, nomeadamente, paracenteses
evacuadoras e diagnosticas. A Equipa apresenta-se atenta as necessidades de incrementar os
apoios disponiveis, comunitarios e hospitalares, mediante a alteracdo das necessidades e
progressao da trajetéria de doenca. Realizam Consulta presencial e telefénica recebendo
contactos de pacientes e ou seus cuidadores dando resposta a questfes de diferentes temas
embora a mais frequente coincida com a descompensacdo sintomatica.

Foi muito enriquecedor ter tido a oportunidade de identificar que a equipa reconhece
como relevante a influéncia da Reabilitacdo em CP, sentindo a necessidade de recorrer aos
conhecimentos desta Disciplina para recomendacdo de dispositivos auxiliares de marcha,
estratégias de adaptacdo e organizacdo do domicilio para manutencdo da autonomia do
paciente, reducdo da sobrecarga do cuidador e sobretudo de TCE. De uma forma geral, a
maior parte dos pacientes com quem contactei tinham doenga oncoldgica e diagnostico de

IAF presente. Foi possivel entrevistar os pacientes e consolidar que a IAF é um problema
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identificado pela sua maioria. Validaram as implicacdes desta nas limitacfes das AVD e a
influéncia negativa na sua QDV. Muitos dos pacientes e cuidadores tém dificuldade em
aceitar o declinio da sua funcionalidade e integra-la no seu dia a dia, 0 que precipita outros
riscos, nomeadamente o de queda. Tive a oportunidade de executar ensino e instrucdo de
técnicas especificas de Reabilitacdo tendo em consideracdo as caracteristicas individuais do
paciente e a especificidade da sua patologia.

Mediante as necessidades de servico identificadas e a popularidade do tema, elaborei
um documento que pudesse ser disponibilizado aos pacientes e seus cuidadores relativamente
as TCE no formato de ficha formativa. Este documento abrange alguns temas, nomeadamente

recomendacdes gerais, AVD e atividades domésticas.
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¢ i\'lllif\‘ll\i?:\l'si \“!) . YO ) Iy UNIDADE DE MEDICINA
LISBOA NORTE, EPI ‘ SANTAMARIA PulidoValente PALIATIVA
Ficha Informativa n.2 CUIDADOS A TER PARA DIMINUIR O CANSACO

1.

O que é o Cansaco?

Sensacao de falta de energia que pode nao reduzir com o repouso. Pode

comprometer a capacidade para realizar as atividades de vida diaria com

impacto na sua qualidade de vida, pelo que nao o deve desvalorizar.

2.

4,

Como se manifesta?

Aumento da pulsagcao

Dificuldade em reduzir a pulsac¢ao depois de um esforco apds trés minutos de
repouso

Respiragdo mais superficial e rapida que pode estar associada a sensagao de
falta de ar

Palidez

Tonturas

Dificuldade em concluir as tarefas do dia a dia

Sentir que os movimentos sao cansativos

. Quais as principais causas:

Tratamentos de quimioterapia, radioterapia e/ ou cirurgicos

Imobilidade
Dor nao controlada r,-T
Falta de ar

==
Insdnia ||
Depressao glE==jil |

Que cuidados devo ter para o evitar ou diminuir?

Existem técnicas que permitem atenuar o cansago. Estas podem possibilitar

que termine as tarefas, preservando a sua autonomia tanto quanto possivel.

4.1. Técnicas da respiracao
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e Tente controlar a respiragao durante toda a atividade. Evite falar enquanto as
realiza.
¢ Inspire lentamente pelo nariz como se
cheirasse uma flor.
e Expire de forma lenta e prolongada pela

boca, com os labios semicerrados como

Se soprasse uma vela.

e Expire durante o esforgo. Evite reter o ar enquanto o executa.

4.2. Planeamento de atividades

e Mantenha uma postura correta e alinhada.

¢ Planeie as atividades antecipadamente — prepare o material necessario para a
atividade que ira realizar. Faca as pausas necessarias durante a realizacdo da
tarefa.

e Priorize as atividades de acordo com a sensacao de cansago. Pode construir
um diario onde registe os momentos em que se sentiu mais cansado para
poder planear as atividades de vida diaria. Inicie o seu dia pelas atividades que
possam ser mais exigentes e que precisem de mais energia.

e Descanse entre as atividades ao longo do dia - o repouso prolongado esta
associado ao aumento da sensagao de cansaco.

e Adote posicoes de descanso que possam favorecer uma recuperagcao mais

rapida (associe o controlo da respiracao):

Posicao de Cocheiro em pé - incline o tronco para a frente e

coloque as maos sob as pernas.
Posicao de Cocheiro sentado - Incline o tronco ligeiramente para

a frente com as maos / bragos apoiados sob as pernas, pés

ligeiramente afastados e totalmente apoiados no chao. Pode recorrer a uma
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almofada e optar por cruzar os bragos sob a mesma apoiando também a

cabeca.

5. Recomendacoées Especificas
5.1. Atividades de Vida Diaria
e Pode evitar o dispéndio de energia ao direciona-la exclusivamente para o seu

autocuidado.

e Faca a sua higiene sentado. Pode colocar uma plataforma, cadeira ou banco
proprio para o efeito (evitar bancos de madeira). Se tiver banheira podera

recorrer a uma cadeira giratoria.

1 e
y S . ’
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v ﬂﬁ ﬂ ’
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e Tenha em consideracdo que a higiene da cabeca e dos bragcos é mais

cansativa por estar a utilizar musculos que também participam no controlo da

sua respiragao.

e Mantenha um brago apoiado na sua perna e com o outro,

realizar a higiene alternadamente.

e Utilize uma escova de cabo longo para lavar as costas e

ajuda-lo a manter a sua autonomia.

e Para lavar os pés, cruze uma perna sob a outra, de forma
alternada. TRl 5 EEETY
e Apoie o0s antebragos ou cotovelos no lavatorio (em posicdo de

sentado) para escovar os dentes ou fazer a barba. Comecar por ;

esta atividade pode ajudar a reduzir o esforco.

5.2. Vestir e despir

e Coloque a roupa pela ordem pela qual a vai vestir.
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5.3. Alimentar-se

Vista-se sentado, comegando pelas pegas de roupa da parte inferior do corpo

e s6 depois a parte superior.
Evite roupas justas ao corpo.
Opte por calcado confortavel, fechado, sem atacadores.

Use uma calgadeira de cabo comprido.

Alimentar-se pode contribuir para que se canse. Quando comecgar a ficar
cansado aceite ajuda de outra pessoa.

Posicione-se de acordo com as técnicas de relaxamento anteriormente
descritas (em posigcao de sentado ou de barriga para cima com a cabeceira
elevada).

Para prevenir que se engasgue, fagca pausas para inspirar profundamente e
expirar lenta e prolongadamente.

Leve a comida a boca apoiando o cotovelo no movimento. Pode usar talheres

de cabo mais comprido.

5.4. Treino de marcha, subir / descer escadas

Antes de sair de casa planeie o trajeto da sua caminhada - distancia a
percorrer, procure identificar subidas e descidas, escadas, tipo de pavimento

(regular ou irregular), locais para se sentar e poder repousar.

Podera ficar cansado mais facilmente ao percorrer pavimentos irregulares,
subidas e descidas pelo que, nestes casos, abrande o ritmo do passo, inspire
pelo nariz e expire pela boca com os labios semicerrados. Expire enquanto da

0 passo.

Quando subir/ descer escadas inspire em repouso e expire lentamente

enquanto sobe/ desce 1 a 2 degraus amparado no corrimao ou parede.

Cologue um banco ou cadeira ao cimo das escadas ou entre patamares para
descansar ou pode encostar-se a parede, inclinado para a frente com as maos

apoiadas sob as pernas.
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e Se necessario recorra a um dispositivo que apoie a sua marcha, como por
exemplo um andarilho, de forma a distribuir o peso do corpo pelos quatro

membros. Procure a orientagdo de um profissional

5.5. Cozinhar
e Tente guardar os objetos mais utilizados nas prateleiras que ficam entre os

seus ombros e a cintura.
e Se for mais facil, pode preparar os alimentos sentado.

e (Cozinhe quantidades maiores de comida para as alturas em que estiver
demasiado cansado para o fazer. Podera optar por congelar comida para

refeigdes futuras.

5.6. Transportar objetos

e Transporte os objetos junto ao corpo - reparta o peso pelos dois bragos, tente

manter uma postura correta.

e Levantar pesos: fletir os joelhos mantendo as costas direitas enquanto inspira;

levantar o objeto enquanto expira lentamente.
e Tenha em consideragao que € mais facil puxar do que empurrar.

¢ Quando for as compras, organize uma lista e utilize um carrinho de compras
para facilitar a deslocacdo. Pode apoiar-se nele, inclinando o tronco para a

frente.
e Cologue as compras nos sacos pela ordem que pretende arruma-las em casa.
6. Atividades Domésticas
e Utilize utensilios de cabo comprido (vassoura e pa).
e Faca a cama de forma a mudar para o outro lado uma unica vez.

e Se aspirar o po, faca-o inspirando enquanto o afasta e expire enquanto o

aproxima.

de sal ® C &
e saude. . .\ [\\
R e
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Opte por recorrer a estendais com abas dobraveis pelo acesso facilitado as

mesmas e pelo posicionamento préximo do seu umbigo.

A tabua de passar a ferro dever estar posicionada ao nivel do umbigo. Podera

passar a roupa sentado num banco / cadeira.
[ ] ® @
NP
. Que aspetos devo vigiar?
Aumento da dificuldade ou incapacidade em realizar as atividades de vida
diaria
Impacto na qualidade de vida.

Cansaco mantido, apesar da utilizacao das técnicas referidas.

Contacte o Enfermeiro que o acompanha!
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ANEXO IX — FORMULARIO DE COLHEITA DE DADOS



Identificagéo pseudonimizada do paciente (I1D):

Idade:

Género:

Escolaridade:

Agregado familiar/ Com quem vive:

Antecedentes Pessoais de Saude (AP):

Tipo de cancro:

Tempo decorrido desde o diagndstico:

Tratamentos a que o paciente foi submetido:

Esquema terapéutico:

Terapéutica em pré-renata:

Motivo de internamento:

Dias de internamento:



e De 0a 10 como sente que a IAF interfere com a sua Qualidade de Vida?

e Encaminhamento / preparagdo para a alta

Sessdo no:

Instrumentos Registo da avaliagdo Inicial (pré-teste) Programa de Reabilitacdo de Técnicas de Registo da avaliagdo Final (pds-teste):

de Medida Conservagido de Energia e de Reeducagdo ao

esforgo (X)
O Escalade Q FR: O FR:
Avaliacdo de Q rfc a FC
E:jntomtas de O PPS (score total): Q  PPS (score total):
monton (em O ESAS: Q  ESAS:
anexo — A2) b D
- or: - or:
o - Cansaco: - Cansaco:

Q Palliative | - Depress3o: - Depressdo:

,(Deer;fzrr:);igce:;? e - Ansiedade: - Ansiedade:
- Sonoléncia: - Sonoléncia:
- Apetite: - Apetite:

O Avaliagdo da - Bem-estar: - Bem-estar:
FreqL{Jencm - Faltadear: - Faltadear:
Cardiaca (FC) - Outro Problema: - Outro Problema:

O Avaliagdo da
Frequéncia
Respiratdria (FR)

Duragdo da Intervengdo (minutos):
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Sessao n°:

Instrumentos Registo da avaliagdo Inicial (pré-teste) Programa de Reabilitagdo de Técnicas de Registo da avaliacdo Final (pds-teste):
de Medida Conservagao de Energia e de Reeducagdo ao
esforgo (X)
O Escalade d FR: O FR:
Avaliagdo de a Ffc a FC
E:jmomas de O PPS(score total): O PPS (score total):
monton (em O EsAs: O ESAS:
anexo — A2) Dor: Dor:
o - Cansaco: - Cansago:
Q  Palliative - Depressdo: - Depressao:
SPcezZr(rgr:n::e o - Ansiedade: - Ansiedade:
X0 —
A1) - Sonoléncia: - Sonoléncia:
- Apetite: - Apetite:
- Bem-estar: - Bem-estar:
O Avaliagdo da - Faltadear: - Faltadear:

Frequéncia
Cardiaca (FC)

U Avaliagdo da
Frequéncia
Respiratdria (FR)

- Outro Problema:

- Outro Problema:

Duragdo da Intervengdo (minutos):

NUmero total de sessoes:
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