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O que é uma pessoa sem esperanca? E alguém sem sonhos, sem ideais, sem
futuro... E alguém sem otimismo, que ndo sente vontade de lutar. Quando nZo h&

esperanga, o desespero ocupa seu lugar. O pensamento derrotista se apodera da pessoa e
sobrevém o fracasso.

Luelson Fienes
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Resumo

Enquadramento: Actualmente existe um elevado nimeros de pessoas em situacao
de dependéncia, com algum tipo de incapacidade funcional ou em risco de perda de
funcionalidade, que necessitam ingressar na Rede Nacional de Cuidados Continuados com
o intuito de se promover uma melhoria das condi¢cbes de vida e bem-estar das pessoas,
através da prestacao de cuidados continuados de saude e de apoio social.

Aceitando a vulnerabilidade da pessoa humana, a doenca revela-se como um
periodo de fragilidade circunstancial as condigbes decorrentes da sua existéncia. O
utente/familia deparam-se com a desmoralizacdo, a ameaca, 0 desamparo e a perda de
sentido, podendo levar o mesmo a uma profunda tristeza, desespero e sofrimento. Neste
sentido e tendo em conta que a esperancga influencia o bem-estar e uma vez que se
encontra ligada a existéncia, tanto fisica como emocional e espiritual € fundamental
percebermos até que ponto a esperanga pode ajudar a pessoa a lidar com o futuro.

Objetivos: Avaliar niveis de esperanca nos Doentes internados em Cuidados
Continuados, e identificar determinantes socio-demograficos, clinicas e
psicossociais correlacionadas com essa esperanca.

Métodos: O estudo foi realizado,na Unidade de Cuidados Continuados da Santa
Casa da Misericordia de Seia, nas unidades de internamento de Média Duracdo e
Reabilitacdo e Unidade de Longa Duracao e Manutencao. O questionario foi aplicado a 46
doentes, com idades compreendidas entre os 46 e os 92 anos de idade (X=74.39 anos).
Trata-se de um estudo ndo experimental, quantitativo, do tipo transversal, descritivo e
correlacional. O instrumento de recolha de dados integrou um Questionario de
caracterizacdo socio-demogréfica e clinica, a escala da Esperanca (Herth Hope Index), uma
escala para a avaliagdo da Qualidade de Vida — Functinal Assessement of Cancer Therapy —
General e o Questionario de Sono de Oviedo.

Resultados: Os dados mostram que 45,7% dos participantes apresenta esperanca
reduzida, 39,1% esperanca elevada e 15,2% esperanca moderada. Constatdmos ainda que
apenas o “bem-estar funcional” da escala da QDV e os “fendmenos adversos” da escala do
sono se correlacionam significativamente (p=0,000; p=0,035) com a esperanc¢a explicando
respetivamente 55,2% e 31,1% da variancia explicada. Ja o género, idade, estado civil,
situacdo profissional, escolaridade, rendimento mensal, tipologia e numero de
internamentos, mostraram nao estar relacionados com a esperanca dos nossos doentes.

Concluséo: A esperanga € uma crenga ou virtude inerente ao Homem, que pode
assumir niveis diferenciados, que acompanha o ser humano no seu processo de viver e de
morrer condicionando ajustes nos momentos de crise, afectando e/ou sendo afetada pelo
bem-estar e a qualidade de vida.

Palavras-chave: Cuidados Continuados, Esperanca, Qualidade de Vida,
Doentes, Sono






ABSTRAC

Context: Today there is a large number of people with functional incapacities or in
risk of losing total functionality, thus dependent of others. These people need to be assisted
by the National continuous health-care network to ensure better care, improvement in their
quality of life, living conditions and general wellness through continuous health-care and
social support.

Once acknowledged one's vulnerabilities, the disease leads to a serious period of
circumstantial fragility and weakness inherent to one's existence. The patient and his family
find themselves confronted with demoralization, the threat of the disease, the lack of support
, the loss of overall sense and meaning of Life which in all may lead the patient to deep
sadness, despair and suffering.

Having these issues into perspective and considering that Hope has a significant
influence to the well-being and is linked to the existence both on the emotional and spiritual
level, it is crucial to comprehend to what extent Hope can help the person to address the
future.

Aims: Assess the levels of Hope in patients receiving continuous health-care. It is our
intention to assess patients’ levels of hope as well to identify socio-demographic, clinical and
psycho-social determiners associated to hope.

Methodology: The study was conducted at the Continuous health-care Unit at Santa
Casa da Misericordia of Seia, in the mid-duration and rehabilitation wards and the long term
maintenance wards. Forty-six patients, ranging from the ages of 46 to 92 (=74.39 years),
were surveyed. The study was non-experimental, quantifiable, transversal, descriptive and
correlational.

The data collection tools used were a questionnaire to determine socio-demographic
and clinical status, the Herth Hope Index, the Functional Assessment of cancer Therapy,
General and the Oviedo Sleep questionnaire.

Results: 45,7% of the participants showed reduced levels of hope, 39,1% elevated
hope and 15,2% moderate hope. We also observed that 'Functional wellness' measured in
the scale of QVD and adverse phenomena of the Sleep Scale correlate significantly
(p=0,000; p=0,035) with Hope explaining respectively 55,2% and 31,1% of variance.

One’s gender, age, marital status, professional situation, academic level, monthly
income, typology and number of previous hospital admissions do not influence the patients’
levels of hope.

Conclusion: Hope is a belief or a virtue inherent to Man that may assume
differentiated levels that follow the Human Being throughout his life time and at death. It can
condition how he adjusts to life during crisis, affecting or being affected by his wellness and
quality of life.

Key words: Continuous Health-care, Hope, Quality of Life, Patients, Sleep






SUMARIO

LiStA 0 TADEIAS. ... .ttt XV
LiSta 0€ ESQUEIMAS ......uuiiiiiiiiiiiiiiiii e XVi
Lista de Abreviaturas @ SigIas.............uuuuuuumiuiiiiiiiiiiiiii e XiX
LiSta 0@ SIMDOIOS ... ..uuuiiiiiiiiiiiiiiiii s nnnnes XXi
T Lo X0 [ o3> T L 23
12 PARTE- FUNDAMENTAGAO TEORICA ......cooiviieeeeeeeee e 27
1. Enquadramento da FUNdamentaga0...........uuuuuuuuuummummmniiiiiieiiinniennennnnnennennnnnnnnnnne 29
1.1 Rede Nacional de Cuidados ContinUadoS...............uuuvueeemiiimiiiiiiiiiiiiinnnnns 29
1.2 ESPEIANGA . ....ceeutuuii e eeee ettt e ettt e e e et e et e e e e et enr e aeeeeanne 32
1.3 Qualidade de Vida..........couuiiiiiei i 36
Ll SONO ettt eeat e e e et aaae 39
22 PARTE- ESTUDO EMPIRICO.......ocoiiteeieieceee et ava e 43
Y =1 (o Yo [o] Lo T 1 - SO UUPPPPPRUPRt 45
2.1 Questao e objectivos de INVeStigacgao ...........coeeeeeeeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeee, 45
2.2 PopUlaCao € AMOSIIa......cccooeieeeeeeeeeeeeeee e a7
2.3 ValAVEIS ..o 47
24 HIPOIESES ... 49
2.5 Instrumento de colheita de dados .........coooeiiiiiiiiiii e 50
2.6 Procedimentos €tico-1egais .........cooeeeeeeeiiieie 54
R T =YW= o [0 =P 57

3.1 Tratamento ESTAtiStICO . ...venee e 87



4, DIiSCUSSA0 0B RESUITAUOS .. ceuiieiiitiie ettt ettt ettt e et et e e e et e et s et e et seraeenee 91

5. CONCIUSEOD ...ttt e e e e e e e as 97
Referéncias BibliografiCas .........coovvuuiiiiiii e 99
ANEXO | - Instrumento de Recolha de Dados...........ccuvveiiiiiiiiiiiiiiiiiiiece e 107
NN | = O | I N UL (o] 4= Uod o L= 115
ANEXO 11l - Consentimento INfOrmado ............ooooiiiiiiiiiiice e 119

ANEXO IV - Parecer da COmiSSA0 A€ EtiCaA . uuuiieiioeeeeeeeeeeeee e eeeeeeae e, 123



LISTA DE TABELAS

Tabela 1 - Estatisticas descritivas da idade e género dos Participantes ...........cc.oeeevvvvvvvinnnnnn. 58
Tabela 2 - Dados sociodemograficos dos elementos da AMOStra. .........ccoevvvevviiieiiieeeecveiiinnnnnn. 59
Tabela 3 - Dados sociodemograficos dos elementos da Amostra (Cont.).......cccceeeeeeeevivvniinnnnnn. 61
Tabela 4 - Caracterizacdo Clinica dos PartiCipantes.............uuuvevviieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeee 63
Tabela 5 - Caracterizagdo Clinica dos PartiCipantes .............uvvvviviiiiiiiiiiieiiiiiiiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeee 64
Tabela 6 - Opinides dos Participantes sobre os itens da escala da esperanga........................ 65
Tabela 7 - Estatistica descritiva da esperanca dos Participantes em funcédo do género........... 66
Tabela 8 — Estatistica descritiva da esperanc¢a dos Participantes em funcdo do género.......... 67
Tabela 9 — Respostas dos Participantes aos itens da escala da qualidade de vida ................. 69
Tabela 10 — Estatisticas descritivas das dimensdes da QDV dos Participantes....................... 71
Tabela 11 — Satisfac@o dos Participantes COmM 0 SEU SONO ........ceevvvinieiieerereeiiiiiaeeeeeeeeeeeeennnns 72
Tabela 12 - Dificuldades dos Participantes em conciliar 0 SON0........ccovveevvveeiiiiiinieeeeeeeiiiiiinnnn 73
Tabela 13 - Causas do despertar do SON0 d0S PartiCipantes ............ceevvveeviiiiiiiiieiiiiiiiiiieieeeeee 73
Tabela 14 - Caracteristicas diversas do sono dos Participantes ............cceevvvviiiiiiieieeeecevviiinnnnn. 75
Tabela 15 — Estatisticas descritivas das dimensdes do SONO ...........ceevvvevviiiiieiiieiiiiiiiiiieeeeeeee 77
Tabela 16 — Estatistica descritiva da esperanc¢a dos Participantes em funcdo do género........ 77

Tabela 17 - Teste U de Mann-Whitney entre o género e a esperanga dos Doentes em
(@0 ]To F=To [0 S @ o1 1 1] 01U =T [0 1= PP 79
Tabela 18 — Teste Kruskal-Wallis entre idade e a esperanca dos Doentes em cuidados
(@0 111011 F= o [0 PP 79
Tabela 19 - Teste U de Mann-Whitney entre zona de residéncia e a esperanga dos Doentes
em Cuidados CONtINUAAODS...........ooiiiieiceeee e 80
Tabela 20 - Teste U de Mann-Whitney entre o estado civil e a esperanga dos Doentes em
(10 1o F=To [0 F-3 @0 111U F=To [0 1= USSP 81
Tabela 21 — Teste Kruskal-Wallis entre a escolaridade e a esperanca dos Doentes em
(10 1o F=To [0 F-3 @0 111U F=To [0 1= SRS 81
Tabela 22 - Teste U de Mann-Whitney entre situacdo profissional e a esperanca dos
Doentes em Cuidados CONtINUAAOS. ........uiiiieeii e e e e e e e e e e aaes 82
Tabela 23 - Teste U de Mann-Whitney entre valéncia de internamento e a esperanca dos

Doentes em CUuidados CONTINUATOS. ......c.n ettt eaens 83



Tabela 24- Teste U de Mann-Whitney entre internamentos anteriores e a esperanca dos
Doentes em CuidadoS CONtINUAAOS........ceeiiiiieiiiiiiee e e e et a e e e e e e e a e e e eaeeeeeeees 83
Tabela 25 - Regressdo multipla entre a qualidade de vida e a esperanca dos Doentes em
(O 1o F=To [o 1S3 @0 |11 10 F=To [0 1P 85
Tabela 26 - Regressao multipla entre as dimensdes do sono e a esperanga dos Doentes em
(O 1o F=To [0 1S3 @0 |11 10 F=To [0 1P 86



LISTA DE ESQUEMAS

Esquema 1 — Representacdo esquematica da relacao prevista entre variaveis. ..................... 49


file:///D:/Dissertação_%20NOVA_2016/Corpo%20de%20Trabalho_%20SEMI-FINAL_com%20INDICE.docx%23_Toc452143556




LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

CCI - Cuidados Continuados Integrados

cf.- Conforme

DL — Decreto de Lei

EWB/BEE- Emotional Well-Being/Bem-estarEmocional
FACT-G- Functional Assessment of Cancer Therapy- General
FWB/BEF- Functional Well- Being/ Bem-estar Funcional

HHI- Herth Hop Index

HHI-PT- Herth Hop Index- Validado para Portugal HTA- Hipertenséo Arterial
mn- minutos

NREM- Non Rapid Eye Movements

OE — Ordem Enfermeiros

OMS- Organizacdo Mundial da Saude

PWB/BEFI- Physical Well- Being/Bem-estar Fisico

QDV - Qualidade de Vida

QSO- Questionario de Sono de Oviedo

REM- Rapid Eye Movements

RNCCI — Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
SCMS - Santa Casa da Misericordia de Seia

SNS - Sistema Nacional de Saude

SWB/BESF- Social/Family Well- Being/Bem-estar Social/Familiar
UCCI- Unidade de Cuidados Continuados Integrados

ULDM — Unidade de Longa Duracéo e Manutengdo

UMDR - Unidade de Média Duracéo e Reabilitacdo



vs- Versus
WHO- Wordl Health Organization

X - Média



LISTA DE SIMBOLOS

%-Percentual &- E

<- Menor ou igual

=- Maior ou igual

p- Nivel de significancia Dp-
Desvio padrao

a- Alfa de Cronbach

+- Aproximadamente

SK/erro- Skweness/Standart Error
K/erro- Kurtosis/Standart Error

n- Numero M-

Mediana



22



23

Introducéo

O século XX é um seculo caracterizado pelo aumento de niveis da esperanca de vida
e do declinio da natalidade, constituindo-se como um marco histérico para a sociedade, que
passou a lidar diariamente com a probleméatica do envelhecimento demogréafico. Sabemos
que este envelhecimento potencia mudancas e desafios para a sociedade em todos os
aspectos, sejam sociais, politicos, econémicos, culturais e também ao nivel da saude. Este
ultimo talvez consista no mais enfatizado e preocupante entre idosos, ja que a maioria deles
apresenta pelo menos uma doenca e algumas limitagées funcionais (Comissdo Europeia,
2010).

De modo a colmatar este envelhecimento os sistemas de saude tém de se adaptar
para que seja assegurado uma prestacdo de cuidados adequados sem esquecer a sua
estabilidade financeira.

Numa sociedade com uma politica de cuidados de saude essencialmente hospitalar,
nao se verificavam recursos suficientes na comunidade para fazer face as necessidades da
populagdo, neste sentido e de modo a ultrapassarmos essa lacuna foi criada em Portugal,
no ano de 2006 a Rede Nacional para os Cuidados Continuados Integrados (RNCCI),
colocando desta forma o pais ao mesmo nivel dos parceiros europeus, no que diz respeito a
politicas de bem-estar promovidas pelo Estado (Guia da Rede para os Cuidados

Continuados Integrados, 2009).

Esta rede visa a prestacdo de cuidados numa Optica global de satisfagdo das
necessidades das pessoas que apresentam dependéncia, com necessidade de cuidados de

saude e de apoio social.

Ha momentos na vida em que nos sentimos frageis, sem for¢cas e com pouca alegria
para viver. E dificil termos motivacdo se a saide nido é aquilo que esperamos e as
dificuldades nos atormentam, (Lopes, 2009). A esperanca afeta o bindmio saude/doenca de
forma positiva e ajuda a pessoa a lidar com as incertezas do futuro de uma forma mais
eficaz. A evidéncia cientifica tem demonstrado o seu efeito terapéutico, defendendo que
esperancas realistas ajudam a pessoa aceitar e a viver da melhor forma possivel com a

situacdo de doenca, (Pinto et al, 2012).
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A esperanca demonstrada pelo doente internado € fundamental no seu processo de
recuperacao, sendo assim reveste-se de primordial importancia que a equipa que cuidadora,
em especial a equipa de enfermagem tenha conhecimento das expectativas e dos niveis de
esperanca dos doentes, uma vez que s6 tendo conhecimento da realidade é que podemos
atuar e munirmo-nos com estratégias apropriadas. O respeito pelos valores, costumes,
religides e todas as demais atitudes previstas no cédigo deontolégico (OE, 2009), séo
fundamentais para que o enfermeiro auxilie e capacite o doente para que este participe ao
maximo, dentro das suas limitacBes no seu processo de reabilitacdo, de modo a que se

sinta util e capaz, alimentando assim a sua for¢a de vontade e esperanca.

Com este estudo procuro contribuir, para o desenvolvimento da Enfermagem
enguanto ciéncia, aspirando a exceléncia nos cuidados. Neste sentido, e de acordo com 0s
Padrées de Qualidade (2015), emanados pela Ordem dos Enfermeiros (OE), o enfermeiro
presta cuidados com vista a satisfacdo dos doentes e em conjunto com estes desenvolve
estratégias eficazes de adaptagcdo aos seus problemas de saude. S6 apds conhecer o que
sente e quais os receios e dificuldades do doente é que conseguimos preparar e capacitar o
mesmo para gue consiga adaptar ao exercicio do seu novo e complexo papel e as suas

limitagOes.

Nas ultimas duas décadas foram varias as mudancas na formacgao e na pesquisa em
Enfermagem, tendo as mesmas ocorrido com o intuito de melhorar a base de
conhecimentos subjacente a pratica da mesma. Numa profissdo como esta os resultados da
investigacdo devem ser direccionados para uma melhoria e aperfeicoamento da pratica,

procurando sempre a exceléncia na prestacao de cuidados.

Para uma melhor compreensédo e para facilitar a consulta do trabalho, este trabalho
foi dividido em dois capitulos. O primeiro capitulo corresponde a fundamentacao tedrica do
tema em investigacao através da identificacdo das teméticas mais relevantes. Deste modo,
neste capitulo, falar-se-4 da rede nacional de cuidados continuados; objectivos, tipos de
resposta da mesma, de seguida abordar-se-a a esperanca e a sua relagcdo com a qualidade

de vida, o ultimo ponto a incidir relacionar-se-a4 com sono.

O segundo, e Ultimo capitulo, serd constituido pelo estudo empirico onde sera
abordada toda a metodologia, onde se desenha o problema de investigacao, identificando o
objecto de estudo, os objectivos e a finalidade do mesmo. Ainda neste capitulo sera
identificado o desenho da investigagéo, tal como a amostra, e o0 método de recolha de dados
mais conveniente, para além da referéncia ao método de andlise dos dados e as
consideraces éticas. Este ultimo capitulo, compreende ainda, a fase de apresentagédo dos

resultados e a interpretacéo e discussdo dos mesmos.
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Nas consideracfes finais serdo destacadas as principais conclusfes do estudo,
apresentadas as dificuldades encontradas e expressas algumas sugestbes para trabalhos

futuros.
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1. Enquadramento da Fundamentacéao

De acordo com as caracteristicas do nosso estudo, e tendo o mesmo como alicerce
a pergunta de partida, “A Esperanga do Doente Internado em Contexto de Cuidados
Continuados ”, torna-se fulcral delimitar alguns conceitos que estdo intimamente ligados a
mesma, e que Sao muito importantes para a sua compreensao, nhomeadamente: RNCCI,

Esperanca, Qualidade de Vida e Sono.

1.1 Rede Nacional de Cuidados Continuados

Em Portugal, tal como noutros paises desenvolvidos, o aumento crescente da
esperancga de vida e o consequente aumento do envelhecimento da populagéo, para além
da prevaléncia continuada de patologias crénicas, de incapacidade, de pessoas com doenca
incurdvel em estado avancado e em fase final de vida, assim como alteragbes na
organizagdo e dinamicas familiares com o isolamento dos idosos a ampliar-se
guotidianamente, fizeram emergir novas necessidades sociais e de saulde. (Barrios &
Fernandes, 2014).

Em 2006, e como resposta a estas novas necessidade, foi criada pelo Decreto-lei
n°101/2006 de 6 de Junho, a RNCCI, no ambito dos Ministérios da Saude e do Trabalho e
da Solidariedade (Instituto da Seguranca Social, 2015). Esta Rede tem como principal
objectivo a prestacdo de cuidados continuados integrados a pessoas que,
independentemente da idade, se encontram com incapacidade funcional permanente ou
temporaria. (Decreto-Lei n.° 136/2015)

A RNCCI, além de oferecer a oportunidade de cobrir um espaco até hoje vazio no
pais, no ambito social e da expressdo da solidariedade publica, prevé colocar o pais ao
mesmo nivel dos seus vizinhos europeus, no ambito do desenvolvimento das politicas de
Bem-estar do Estado. O seu modelo de gestdo de doentes tem definido critérios de
referenciacdo e admissdo para as diferentes tipologias de cuidados bem como critérios de

exclusao.

Segundo Cruz (2015), os Cuidados Continuados Integrados (CCl) séo responsaveis
por gerir os casos dos doentes, identificando os problemas mais complexos e tendo como
objetivo primordial ajudar a pessoa a recuperar ou manter a sua autonomia, melhorando

assim a sua qualidade de vida. (Instituto da Seguranca Social, 2014). Neste sentido, existe
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uma enorme preocupacdo na prestacdo individualizada e humanizada de cuidados, assim
como, equidade no acesso e mobilidade entre os diferentes tipos de unidades e equipas da
Rede.

Os utentes que permanecem nas UCCI sdo geralmente pessoas que apresentam
dependéncia funcional por falta ou perda de autonomia fisica, psiquica ou intelectual,
resultante ou agravada por doenca crénica, deméncia organica, sequelas pos -traumaticas,
deficiéncia, doencga severa e ou incuravel em fase avancada, auséncia ou escassez de
apoio familiar ou de outra natureza, que ndo consegue, por si so, realizar as atividades da
vida diéria, necessitando de um conjunto de intervencfes sequenciais de saude e ou de
apoio social que promova a sua recuperacao global, melhorando a funcionalidade da pessoa
em situacdo de dependéncia, através da sua reabilitacdo, readaptagéo e reinsercéo familiar

e social. (Decreto de Lei, 2015).

De modo a assegurar a continuidade e a adequacgdo das intervengdes ao nivel da
saude e do apoio social a RNCCI criou unidades de internamento e de ambulatério, bem
como de equipas hospitalares e domicilidrias. Qualquer pessoa pode aceder as tipologias de
respostas da RNCCI, desde que integrem o0s critérios necessarios, através de duas
proveniéncias: da comunidade (domicilio, lar, hospital privado ou outro local de residéncia)
ou vindos de um hospital do Servico Nacional de Saude (SNS). (Instituto da Seguranca
Social, 2014).

Em 2014, e de acordo com Ministério da Saude (2014) existiam apenas 6642 lugares
de internamento nas UCCI, distribuidas pelas 5 regiées de saude, verificando-se que Regido
Norte é a que concentra 0 maior numero de lugares e o Algarve a que tem 0 menor numero.
Segundo ainda a mesma fonte (2014), e tendo em conta as listas de espera para o
internamento nas UCCI seriam necessarias mais 7.205 camas distribuidas pelas diferentes

tipologias, pois s6 assim se conseguirad colmatar as necessidades existentes.

A RNCCI dispde de quatro tipo de respostas em que duas estdo direccionadas para
0 ambulatdrio e as outras duas para o internamento. Tendo em conta este trabalho optamos
por destacar apenas as unidades de internamento. A nivel de unidades de internamento
fruimos de Unidade de Convalescenca, Unidade de Média Duracado e Reabilitagdo (UMDR),

Unidade de Longa Durag&o e Manutencao (ULDM) e Unidade de Cuidados Paliativos.

A Unidade de Cuidados Continuados de Santa Casa da Misericordia de Seia
(SCMS), onde decorreu o nosso estudo, surgiu a 17 de Janeiro de 2011 como uma resposta
aos desafios actuais do aumento das doencas cronicas e progressivas, assim como ao
aumento da esperanca de vida. As suas instalacdes foram criadas de raiz, com espacos

amplos e bem iluminados. Esta unidade integra duas tipologias, nomeadamente a UMDR
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com 30 camas e a ULDM com 12 camas, que desde o inicio pretendeu ser uma unidade de
referéncia nesta area de intervengcdo. Face ao exposto o presente estudo incidird a sua

atencao exclusivamente nestas valéncias.

7

A UMDR é uma unidade de internamento, com espac¢o fisico préprio para a
prestacdo de cuidados clinicos de reabilitacdo (funcional, cognitiva e cutdnea) e apoio
psicossocial a pessoas que perderam temporariamente a sua autonomia, mas que podem
recupera-la, que necessitam de cuidados de saude, apoio social e reabilitacdo que, pela sua
frequéncia ou duracdo, ndo podem ser prestados no domicilio. Existe para responder a
situac@es clinicas decorrentes da recuperag¢do de um processo agudo ou descompensacao
de processo patoldégico crénico a pessoas com perda transitéria de autonomia
potencialmente recuperavel, (RNCCI, 2006 — DL 2015). Esta valéncia tem por finalidade a
estabilizacdo clinica, a avaliacdo e a reabilitagdo integral da pessoa que se encontra nesta

unidade.

Os doentes internados nessa tipologia, tal como referido anteriormente, sado
essencialmente oriundos do meio hospitalar e de instituicbes de saude ou de solidariedade e
seguranga social, ou ainda, do domicilio. (Cruz, 2015). Est4 definido para este tipo de
resposta um internamento superior a 30 dias e inferior a 90 dias consecutivos por cada
admissdo. Podem, ainda, existir UMDR, com caracteristicas proprias, destinadas a grupos
especificos de doentes.

A ULDM é uma unidade de internamento com espagco fisico proprio, para prestar
apoio social e cuidados de salude de manutencdo a pessoas com doengcas Ou pProcessos
cronicos, com diferentes niveis de dependéncia e que ndo reinam condi¢cdes ou ndo devam
ser cuidadas no domicilio ou estabelecimento onde residem. Tem como finalidade
proporcionar cuidados que previnam e/ou retardem o agravamento da situagdo de
dependéncia, otimizando o status do estado de saude, num periodo de internamento em

regra superior a 90 dias. (Cruz, 2015).

Os doentes sdo oriundos de outras respostas da rede, de instituices de saude ou de

solidariedade e segurancga social ou, ainda, do domicilio.

Como ja foi acima referido a RNCCI ndo oferece uma resposta apenas para as
pessoas doentes mas também preocupa-se em cuidar de quem cuida, ou seja a ULDM

abarca ainda o descanso do cuidador.

Este cuidador ao assumir e exercer a prestacao de cuidados, & pessoa em situacao
de dependéncia fica vulneravel pela diversidade e complexidade de cuidados que tem de
assumir e pelo impacto que esta situagdo pode desencadear nos seus proprios processos

de vida, podendo comprometer o seu bem-estar, levando por vezes a exaustdo. Neste
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sentido e de modo a colmatar esse cansaco, o cuidador recorrendo ao seu médico de
familia pode solicitar o internamento da pessoa que cuida por um periodo maximo de 90
dias por ano. Estes dias podem ser usufruidos de forma ininterrupta ou por diferentes
periodos. (RNCCI, 2009).

Para além dos objectivos supramencionados referentes a cada tipologia, os CCI
visam ainda a reducdo do numero de altas hospitalares tardias, a diminuicdo do
reinternamento hospitalar e a identificagéo e planeamento das necessidades de cuidados do
cidadao, pelo que primam pela preparacdo da alta e da capacitacdo quer da pessoa com

incapacidade funcional, quer do seu cuidador informal.

Tendo em conta os seus objectivos e filosofias, as unidades de cuidados
continuados, sao privilegiadas pela proximidade que devem estabelecer entre a pessoa com
incapacidade funcional e o seu cuidador informal, ou seja, durante a permanéncia dos
doentes nestas unidades, estdo preconizadas reunibes familiares com a finalidade de
preparar a alta e assegurar que os cuidados adequados serdo mantidos, bem como para a
validag&o das expectativas do doente e cuidador e quais as respostas sociais, adequadas a
sua situacao, que estes podem usufruir. E certo que toda esta preparacdo, que infelizmente
nado acontece aquando de um internamento num hospital, contribui para uma boa
reintegracdo e readaptacdo quer da pessoa com incapacidade funcional quer do cuidador
informal que vai adotar um novo papel. Assim sendo a RNCCI veio criar um elo de ligacéo e
uma estrutura de retaguarda entre 0s hospitais de agudos e a envolvente familiar,
possibilitando ao doente a possibilidade de continuar a receber cuidados de saude com vista
a recuperacao e a posterior incluséo social e familiar, com melhores niveis da funcionalidade
e qualidade de vida, protegendo-o bem como a sua familia das situacfes problematicas a

que se encontram expostos.

1.2 Esperancga

A Esperanca, do Latim sperantia, € definida no seu sentido mais lato, como a
confianga na aquisicdo de um bem que se deseja, uma expectativa. Trata-se de um conceito
de cardcter universal, inerente ao ser humano, sujeito as suas vivéncias, sendo de natureza
individual, multidimensional e dindmico, orientado para o futuro. Pode também ser descrita
como um poder ou forca que impulsiona a pessoa a transcender-se da situagédo actual. De
acordo com Barbosa (2010) a esperanca incorpora varias dimensfes, nomeadamente a

afectiva, contextual, temporal, cognitiva, comportamental e relacional.

O termo esperanca e tendo em conta a definicAo aparentemente simplista do

dicionario, ndo se coaduna com a complexidade do conceito, se entendido ndo apenas
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como um sentimento individualizado e subjectivo, mas como um componente

multidimensional e essencial da pratica clinica. (Querido, 2005).

De facto a esperanca (hope), segundo Martins e Mestre (2014) é uma variavel
psicolégica que tem, recentemente, sido objeto de crescente interesse, embora a sua
conceptualizacéo se encontre inacabada e esteja longe de originar consensos. A esperanca
para as mesmas autoras (2014) é um constructo que esta relacionado com crengas, em que
as pessoas acreditam em resultados positivos e na capacidade de o individuo desenvolver

formas para atingir esses mesmos resultados.

Na mesma perspectiva, também Parker-Oliver (2002) concebe a esperanca assente
no sentido da vida. Este define a esperanca como uma expectativa positiva de sentido,
ligado aos acontecimentos da vida, enquanto existir sentido para os acontecimentos da vida,
existe esperanca. Sendo assim podemos dizer que a chave para a esperanca €
sedimentada no sentido e significado dos acontecimentos da vida, e ndo apenas nos

simples acontecimentos.

Actualmente as pessoas com doencgas incuraveis e de evolugdo prolongada séo
cada vez mais uma realidade nos servicos de internamento dos nossos hospitais assim
como nas UCCI sendo uma constante onde esta grandemente impregnada a desesperanca,
a perda de bem-estar e o sofrimento, levando a pessoa a questionar-se sobre o sentido da
vida. Na sua maioria a esperanca esta muito direccionada nos doentes do foro oncoldgico,
no entanto qualquer pessoa em situacdo de doenca, mesmo que seja uma fase transitoria
sente-se ameacada e insegura. No caso dos doentes crénicos, estes a medida que a sua
doenca vai evoluindo, a debilidade fisica associada se vai instalando e ao depararem-se
com a perda de papéis em consequéncia da sua incapacidade funcional pode levar os

mesmos a falta progressiva da esperanca.

De um modo geral, os autores sugerem a existéncia de quatro estadios ou fases da
esperancga: esperanca de cura; de tratamento; de prolongamento da vida; de uma morte
serena. Este conceito reforca a ideia de dinamismo e mudanca constante de foco da
esperanga ao longo do tempo, frequentemente modificada, realinhada e redimensionada
(Parker-Oliver, 2002).

Aceitando a vulnerabilidade da pessoa humana, a doenga, como ja foi referido,
revela-se como um periodo de fragilidade circunstancial as condi¢cdes decorrentes da sua
existéncia. O doente/familia deparam-se com a desmoralizagdo, a ameaca, o desamparo e
a perda de sentido, podendo levar os mesmos a atingir a tristeza profunda, o desespero e o

sofrimento.
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Inerente & vida humana, a esperanca ou a falta dela, aparece associada as varias
dimensdes da nossa existéncia, na esfera pessoal, profissional, familiar e social. O seu grau
de intensidade, e a importancia que assume na hierarquia de prioridades, varia ao longo da
vida. E nesta riqgueza multimodal de dimensdes, enfoques e determinacbes que o
profissional de saude podera constituir-se num ponto de ancoragem na atribulada viagem e

transformacdes constante da esperanca perante as vicissitudes da doenca. (Barbosa, 2010).

Neste cenério torna-se fundamental que os profissionais de salde se encontrem
preparados para auxiliar os doentes a criar novas formas de existéncia e atribuicdo de

sentido procurando sempre uma perspectiva integrativa da pessoa humana. (Gaspar, 2013).

Em Portugal, a Enfermagem tem evoluido de formas muito diversas, quer a nivel
profissional, quer no ambito da formagé&o e dignificagdo da profissdo. No que diz respeito a
qualidade e eficacia da prestagdo de cuidados de salde traduziu-se num desempenho
profissional cada vez mais complexo, diferenciado e exigente, dai que a relevancia e o
reconhecimento do conceito de esperanca tem vindo a crescer de forma galopante na

enfermagem. (Ritter, 2011).

O enfermeiro sendo o profissional de saude privilegiado na proximidade de relacdo
com o doente quer em meio hospitalar quer nos CCI deve estar sensivel e alerta para sinais
de desesperanca, pois s6 assim conseguira constituir-se como um importante elo de ligagéo
entre o doente, a familia e os outros profissionais, assim como motivar 0 mesmo para a
participacdo e colaboracdo no seu plano de reabilitagdo. A pessoa ao reconhecer e ao sentir
0 Seu progresso permite que continue a reabilitacdo, aumente os niveis de emocao positiva
(esperanca) e enfraqueca os efeitos do stresse e emocgbes negativas. (Dias & Ribeiro,
2014).

Como oposto da esperanca, mas também referida com alguma frequéncia na
literatura, encontramos a desesperanca. Carpenito (2011) define-a como um estado
emocional, subjectivo em que a pessoa ndo € capaz de perspectivar ou encontrar
alternativas para os seus problemas pessoais ou para alcangar um bem que deseja. Desta
forma, ndo acredita que possa ser ajudada por terceiros, assim como ndo consegue

concentrar-se nem mobilizar o esfor¢co necessario para alcangar os objectivos definidos.

O papel positivo da esperanca na vida humana, na saude e na doenca é cada vez
mais significativo e reconhecido pelos enfermeiros, uma vez que a esperanca € descrita
como uma experiéncia pessoal, subjetiva e Unica que tera uma componente essencial na
adesdo e participacdo nos cuidados. A perda de esperancga, tendo em conta a autora
supracitada (2011), € associada a utilizacdo de expressdes negativas pelo doente que se

pode expressar numa apatia profunda, desoladora e duradoura, assim como pode
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apresentar manifestacdes a nivel fisico, emocional e cognitivo. A nivel fisiologico destacam-
se as respostas retardadas ao estimulo, o aumento da sonoléncia, a falta de energia, a
perda de apetite e de peso. As dificuldades em lidar com o passado e com o futuro, a
incapacidade em estabelecer objectivos e metas, assim como a rigidez de pensamento (0
tudo ou nada) sdo as manifestacdes cognitivas mais comuns. Quanto as manifestacdes de
ordem emocional a mesma autora (2011) aponta a dificuldade em vivenciar sentimentos, a

sensacgao de perda e de vazio, os sentimentos de desamparo e de incompeténcia.

No que concerne a esperanca em doentes internados nas UMDR e ULDM nao existe
referéncia a qualquer tipo de estudo, contudo tém sido realizados alguns estudos
direccionados para os doentes paliativos, uma vez que quando a cura ndo é possivel, o
“focus” da esperanca assume uma importancia fundamental na forma como as pessoas

doentes vivem o periodo de fim da vida.

Atendendo a que 0 nosso pais, infelizmente, ndo oferece um nimero de camas
suficiente nesta tipologia e face as reais necessidades torna-se inevitavel o ingresso de
doentes com doenca incuravel e/ou grave com prognostico limitado nas UMDR e ULDM.
Neste sentido, achamos primordial destacar trés estudos realizados sobre a esperanga mas

na area de cuidados paliativos a nivel nacional.

De acordo com estudo desenvolvido por Pinto (2011), sobre a espiritualidade e a
esperanca da pessoa com doenca oncolégica, o enfermeiro, poder4d ser uma peca
fundamental na promocgdo da esperanca, isto € através da relacdo de proximidade que
estabelece com frequéncia com os doentes, podera ajudar a pessoa a melhorar as crencas
gque tem nas suas capacidades, existindo diversas intervencdes que se podem revelar muito
Uteis, nomeadamente: evitar esconder ou disfarcar a verdade, ajudar o doente a estabelecer
objectivos realistas, apoiar a revisdo de vida e valorizar as conquistas obtidas, envolver a
pessoa activamente nos cuidados a prestar-lhe, orientar a familia na promogéo de factores

encorajantes.

Ramos (2013), desenvolveu um estudo na area da esperanca e 0 sofrimento no
doente oncolégico, procurando conhecer o nivel de esperangca e sofrimento, e analisar a
relacdo entre elas, quando vivem a experiéncia de quimioterapia, apurando que quanto
maior a esperanca menor o0 sofrimento experienciado. Deste modo a esperanca constitui
uma componente essencial do cuidar, com comprovado poder terapéutico, que promove 0
alivio do sofrimento e incertezas do futuro de uma forma mais eficaz. Desta forma
constatamos que a esperancga é um indicador psicolégico de grande importancia e que deve

ser tido em conta na promocdo da qualidade de vida dos doentes, pelo que torna-se
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fundamental existir um maior investimento nestas areas na pratica de cuidados e na

formagéo em enfermagem.

E ainda de realcar, e para finalizar, o estudo desenvolvido por Martins & Mestre
(2014), sobre a esperanca e qualidade de vida do idoso em que existe evidéncia que a
esperanga possui um potencial intencional para a terapéutica, apoiando e justificando a
posicdo na expectativa de cura, tornando-se, desta forma, fundamental a mobilizacdo de
forcas para o restabelecimento do estado de saude, ao nivel biopsicossocial, uma vez que

este é um importante preditor da salde e da Qualidade de Vida.

7

Face ao exposto a esperanca como conceito multidimensional que é assume-se
como um dos componentes essenciais do cuidar, com particular relevancia nos contextos de
doenca em geral e da doenga terminal em particular, desta forma cuidar é, portanto, um
desafio que exige um olhar constante e atento, dirigido as diversas dimensfes da vida
humana, pois a esperanca constitui-se como um bom condutor de emocgdes e potencia o

bem-estar e a qualidade de vida das pessoa.

1.3 Qualidade de Vida

Definir qualidade de vida ndo é tarefa facil nem imediata, uma vez que ndo existe
uma definicdo de qualidade de vida universalmente aceite. De facto trata-se de um conceito
subjectivo, muito complexo, ambiguo, lato, volivel e dependente da cultura e da época e de
cada individuo vive. Este conceito tem sido utilizado em duas vertentes: na linguagem
quotidiana pela populacdo, jornalistas, politicos, profissionais de diversas éareas; e no
contexto da pesquisa cientifica, em diferentes campos do saber, como Economia,
Sociologia, Educacdo, Medicina, Enfermagem, Psicologia e outras especialidades da saude
(Crivelaro & Ravagnani, 2010). O seu significado altera-se de pessoa para pessoa e até
para a mesma pessoa em diferentes momentos da vida, ou seja este conceito sofre

alteracdes ao longo do ciclo vital, variando com as suas necessidades e objectivos tracados.

Apbs a Segunda Guerra Mundial, o termo passou a ser muito utilizado, estando
relacionado com a obtencdo de bens materiais isto é para ser possuidor de boa qualidade
de vida, havia necessidade de possuir muitos bens materiais, quanto mais posse, melhor a
qualidade de vida. E evidente que os bens materiais tém importancia, contudo existe um
patamar material minimo. Com o passar dos anos, o conceito ampliou-se, significando, além
do crescimento econémico, o desenvolvimento social, como educacao, saude, lazer. Entdo
para se falar em boa qualidade de vida seria de considerar a satisfacdo das necessidades
mais elementares da vida humana como a alimentacdo, uma habitacdo, acesso a agua

potavel, saneamento basico, trabalho, educacéo, acesso a cuidados de saude, transportes,
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assim como o respeito e dignidade por si préprio e pelos outros. (Kluthcovsky; Takayanagui,
2006; Farias, 2011). Contudo, s6 na década de 90 se chegou a conclusdo acerca desta
multidimensionalidade e também da subjectividade do conceito, uma vez que, cada
individuo, avalia a sua qualidade de vida de forma pessoal, nas diferentes perspectivas de
gualidade de vida (Leal, 2008; Farias, 2011).

Na comunidade cientifica h4 uma multiplicidade de conceitos para qualidade de vida,
ndo havendo consensos, contudo a definicdo do WHOQOL group (Grupo de Pesquisa da
Organizacdo Mundial de Saude) é a que reline mais consenso. De acordo com este grupo, o
termo de qualidade de vida seria considerado a “percepcdo que a pessoa tem de sua
posicdo na vida, na sua cultura, nos sistemas de valores nos quais vive e em relacado aos
seus objetivos, expectativas, padroes e preocupagdes”. (WHOQOL Group, 1995; Santos,
2006; Farias, 2011). Também Silva (2014), defende que a qualidade de vida é um fator

multidimensional que num plano teérico engloba todos os aspetos da vida de uma pessoa.

Quanto a sua multidimensionalidade, e de acordo com do WHOQOL (1995) o
conceito de qualidade de vida é baseado em seis dominios: dominio fisico (centra-se no
conceito que o individuo tem a sua propria condicdo fisica), dominio psicolégico
(sentimentos positivos, auto-estima, imagem corporal e aparéncia e sentimentos negativos),
nivel de independéncia (mobilidade, atividades da vida diaria, dependéncia de medicagéo ou
de tratamentos e capacidade de trabalho), relacdes sociais, meio-ambiente (seguranga
fisica e proteccdo, ambiente no lar, recursos financeiros, cuidados de saude e sociais) e por

ultimo do dominio da espiritualidade / religido / crengas pessoais.

A qualidade de vida € um conceito de interesse geral em varios contextos da
sociedade, podendo ser entendida como a quantidade de bens materiais ou espirituais, a
qual surge associada a determinados indicadores biomédicos, psicolégicos,
comportamentais e sociais, constituindo uma medida subjetiva de percecdo pessoal que

varia ao longo do tempo (Castro et al., 2003).

Neste sentido a qualidade de vida apresenta-se como uma area de estudo muito
actual e que tem sido alvo de investigagdo por diversas ciéncias e disciplinas, tais como a
filosofia, a sociologia, a economia, a psicologia, a medicina e a enfermagem. A grande
preocupacdo de todos eles é: identificar e perceber os aspectos que influenciam o bem-

estar do ser humano. (Farias, 2011).

Com o crescimento tecnolégico a nivel mundial, comegou a verificar-se a
desumanizacdo da Medicina. Para colmatar este ponto negativo surge o conceito de
qualidade de vida, sendo um movimento dentro das ciéncias humanas e biolégicas que

valoriza parametros mais amplos além do controlo de sintomas, diminuicdo da mortalidade e
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aumento da esperanca de vida. Assim sendo a qualidade de vida foi um parametro
acrescentado a ensaios clinicos randomizados como uma terceira dimensdo além da
eficacia e seguranca. A qualidade de vida passa a assumir um papel subjectivo na saude,
estando ligada ao impacto do estado de salde sobre a capacidade do individuo viver
plenamente (OMS, 1998). Pode-se dizer que existe uma boa qualidade de vida quando os
desejos individuais sdo satisfeitos pela experiéncia de vida. Pelo contrério, diz-se que hd ma
gualidade de vida quando as experiéncias de vida ndo cumprem os desejos individuais.
Desta forma o interesse em quantificar e qualificar a qualidade de vida tem aumentado,
tornando-se um importante indicador de salde e bem-estar dos doentes, especialmente nas
situacBes de doenca crénica nas quais a vida se mantém por tecnologia. Neste sentido, a
enfermagem vem desenvolvendo pesquisas voltadas para a melhoria da qualidade de vida
de doentes cronicos, acompanhando a tendéncia da area da saude, pois, além do esforgo e
investimento direcionados ao aumento de anos de vida, com éxito, existe uma enorme

preocupacdo com a qualidade na vida aos anos a mais que foram conquistados.

Num estudo desenvolvido por Pereira et al (2011), a qualidade de vida tem uma
direta relacdo com a capacidade e modo como cada pessoa enfrenta e luta contra as
adversidades eles vao surgindo ao longo da vida, nomeadamente processos de doenca e

morte.

Segundo varios autores a percepgdo e consciencializacdo do estado de doenca por
parte da pessoa e do seu nucleo familiar, sobre o processo de doenca crénica e
progressiva, ira afetar e modificar o seu quotidiano. Estes autores defendem que para além
do enorme impacto que as alteracdes fisicas, emocionais, sociais e psicologicas, sentidas
no imediato tém no individuo e sua familia, a iminente situacao de dependéncia funcional e o
medo e incertezas do futuro causam um sofrimento psicolégico devastador. Este sofrimento
tem um enorme impato e pode interferir de forma negativa no quotidiano da pessoa doente,
e consequentemente no seu processo de reabilitacdo, assim como podera colocar em risco
a manutencdo da qualidade de vida deste e de todos os seus envolventes. (Paredes et
al,2008; Canavarro et al, 2010; Soares et al, 2013).

Farias (2011) desenvolveu um estudo sobre a qualidade de vida na pessoa portadora
de DPOC, onde constatou que esta se encontra bastante alterada na maioria dos
participantes em estudo e onde apuraram as limitacdes das actividades fisicas como as
causadoras de um maior prejuizo na qualidade de vida, seguida pelos sintomas da doenca e
por fim o impacto psicossocial. Por outro lado, verificaram ainda que gquanto maior o numero
de internamentos, assim como um estadio mais avancado da DPOC, contribui para uma

menor qualidade de vida dos doentes.
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A avaliacdo da qualidade de vida dos doentes, em particular dos doentes cronicos,
ndo é uma preocupacgdo recente, uma vez que as doencgas crénicas nao se definem pela
sua aparente ou real gravidade, mas sim por serem doencas sem cura ou de duragdo muito
prolongada, que tém de ser geridas em vez de ser curadas, em que este processo cronico
acarreta um complexo processo de adaptacdo, trazendo consigo um leque de alteragbes
que repentinamente podem desafiar a visdo que o individuo tem de si proprio, das suas
capacidades e do mundo. (Farias, 2011)

Como j& foi referido, embora o tema qualidade de vida tenha vindo a ser muito
debatido na actualidade devemos ressalvar a importancia do cuidar em enfermagem, ou
seja, este deve ser 0 mais humanizado possivel, onde impere o respeito, solidariedade,
dedicacédo, amor e carinho. O apoio oferecido pelo enfermeiro pode fazer emergir
potencialidades dos doentes, de seus familiares e de outras pessoas envolvidas no
processo de cuidado. Portanto, entende-se que cabe ao enfermeiro dedicar ac¢des que

viabilizem o alcance de maior qualidade de vida aos doentes.

1.4 Sono

Os seres humanos passam cerca de um terco das suas vidas a dormir. Talvez por
isso haja tanto interesse no estudo do sono, das suas fungdes e dos efeitos da sua privacéo
(Pereira, 2013).

Sabemos que o sono é um processo fisiologico natural, essencial para a
sobrevivéncia, uma vez que exerce um importante papel na restauracdo de energia, na
concentracdo, na consolidacdo da memoéria e nos processos de aprendizagem (Talhada,
2012). Devido a essas importantes funcdes, as perturbacbes do sono podem acarretar
alteracdes significativas no funcionamento fisico, ocupacional, cognitivo e social da pessoa,

além de comprometer substancialmente a prépria qualidade de vida.

Durante muito tempo acreditou-se que 0 sono era um periodo passivo com reposi¢ao
da energia mental e do vigor fisico, actualmente e tendo em conta o desenvolvimento de
estudos ao longo dos anos sabe-se que o sono é um estado ativo em que o0 cérebro
continua em funcionamento, com &areas mais ativas durante esta fase do que enquanto no
estado de vigilia. (Tavares, 2002; Crivelaro & Ravagnani, 2010). De acordo com Soares
(2010) o sono define-se como uma actividade fisiol6gica normal, necessaria e indispenséavel.
E considerado um estado anatémico e funcional de ndo acordado, de desligar da relagéo
com o mundo exterior para que o cérebro possa trabalhar em proveito proprio, dedicando-se

as actividades necessarias ao seu funcionamento normal.
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Existem vérios estadios de sono, que variam em profundidade e se repetem de forma
ciclica ao longo de uma noite de sono. Guimardes (2013), refere que o sono divide-se em
dois tipos de padrbes, o padrdo de sono com movimentos oculares rapidos (REM "rapid eye
movements") e 0 sem movimentos oculares rapidos (NREM "non-rapid eye movements").
Este ultimo encontra-se dividido em 4 estagios em que existe um aumento da profundidade,
ou seja, quando se adormece, da-se a evolugéo do estadio 1 ao 4 do sono NREM, também
denominado sono lento, e de seguida ocorre o sono REM, ou paradoxal, no qual ocorrem o0s
sonhos (Gleitman, 2002).

Durante o sono NREM, ocorre relaxamento muscular comparativamente ao estado
de vigilia apesar de se manter sempre alguma tonicidade basal. No sono REM, apesar da
atonia muscular que acompanha este estagio, observam-se movimentos corporais erraticos,
de diversos grupos musculares, principalmente na face e membros, tal como emissao de
sons. Durante o sono, o individuo ndo interage com o ambiente, encontra-se imével ou com
um numero limitado de movimentos, involuntarios e automaticos. A reactividade a estimulos
externos e dolorosos é reduzida, em comparagdo com o estado de vigilia, principalmente

nas fases de sono profundo. (Fernandes, 2006).

A manutencdo de um padrdo normal depende de muitos factores, entre eles regras
de sono, condi¢Bes fisicas e psicologicas satisfatorias, ambiente confortavel e um sistema
nervoso intacto. Com o envelhecimento e/ou certas doencas é natural que surjam distor¢cdes
e rupturas no padréao de sono normal, com maior predominancia do sono leve. O sono torna-

se fragmentado acontecendo muitos periodos de despertares nocturnos. (Barbosa, 2010).

Coelho et al. (2010) acrescentam ainda que o sono é um fenédmeno essencial para a
sobrevivéncia e tem como fungéo primordial a restauracéo corporal e mental, com diversos
efeitos fisiologicos, sendo fundamental para o processamento de varios tipos de memoria e
na recuperacdo da doenca, dado que a privagdo do mesmo pode afetar a regeneracéo
celular e consequentemente a resposta imunitaria. Cada vez mais, e de acordo com
Barbosa (2010), temos consciéncia que 0 sono é um processo ativo que € influenciado pelas
vivéncias diurnas, tem interferéncia nos processos vitais assim como na actividade diurna.
Ao longo do tempo e de acordo com o autor supracitado (2010), tem-se verificado que
alteracdes patolégicas e psicologicas da doenca causam grandes alteracbes no sono
acabando causar alteragbes na atividade diurna. Além disso existem estudos que
comprovam que individuos que dormem menos do que O necessario demonstram
diminui¢@o no vigor fisico, envelhecimento precoce, vulnerabilidade a infec¢des, obesidade,

hipertenséo e diabetes. (Crivelaro & Ravagnani, 2010).
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Moreno (2012), refere ainda que as necessidades de sono variam ao longo da vida.
O conhecimento da evolugdo do padrdo de sono normal e sua variacdo ao longo da idade
torna-se assim indispenséavel para a compreensdo das suas alteragbes e para a avaliagédo
das consequéncias da sua privacdo durante o dia. Neste sentido e tendo em conta a
importancia do sono como condi¢cdo inerente a vida e essencial para a sobrevivéncia
humana a Associacdo Mundial da Medicina do Sono, na Declaragdo do Dia Mundial do
Sono (2010) deu realce as desordens do sono como constituindo uma epidemia global que

ameaca a salde e a qualidade de vida.

Desta forma podemos concluir que o sono ndo é somente uma necessidade de
descanso fisico e mental, mas sim uma peca fundamental o equilibrio de todo o organismo a
curto, médio e a longo prazo, desta forma podemos afirmar que o sono é um fator que
contribui para a salde, qualidade de vida e vitalidade ideal do individuo, dai que estudos

nessa area tém vindo a ganhar um grande importancia.
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2. Metodologia

Num processo de investigacdo deve explicar-se detalhadamente, 0s principios
metodoldgicos e métodos a utilizar. E este 0 nosso desejo e por isso neste capitulo,
incluimos a explicitacdo e fundamentacao no que diz respeito as op¢des metodoldgicas e ao
processo heuristico seguido no estudo.

Tendo por base o quadro tedrico, entendemos a metodologia como uma fase
decisiva no trabalho de investigacdo, uma vez que sO através da utilizacdo de métodos
adequados é possivel percorrer o caminho para alcangar os objectivos tragados, conferindo
validade cientifica ao estudo. De facto é no decurso desta fase que o investigador determina
o desenho da investigacédo, explana o tipo de investigacdo, define as varaveis em estudo,

formula as hip6teses, a amostragem , e o instrumento de colheita de dados a utilizar.

2.1 Questao e objectivos de investigagdo

Consideramos importante para a melhoria do nosso desempenho profissional, assim
como para a melhoria da qualidade de vida dos doentes, conhecer em profundidade os seus
niveis de esperanca, quando vivem a experiéncia de um internamento na unidade de
cuidados continuados da SCMS. Estamos convictos de que esse conhecimento pode
contribuir para o aperfeicoamento das competéncias do enfermeiro, tendo por base a

preocupacado de responder as reais expectativas e necessidades dos doentes no seu todo.

Tendo em conta que a esperanca influencia o bem-estar e estando esta ligada a
existéncia, tanto fisica como emocional e espiritual € fundamental percebermos até que

ponto a esperanca pode ajudar a pessoa a lidar com o futuro.

Nesta linha de orientagdo denominamos um conjunto de objetivos que procuram

responder a algumas das inquieta¢cfes que esta problematica nos suscita, nomeadamente:

Caraterizar sob o ponto de vista sociodemografico e clinico os participantes

internados em contexto de cuidados continuados;

Identificar niveis de Esperanca dos doentes em cuidados continuados;



46

Caracterizar tipologia do Sono nos doentes da amostra;
Avaliar qualidade de vida apresentada pelos Participantes;

Analisar correlagdes entre variaveis sociodemograficas, clinicas, qualidade de vida
e qualidade do sono e Esperanca dos doentes.

Tendo em conta os objectivos, as caracteristicas do estudo, o tempo e recursos
disponiveis para a investigacdo, enveredamos por um estudo integrado no paradigma
guantitativo, transversal, ndo experimental, possuindo as caracteristicas dos estudos

descritivos e correlacionais.

A investigacdo quantitativa caracteriza-se por trabalhar em dados empiricos, ou seja,
por entidades abstractas que representam uma contagem, uma medi¢cdo, um calculo e que
se caracteriza por “(...) um processo sistematico de colheita de dados observaveis e
quantificaveis” (Fortin, 2009). Tendo em conta 0s objectivos que se pretende alcancar, a
escolha da investigagdo quantitativa parece a mais adequada, uma vez que a este estudo
estdo subjacentes aspectos quantificAveis, caracteristicos do método quantitativo. Além
disso, 0 mesmo autor defende que o tipo de estudo especifica as actividades que permitem
a obtencdo de respostas fiaveis as questdes de investigacdo. Descreve ainda que “(...) a
estrutura utilizada segundo a questéo de investigagao visa descrever variaveis ou grupos de

sujeitos, explorar ou examinar relacdes entre variaveis”, (Fortin, 2009).

Este estudo € de natureza transversal, na medida em que a recolha dos dados foi
realizada apenas num momento de forma individual, e que se caracteriza pelo facto de a

causa e o efeito estarem a ocorrer simultaneamente, (Campana, 2001).

Nao experimental - pois ndo procuramos manipular as variaveis em estudo, embora
seja nossa intencdo obter evidéncias para explicar por que ocorre um determinado

fendbmeno, (Sampieri et al., 2006).

A utilizacdo do método descritivo e correlacional deveu-se ao facto de ser o mais
adequado para atingir alguns dos objectivos, uma vez que pretendemos descrever o
universo de uma determinada populagéo (doentes em contexto de cuidados continuados) ou
fendmeno e estabelecer relacdo entre variaveis (esperanca e varios factores susceptiveis de
a influenciar). Fortin (2009) refere-nos que no estudo descritivo-correlacional, o investigador
tenta explorar e estabelecer a existéncia de relacdes entre conceitos ou variaveis, com vista
a descrever essas relagfes, em que o principal objectivo deste tipo de estudo é a

descoberta de factores ligados a um fenémeno.
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2.2 Populacdo e Amostra

Definiu-se como populacdo do estudo todos os doentes adultos internados na
Unidade de Cuidados Continuados da SCMS, que inclui UMDR e ULDM.

A amostra selecionada para este estudo € do tipo n&o probabilistico, por
conveniéncia, uma vez que 0s sujeitos se encontram geograficamente acessiveis. A
amostra é entdo constituida por 46 individuos internados nas unidades acima referidas

unidades, e resultou dos seguintes critérios de inclusao:

v Estar internado na Unidade de Média Duracao e Reabilitagdo ou na
Unidade de Longa Duragdo e Manutencao;

v Apresentarem capacidade de resposta verbal e orientagdo na pessoa,
espaco e no tempo;

v Aceitar participar no estudo e assinar o consentimento (o proprio ou o
seu representante legal, quando necessario), depois de devidamente

informados sobre o assunto.

Do estudo ficaram excluidos todos os doentes da Unidade que nédo preenchiam os referidos

requisitos.

E ainda de referir que a avaliacdo do estado de orientac&o foi realizada com base no
Mini-Mental State Examination (MMSE), em que foi considerado com defeito cognitivo
doentes analfabetos com score inferior ou igual a 15 pontos, doentes com 1 a 11 anos de
escolaridade score inferior ou igual a 22 pontos e por ultimo doentes com escolaridade

superior a 11 anos com score inferior ou igual a 27 pontos.

2.3 Variaveis

Para a concretizacdo do estudo e inevitavel a definicdo de varidveis. A selec¢éo das
variaveis a serem utilizadas em qualquer investigacdo deve ter em conta 0s objectivos do
estudo, as questbes de investigacdo elaboradas, ndo podendo desta forma, ser de livre

escolha do investigador.
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Como a propria palavra nos diz, variavel é qualquer coisa que varia, ou entdo, indo
ao encontro ao que nos diz Fortin (2009) “elas sdo qualidades, propriedades ou
caracteristicas de pessoas, objectos de situagBes susceptiveis de mudar ou variar com o
tempo”. Estas e de acordo com o mesmo autor (2009), podem ser classificadas de acordo
com a relagdo que estabelecem entre si. Sendo assim podem ser variaveis dependentes e

independentes.

Variavel Dependente

Para Fortin (2009) a variavel dependente ndo é mais do que o resultado preditivo do

investigador.

No nosso caso especifico, consideramos como varidvel dependente do nosso

estudo, a Esperanca do doente internado em contexto de cuidados continuados.

Variavel Independente

Uma variavel independente é um elemento que é introduzido e manipulado numa
situacdo de investigagdo com vista a exercer um efeito sobre uma outra variavel. A variavel
independente, chamada também varidvel experimental, é considerada como a causa do

efeito produzido na variavel dependente (Fortin, 2009).

Tendo em conta 0 nosso objectivo em avaliar o nivel de esperanca do doente
internado nos cuidados continuados, consideramos varias variaveis independentes que para
nés serdo prementes na obtencdo dos nossos 0s objectivos. Neste sentido, estas foram
divididas em trés grandes dominios: (1) sociodemograficas: género, idade, zona de
residéncia, estado civil, habilitagdes literarias, situacao profissional e rendimento familiar; (2)
Clinicas: que incluem valéncia de internamento, n° de internamentos anteriores, diagnéstico
clinico actual, motivos de internamento, antecedentes pessoais; (3) Psicossociais: que se

refere a qualidade de vida e do sono.

Estas variaveis servem para caracterizar a amostra e também, avaliar a sua
interferéncia na variavel dependente. Elaboramos uma representacdo esquematica, que
procura dar a conhecer o tipo de relagdo que se pretende estabelecer entre as variaveis, (cf.

Esquema 1)
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Esquema 1 — Representagao esquematica da relagdo prevista entre variaveis.

VARIAVEL DEPENDENTE

ESPERANCA
Varaveis Clinicas:
v' Valéncia de internamento < {} >
v

v" N° de Internamentos
Anteriores

v Diagnéstico Clinico Atual
v Motivo de internamento Varéveis

v' Antecedentes Pessoais Psicossociais:

v" Qualidade de Vida

v Sono

2.4 HipGteses

//

v

Varaveis

Sociodemograficas:

Género

Idade

Zona de Residéncia
Estado Civil
Habilitagbes Literarias
Situacgéo Profissional

Rendimento Familiar

J

Para Polit, Beck e Hungler (2004) a hipotese “é uma tentativa de previsao sobre a

relacdo entre duas ou mais variaveis na populagao sob estudo” é uma solugao possivel para

um problema, através de uma preposi¢cdo estavel, ou seja, de uma expressao verbal

susceptivel de ser declarada verdadeira ou falsa. Com o0s objectivos tracados, que

orientaram o nosso estudo, elabordmos as seguintes hipoteses:

H1 — Existe associacdo entre as variaveis sociodemograficas (género, idade, zona de

residéncia, estado civil, escolaridade, situacdo profissional e rendimento mensal) e a

esperanca dos utentes em contexto de Cuidados Continuados.

H2 — Existe associagdo entre as variaveis clinicas (valéncia de internamento e

internamentos anteriores) e a esperanca dos utentes em contexto de Cuidados

Continuados.
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H3 - As varidveis psicossociais (qualidade de vida e qualidade do sono) sao
preditoras da esperanca dos utentes em contexto de Cuidados Continuados.
O desenho de investigacdo que elabordmos constituiu um guia orientador para a

realizacdo e desenvolvimento do estudo.

2.5 Instrumento de colheita de dados

A escolha do instrumento de recolha de dados deve ter em consideragcdo a natureza

do estudo, mas também a populagdo, os objectivos e recursos disponiveis.

Ha diversas formas para a colheita de dados e é o investigador que deve determinar
o tipo de instrumento de medida que melhor convém ao objectivo do estudo, as questbes de

investigacao e as hipéteses formuladas (Fortin, 2009).

De acordo com o método de investigacdo a que iremos recorrer neste estudo, o
instrumento de recolha de dados a utilizar ser4 o inquérito, uma vez que este permite
recolher informagdes baseando-se, geralmente, na inquisicdo de um grupo representativo
da populacdo em estudo. Para tal, colocar-se-4 uma série de questdes que abarquem o
tema em causa, ndo havendo interacgéo directa entre estes e os inquiridos (Ribeiro, 2007).

Tendo em conta os objetivos a que nos propusemos, descrevemos de seguida o
nosso instrumento de colheita de dados (cf. ANEXO 1), o qual obedece a seguinte

disposicgéo:

Parte | — Caracterizacdo Sociodemogréfica

Este grupo procura realizar a caracterizagdo dos doentes, nomeadamente em termos
de idade, género, estado civil, zona de residéncia, distrito, habilitagbes literarias, profissao,

situagao profissional e rendimento familiar mensal (cf. ANEXO I).

Parte Il — Caracterizacdo Clinica

Conjunto de questdes que visam caracterizar algumas variaveis clinicas, como:
valéncia de internamento, internamentos anteriores, diagnéstico actual, o motivo de

internamento e se tém outras doencas associadas (cf. ANEXO I).

Parte Il — Caracterizacdo Psicoldgica

A avaliagcéo das varidveis de cariz psicoldgicas aborda a Escala de Esperanca (Herth
— HHI — PT), Questionario de Qualidade de Vida e o Questionario do Sono de Oviedo
(QSO), (cf. ANEXO I).
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= Escala de Esperanca (Herth — HHI = PT).

A abordagem da esperanga ao longo de muitos anos tem sido confiada a intuicdo e a
sensibilidade dos profissionais em relacdo ao tema. Este facto pode constituir, em certas
situagdes, um verdadeiro obstaculo na resposta as necessidades do doente. Neste sentido
torna-se fundamental a existéncia de um instrumento que nos permita medir a esperanca

dos doentes.

O “Herth Hope Index” (HHI) € um instrumento para medir a esperanca especialmente
desenvolvido no contexto de final de vida e especificamente concebido para a utilizacdo na
pratica clinica (Herth, 1992), raz6es que motivaram a sua escolha como instrumento neste
estudo. A Escala de Esperangca de Herth procura facilitar a avaliagdo da esperanca em
varios intervalos onde as variagdes nos niveis de esperancga poderéo ser identificadas. Pode
ser utilizada em varios contextos, nomeadamente: em doentes croénicos, idosos na
comunidade ou em instituicbes, para a avaliagdo de dor e esperanca em doentes com
cancro, na avaliacdo de doentes em cuidados paliativos e também para executar plano de

intervengdes de enfermagem, entre outros.

O instrumento em estudo é uma adaptacgéo da “Herth Hope Scale” (HHS) da mesma
autora, cujo objectivo foi capturar a multidimensionalidade da esperangca como representada
pela HHS, reflectir claramente as dimensdes da esperanca em situagdes clinicas, reduzir o
namero e a complexidade dos itens e assim apresentar um instrumento mais Util
clinicamente. O HHI é designado para facilitar a avaliacdo da esperanca em varios intervalos
onde as alterac6es nos niveis de esperanca poderdo ser identificadas, requerendo pouco
tempo e energia no seu preenchimento. Além de ter fortes bases teoricas apresenta
propriedades psicométricas satisfatérias demonstradas, apoiando os investigadores na
avaliacdo da esperanca entre os doentes e na avaliacdo da efectividade de estratégias de

aumento da esperanca.

O instrumento em estudo é de origem americana, tal como o instrumento original, a
versdo portuguesa é constituida por uma escala unidimensional, do tipo Likert. A pontuagéo
varia entre 1 (“discordo totalmente”) e 4 (“‘concordo totalmente”). Apds analise da
homogeneidade dos itens foi necessario suprimir nesta versédo trés dos itens originais.
Assim sendo, o Herth Hope Index - PT é constituido por um total de 9 itens, organizados
numa unica dimensédo, podendo a pontuacéo final variar entre 9 e 36, em que quanto maior

a pontuacgédo obtida, maior o nivel de esperanca. (Viana, Dixe & Barbosa, 2010).
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A amostra portuguesa foi constituida por 117 doentes em cuidados paliativos, com
uma média de idades de 67.30 anos e, maioritariamente, do sexo feminino (56.40%). Os
niveis de esperanga foram considerados “bons” (score medio = 3.20 pontos e desvio padréao
= 0,52 pontos) (ldem). O instrumento final, com 9 itens, apresenta assim uma boa
consisténcia interna (Alpha de Cronbach de 0.87), mesmo quando comparado com o
instrumento original, cujo Alpha de Cronbach foi de 0.94 (Ibidem).

= Avaliacdo Qualidade de Vida - Functional Assessment of Cancer Therapy General
(FACT-G) versao 4, de Cella et all, (1993) adaptado por Pereira & Santos (2011).

Cada vez mais existe uma preocupagdo em assegurar qualidade de vida ndo sé aos
doentes assim como aos seus familiares / cuidadores. Uma vez que nao foram encontrados
estudos com relevancia cientifica para avaliar este constructo, optamos por utilizar
instrumentos validados para a cultura portuguesa em doentes paliativos. Seleccionamos um
instrumento validado nesta area ja que, como referido anteriormente, 0 nosso pais néo
oferece uma resposta suficiente de cuidados paliativos face as necessidades existentes,
muitos destes doentes encontram-se internados em unidades de cuidados continuados onde
lhes sdo prestadas accdes paliativas. Neste sentido e face a nossa realidade utilizamos a
escala Functional Assessment of Cancer Therapy- General (FACT-G) versao 4, de Cella et
al. (1993), adaptado para Portugal por Pereira & Santos em 2011.

Esta escala funcional foi desenvolvida com o objetivo de avaliar de qualidade de vida
geral, composta por 27 itens que avaliam quatro dominios da qualidade de vida: Bem-estar
Fisico (PWBJ/BEFI); Bem-estar Funcional (FWB/BEF); Bem-estar Social/Familiar
(SWB/BESF) e Bem-estar Emocional (EWB/ BEE).

v' Physical Well-Being / Bem-estar Fisico (PWB/ BEFI) com 7 itens (item 1 ao
7);

v" Functional Well-Being / Bem-estar Funcional (FWB/BEF) com 7 itens (item
ao 14);

v Social / Family Well-Being /Bem-estar Social/Familiar (SWB/BESF) com 7
itens (item 21 ao 27);

v' Emotional Well-Being / Bem-estar Emocional (EWB/BEE) com 6 itens (item
15 ao 20);

As respostas sdo apresentadas segundo uma escala de concordancia de Likert de

cinco pontos (0O=nem um pouco até 4 = muitissimo). Os scores de cada uma das quatro
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subescalas/dominios podem ser somados, podendo ainda obter-se o score global de
gualidade de vida. Assim, valores mais elevados correspondem a melhor qualidade de vida

nas suas diversas dimensdes. O questionario é de autopreenchimento demorando,

aproximadamente, 10 minutos o seu preenchimento total (Pereira & Santos, 2011).

Pelas andlises efetuadas, a FACT-G revelou boas propriedades psicométricas, assim
como aceitabilidade pelos respondentes, pelo que se justifica a sua aplicacdo em
investigacdo e na prética clinica no estudo da qualidade de vida, como variavel interveniente
na esperanca em doentes com doenca cronica, oncolégica e em fase final de vida,

acompanhados em cuidados continuados, (Pereira & Santos, 2011).

= Questionario do Sono de Oviedo (Bobes et al., 1997).

Muitas pessoas tém dificuldade em dormir. A insénia é um distdrbio do sono que
consiste na incapacidade de iniciar ou manter o dormir, ou de ter uma duragdo e qualidade

sono adequado para restaurar energia e o estado normal de vigilia.

O Questionario de Sono de Oviedo € uma breve entrevista semiestruturada de ajuda
diagnostica para os transtornos do sono do tipo insénia e hipersénia segundo 0s critérios
DSM-IV e CIE-10 (Bobes et al., 2000). A sua versao final é constituida por 15 itens, 13 dos
quais agrupam-se em 3 escalas categoriais diagnosticas: satisfacdo subjetiva do sono (1
item), insonia (9 itens) e hipersonia (3 itens). Para além disto, a escala de insonia € também
dimensional e proporciona informac@o sobre a gravidade da insénia em caso de estar

presente.

Neste sentido e tendo em conta que a pontuagcédo em cada escala oscila entre 9 e 45,
guanto maior pontuacdo maior indice de insénia. Os dois itens restantes proporcionam ao
clinico informacéo adicional sobre transtornos de tipo organico e sobre o tipo e frequéncia

do uso de qualquer tipo de auxilio para indug&o do sono, como chés, farmacos, etc.

Todos os itens sdo respondidos mediante uma escala tipo Lickert, uma das técnicas
de medida mais utilizada em estudos cientificos (Cafiadas & Sanchez, 1998), exceto o
primeiro item (satisfacdo com o sono) em que a escala € medida por 7 valores (de 1 a 7),
em todos as outas escalas temos 5 valores (de 1 a 5) que se referem a frequéncia, tempo e

percentagens.
Desta forma, no nosso estudo:

v’ Satisfacao subjetiva do sono (item 1) oscila entre 1 e 7 sendo que quanto mais

elevada a pontuacdo melhor a satisfagéo subjetiva com o sono;



54

v" A subescala da Insoénias, refere-se a sintomatologia das insénias, constituida
pelos itens: 2.1; 2.2; 2.3; 2.4; 3, 4, 5, 6 e 7, com os valores a oscilarem entre 9 e 45, onde
uma maior pontuagao equivale a um maior indice de insénia;

v" A subescala da Hipersoénias, € relativo a sintomatologia das hipersoénias foi
avaliada com os itens: 2.5; 8 e 9, com os valores a oscilarem entre 3 e 15 onde uma maior
pontuacgdo equivale a um maior indice de hipersonia.

v Total de Oviedo — Alusivo ao global das perturbacdes do sono.

2.6 Procedimentos ético-legais

Na pesquisa em enfermagem é frequente a utilizacdo de individuos como sujeitos de
investigacdes cientificas, como tal & fundamental assegurarmos que seus direitos sdo
protegidos. Neste contexto e depois de tomada a decisdo de incidir este estudo sobre a
esperanca dos doentes internados nos cuidados continuados foi nossa preocupagéo

preservar algumas questfes éticas.

Assim, contactamos pessoalmente os responsaveis da Unidade de Cuidados
Continuados da Santa Casa da Misericordia de Seia, apresentando-lhes em tracos gerais 0s

objectivos do nosso estudo e a forma como pretendiamos fazé-lo.

Desde desta abordagem inicial assumimos o compromisso de que as
confidencialidades das respostas seriam garantidas segundo uma rigorosa conduta ética
respeitando os principios da beneficéncia, da justica e de um respeito integral pela
dignidade humana. Além disso, asseguramos que todas as entrevistas seriam efectuadas
num lugar adequado, de forma a n&o perturbar o funcionamento de todas as dindmicas da
instituicdo. Posteriormente, foi dirigido o oficio ao Provedor e Mesa Administrativa da Santa
Casa da Misericordia de Seia e ap0s o despacho da autorizacao ter sido favoravel foi aberto

caminho para o inicio do processo de recolha de dados (cf. ANEXO Il).

Para além da autorizagdo acima mencionada, ndo esquecemos em momento algum
de pedir individualmente a cada doente, o seu consentimento para a colaborar nesta
pesquisa (cf. ANEXO IlI).

A recolha de dados foi realizada durante o més de abril 2016. Sempre que possivel
foram feitas auto-aplicagBes dos questionarios em doentes alfabetizados, no entanto e
devido a dificuldade sentida por alguns doentes na compreensdo do mesmo instrumento de

avaliacdo e impossibilidade de leitura por outros, foi nossa intencdo cooperar no assinalar
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das respostas, para que a recolha de dados tivesse éxito, na presenca dos entrevistados e
sempre consoante as orientagdes dos mesmos. Nos doentes em que o seu nivel de literacia
era baixo, os questionérios foram lidos e preenchidos pela investigadora de acordo com as
orientagcdes destes.
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3. Resultados

O presente capitulo tem por finalidade apresentar os resultados obtidos nesta
investigacao, a partir dos questionarios aplicado aos Participantes.

A organizacao e sequéncia dos assuntos apresentados terdo em conta a ordem pela
qual foi construido o instrumento de colheita de dados, os objetivos propostos para o estudo
e ainda o referencial teérico de suporte.

Os dados serdo apresentados em quadros e tabelas, uma vez que facilitam uma
melhor visualizagdo, permitindo uma leitura mais clara e objetiva. As tabelas onde né&o
apresentamos totais nas colunas referem-se a resultados onde eram permitidos respostas
multiplas. Também as fontes das tabelas serdo omissas, uma vez que todos os dados foram
recolhidos através do instrumento de colheita de dados.

Comecaremos por apresentar inicialmente uma estatistica descritiva dos dados e
posteriormente passaremos a uma andlise inferencial no sentido de encontrarmos

associacdes entre variaveis.

Seccdao | — Caracterizagdo Sociodemografica dos Participantes

Os resultados que seguidamente apresentamos visam proceder a uma

caracterizacao sociodemografica dos participantes no estudo.

Idade e género

A tabela 1, permite constatar que a amostra utilizada neste estudo é constituida por

46 participantes, sendo 27 (58,7%) do sexo feminino e 19 (41,3%) do sexo masculino.

Constatamos também que a idade da amostra total oscila entre um valor minimo de
46 e um maximo de 92 anos, correspondendo-lhe uma idade média de 74,39 anos, um
desvio padrdo de 13,15 e um coeficiente de variacdo de 17,67%, o que nos indica a

existéncia de uma dispersdo moderada em torno da média.

Analisando as estatisticas relativas a idade em funcdo do género, verificamos que a

média de idades para o sexo feminino (X=81,22) é bastante superior a do sexo masculino (X
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= 64,68), apresentando o grupo feminino uma baixa dispersdo e o masculino uma dispersao
moderada em torno da média.

As medidas de assimetria ou enviesamento (Skweness) e de achatamento ou curtose
(Kurtosis), levam-nos a concluir que a distribuicdo das idades, para os homens, mulheres e

amostra total & simétrica e platicurtica.

Tabela 1 - Estatisticas descritivas da idade e género dos Participantes

Idade N Min Madx X Dp Sk/error K/error CV (%)
Masculino 19 46 92 64,68 14,13 0,88 -0,92 21,84
Feminino 27 67 90 81,22 6,61 -1,02 -0,39 8,13

Total 46 46 92 74,39 13,15 -2,10 -0,78 17,67

Grupos etarios

A distribuicao dos participantes por grupos etarios mostra, que a percentagem mais
elevada (41,3%) se encontra no escaldo superior aos 81 anos, seguindo-se 0 segundo
escaldo (66-80 anos) com 32,6% e o primeiro escaldo (45-65 anos) com 26,1%.

Com se pode verificar existe um predominio de mulheres nos escaldes mais

elevados enquanto que nos homens se verifica o inverso.
Distrito a que pertencem

Considerando o distrito a que pertencem, podemos observar que como era de
esperar a maioria (54,3%) pertence ao distrito da Guarda, na segunda posi¢éo estdo os do
distrito de Coimbra (21,7%) na terceira esta Viseu (17,4%) e com valores percentuais

menores aparece Castelo Branco (4,3%) e Santarém (2,2%).
Zona de Residéncia

Quisemos ainda saber qual a zona de residéncia dos nossos inquiridos: os dados
mostram que a maioria (63,0%) habita em zona rural e apenas 37,0% habita em zona
urbana. Vimos ainda que esta tendéncia se verifica quer para homens quer para as

mulheres.

Estado Civil
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Relativamente a variavel descrita, verificamos que o maior grupo percentual (41,3%)
da amostra tem com estado civil casado/unido de facto, seguindo-se 0s viivos com 28,3%,
em terceiro lugar os solteiros (17,4%) e por fim os divorciados/separados com 13,0%.

Analisando o estado civil por género, verifica-se que os divorciados sdo todos

(13,0%) do sexo masculino, enquanto a viuvez predomina no género feminino.

Tabela 2 - Dados sociodemograficos dos elementos da Amostra.

OENERC MASCULINO FEMININO TOTAL
VARIAVEIS = o L e i e
GRUPOS ETARIOS
45-65 12 26,1 - - 12 26,1
66-80 5 10,9 10 21,7 15 32,6
>81 2 4,3 17 37,0 19 41,3
DISTRITO
Castelo Branco 1 2,2 1 2,2 2 4,3
Coimbra 3 6,5 7 15,2 10 21,7
Guarda 9 19,6 16 34,8 25 54,3
Santarém 1 2,2 - 1 2,2
Viseu 5 10,9 3 6,5 8 17,4
ZONA DE RESIDENCIA
Rural 11 23,9 18 39,1 29 63,0
Urbana 8 17,4 9 19,6 17 37,0
ESTADO CIVIL
Casado/unido de Facto 8 17,4 11 23,9 19 41,3
Solteiro 3 6,5 5 10,9 8 17,4
Vitvo 2 4,3 11 23,9 13 28,3
Divorciado/separado 6 13,0 - - 6 13,0
TOTAL 19 41,3 27 58,7 46 100

Escolaridade

A tabela 3 mostra que o nivel de escolaridade dos elementos da nossa amostra €
globalmente baixa. Podemos constatar que (52,2%) tem 4 anos de escolaridade ou seja o 1°
ciclo do ensino basico, seguindo-se 0s que sabem ler e escrever (19,6%) e na terceira

posicéo os que ndo tem escolaridade (15,2%).
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Os restantes niveis de escolaridade também estao presentes no grupo, contudo com
menores valores percentuais. Existem pequenas diferencas em funcdo do género contudo,

as mulheres possuem escolaridade mais baixa.
Profisséo

Quisemos ainda saber que tipo de profissbes exerciam anteriormente 0S N0OSS0S
inquiridos: recorremos para o efeito a tabela Nacional de Profissdes em Portugal e os dados
expressos na tabela 3 mostram que a maioria dos participantes no estudo integra o grupo de
domésticas/costureiras (30,4%) seguindo-se os trabalhadores ndo qualificados (28,3%) os
operarios, artifices e trabalhadores similares com 23,9% e por fim o pessoal de servicos e
vendedores (17,4%).

Situacéo Profissional

Quanto a situacdo profissional, verificamos que a maioria dos participantes se
distribui fundamentalmente pelos que se encontram reformados (84,8%) desempregados
(8,7%) e outra (6,5%) onde se colocam os individuos com rendimento minimo e prestacdes
sociais. Nenhum dos participantes se encontrava empregado 0 que nao nos surpreende

atendendo 4 media de idades.

Analisando a distribuicdo da situacdo profissional por género, constata-se que
apenas os homens se distribuem pela alternativa desempregado (8,7%).

Rendimentos Mensais

Quanto a variavel rendimentos, verificamos que a grande maioria (87,0%) dos
participantes aufere um rendimento mensal que corresponde ao ordenado minimo nacional,
8,7% assume dispor de uma quantia correspondente a 2 ordenados minimos nacionais e
apenas dois participantes referem valores correspondentes a 4 e 5 ordenados minimos

nacionais respetivamente.
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Tabela 3 - Dados sociodemograficos dos elementos da Amostra (cont.)

GENERO MASCULINO FEMININO TOTAL
VARIAVEIS N & N & N &
ESCOLARIDADE
Sem escolaridade 1 2,2 6 13,0 7 15,2
Sabe ler e escrever 2 4,3 7 15,2 9 19,6
12 Ciclo (42 classe) 12 26,1 12 26,1 24 52,2
22 Ciclo (até 62 ano) 2 4,3 2 4,3 4 8,7
32 Ciclo (até 92 ano) 2 4,3 - - 2 4,3
Ensino Secundario - - - - - -
Ensino Superior - - - - - -
PROFISSAO
Domeésticas/ costureiras - - 14 30,4 14 30,4
Pessoal de Servicos e vendedores 1 2,2 7 15,2 8 17,4
ebalhadores simiaes mo 2 : : mo 2
Trabalhadores nao Qualificados 7 15,2 6 13,0 13 28,3
SITUACAO PROFISSIONAL
Empregado - - - - - -
Desempregado 4 8,7 - - 4 8,7
Reformado 13 28,3 26 56,5 39 84,8
Outra 2 4,3 1 2,2 3 6,5
RENDIMENTOS
Ordenado minimo Nacional 16 34,8 24 52,2 40 87,0
2X Ordenado minimo Nacional 2 4,3 2 4,3 4 8,7
3X Ordenado minimo Nacional - - - - - -
4X Ordenado minimo Nacional - - 1 2,2 1 2,2
Superior a 4X Ordenado minimo 1 2,2 - - 1 2,2
Nacional
TOTAL 19 41,3 27 58,7 46 100

Seccéo Il — Caracterizacao Clinica dos Participantes

O quadro clinico dos nossos participantes é bastante varidvel de individuo para
individuo. Neste sentido os resultados que apresentamos nesta se¢do visam
fundamentalmente identificar a valéncia do internamento, internamentos anteriores,

diagnostico atual, motivos que levaram ao internamento e 0s antecedentes pessoais.
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O facto da tabela 4 ndo apresentar totais deve-se a particularidade de algumas das

questBes permitirem respostas multiplas.

Valencia do internamento

De acordo com os dados expressos na tabela 4 verificamos que a maioria (71,7%)
dos participantes esta em Unidades de Media Duracao e Reabilitacdo, seguindo-se (28,3%)
0s que estdo em Unidades de Longa Duracdo e Manutencéo.

Analisando a distribuicdo da varidvel por género, constatamos que nao existem

diferencas significativas entre homens e mulheres.

Internamentos Anteriores

Questionados sobre internamentos anteriores verificamos que a maioria (89,1%) dos
participantes os teve, ao contrario de 10,9% que responde “néo ter tido”.

Junto dos que responderam sim, averiguamos sobre o seu numero: deste modo
constatamos que 46,3% teve apenas 1 internamento anterior, 34,1% dois, 14,6% trés
internamentos e apenas 4,9% ou seja dois individuos responde 4, sendo estes do sexo

masculino.
Diagndstico atual

O diagnostico atual dos nossos participantes distribui-se por um leque variado de
situacdes: assim verificamos que as patologias com maior incidéncia sdo as fraturas
(30,4%), seguindo-se os AVCs (17,4%), as depressfes/ Alzheimer / Doengca mental (15,2%)
e as doengas respiratérias (10,9%). Também as neoplasias, ulceras de pressdo e

amputacdes sado referidas mas com menor expessao numerica.

Motivos do internamento

Os motivos de internamento apontados mostram que para a grande maioria (95,7%)
dos participantes o principal motivo foi a reabilitagdo funcional, seguindo-se (17,4%) a

reabilitacdo cognitiva e na terceira posicao (15,2%) a reabilitagdo cuténea.

Analisando a distribuicdo da variavel por género, constatamos que a maioria dos
homens descobriu os sintomas mais recentemente que as mulheres, que também aqui

seguem a distribuicdo da amostra total.
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Tabela 4 - Caracterizacédo Clinica dos Participantes

ERRERD MASCULINO FEMININO TOTAL
VARIAVEIS ) 2 B 2 L g
VALENCIA DE INTERNAMENTO
U. Média duragdo e Reabilitagdo 13 28,3 20 43,5 33 71,7
U. Longa duragdo e manutengao 6 13,0 7 15,2 13 28,3
INTERNAMENTOS ANTERIORES
Sim 17 37,0 24 52,2 41 89,1
Nao 2 4,3 3 6,5 5 10,9
SE SIM, QUANTOS
1 9 22,0 10 24,4 19 46,3
2 4 9,8 10 24,4 14 34,1
3 2 4,9 4 9,8 6 14,6
4 2 4,9 - - 2 4,9
DIAGNOSTICO ACTUAL
Fraturas 2 43 12 26,1 14 30,4
Ulceras 2 4,3 1 2,2 3 6,5
Doenga cardiaca 1 2,2 1 2,2 2 4,3
Doenga respiratoria 3 6,5 2 4,3 5 10,9
Neoplasias 1 2,2 2 4,3 3 6,5
AVC’s 4 8,7 4 8,7 8 17,4
Depressdo/ Alzheimer / Doenga 5 10,9 2 4,3 7 15,2
mental
Amputacdo - - 2 4,3 2 4,3
MOTIVO DO INTERNAMENTO
Reabilitagdo funcional 19 41,3 25 54,3 44 95,7
Reabilitagdo cognitiva 4 8,7 4 8,7 8 17,4
Reabilitagdo cutanea 3 6,5 4 8,7 7 15,2
Descanso do cuidador - - - - - -
Outra - - - - - -

Antecedentes Pessoais

Quisemos ainda conhecer os antecedentes pessoais dos nossos inquiridos: os dados
mostram que o0 maior grupo percentual (45,7%) apresenta hipertensdo arterial (HTA)
seguindo — se a Diabetes Mellitus para 26,1%, e o alcoolismo para 15,2% (todos do género

masculino).

A alternativa de resposta “outros”, mostra igualmente uma dispersao de situacdes

gue podemos visualizar na tabela 5, onde também por ordem decrescente encontramos a
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doenca pulmonar (13,0%), as fraturas e artroplastias (13,0%), a obstipacdo, (10,9%) e

outras com menores valores percentuais.

Tabela 5 - Caracterizacao Clinica dos Participantes

GENERO MASCULINO FEMININO TOTAL
VARIAVEIS N & N & N &
ANTECEDENTES PESSOAIS
Alcoolismo 7 15,2 - - 7 15,2
HTA 7 15,2 14 30,4 21 45,7
Diabetes Mellitus 4 8,7 8 17,4 12 26,1
OUTROS ANT. PESSOAIS
Sindrome vertiginoso - - 3 6,5 3 6,5
Paraplegia 2 4,3 - - 2 4,3
Doenga pulmonar 3 6,5 3 6,5 6 13,0
Anemia 2 4,3 2 4,3 4 8,7
Doengas degenerativas 1 2,2 3 6,5 4 8,7
Alzheimer / Epilepsia 2 43 2 4,3 4 8,7
Fraturas/ Artropatias 1 2,2 5 10,9 6 13,0
Insuficiéncia Cardiaca 2 43 - - 2 4,3
Insuficiéncia Renal 1 2,2 3 6,5 4 8,7
AVC - - 2 4,3 2 4,3
Obstipacdo 2 4,3 3 6,5 5 10,9
Seccéo lll — Esperanca, Qualidade de Vida e Qualidade do Sono dos Participantes

Esta terceira secc¢do procura avaliar alguns variaveis psicossociais designadamente
a Esperanca, a Qualidade de Vida e a Qualidade do Sono dos Participantes. Os dados

seréo apresentados pela ordem em que foram respondidos no questionario.

Assim, comecaremos por avaliar a esperanca numa tabela descritiva das respostas
aos diferentes itens da escala, seguidamente faremos uma andlise estatistica descritiva em
funcdo do género e amostra total e por fim faremos uma analise em fungdo dos niveis

classificativos da esperanca.

Opinides sobre os itens
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Como podemos constatar através da tabela 6 ha uma tendéncia (maiores valores
percentuais) dos participantes deste estudo tem se posicionar nas colunas intermédias ou
seja “discordo” e “concordo” apesar de globalmente podermos afirmar que ha posturas

positivas sobre os véarios aspetos da vida.

Assim e tendo em conta aos valores percentuais mais elevados, podemos verificar que
56,5% dos participantes tem atitudes positivas perante a vida, 45,7% ndo tem objetivos a
curto, médio/ longo prazo, 37,0% nao se sente sO, 56,5% consegue ver possibilidades nas
dificuldades, 76,1% professa uma fé que Ihe d& conforto, 65,2% tem medo do seu futuro,
50,0% consegue recordar tempos felizes e agradaveis, 43,5% tem uma profunda forca
interior, 56,5% €& capaz de dar e receber carinho/amor, 56,6% sente que a sua vida ndo tem
um rumo, 56,6% nao acredita que cada dia tenha potencial e (54,3%+28,3%) sente que a

sua vida tem valor e mérito.

Tabela 6 - Opinides dos Participantes sobre os itens da escala da esperanca

RESPOSTAS DISCORDO CONCORDO

TOTALMENTE 2l iy SONCORRO TOTALMENTE
ITENS N % N % N % N %
Tenho uma atitude positiva per. a vida. 3 6,5 12 261 2% 56,5 5 10,9
Tenho objetivos a curto, médio e /ou a
longo prazo. 1 2,2 21 45,7 18 39,1 6 13,0
Sinto-me completamente sé. 16 348 17 37,0 9 196 4 8,7
Consigo ver possibilidades nas
dificuldades. 4 8,7 14 30,4 26 56,5 2 4,3
Tenho uma fé que me da conforto 1 22 10 21,7 18 39,1 17 37,0
Tenho medo do meu futuro. 5 10,9 7 15,2 30 65,2 4 8,7
Consigo recordar tempos felizes e
agradaveis. - - 10 21,7 23 50,0 13 28,3
Tenho uma profunda forga interior. 1 22 12 26,1 20 43,5 13 28,3
Sou capaz de dar e receber
carinho/amor. - - 6 13,0 26 56,5 14 30,4
A minha vida tem um rumo. 5 10,9 21 45,7 16 348 4 8,7
Acredito que cada dia tem potencial. 5 10,9 2 45,7 17 37.0 3 6,5
Sinto que a minha vida tem valor e
mérito. 1 2,2 7 15,2 25 54,3 13 28,3

Esperanca e género
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A escala da esperanca pode oscilar entre 12 e 48 pontos e quanto maiores forem 0s
valores maior a esperancga dos participantes. Assim a tabela 7, permite constatar que os
valores da esperanca da amostra total oscila entre um valor minimo de 21 e um méaximo de
45 pontos, correspondendo-lhe um valor médio de esperanca de 33,39 pontos, um desvio
padrdo de 6,46 e um coeficiente de variagdo de 19,34%, o que nos indica a existéncia de

uma dispersdo moderada em torno da média.

Analisando as estatisticas da esperanca em funcdo do género, verificamos que a
média da esperanca para o sexo feminino (x=32,85) é inferior a do sexo masculino (x=
34,15), apresentando os dois grupos uma dispersao moderada em torno da média.

As medidas de assimetria ou enviesamento (Skweness) e de achatamento ou
curtose (Kurtosis), levam-nos a concluir que a distribuicdo da esperanca, para os homens,

mulheres e amostra total € simétrica e platicurtica.

Tabela 7 - Estatistica descritiva da esperanca dos Participantes em fun¢éo do género

. . < cv
Esperanga N Min Madx X Dp Sk/error K/error (%)
0,
Masculino 19 21 45 34,15 7,40 -0,52 -0,85 21,69
Feminino 27 24 42 32,85 5,79 0,72 -1.31 17,62
Amostra
total 46 21 45 33,39 6,46 -0,60 -1,28 19,34
ota

Niveis classificativos da Esperanca

De acordo com a pontuacdo obtida, e considerando a inexisténcia de grupos de
corte, foi aplicada a férmula apresentada por Pestana & Gageiro (2005) para a constituicao
dos grupos: (Média + 0.25 dp). Do resultado obtido adoptar-se-a a seguinte classificagao:

- Esperanca reduzida - < 31,78 pontos
- Esperanca moderada entre 31,79 e 35 pontos
- Esperanca elevada - = 35 pontos

Assim podemos verificar, que 45,7% dos participantes apresenta esperancga reduzida,

39,1% esperanca elevada e 15,2% esperanca moderada.
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Tabela 8 — Estatistica descritiva da esperanca dos Participantes em funcao do género

GENERD MASCULINO FEMININO TOTAL
0, 0, 0,
SONO N % N % N %
Esperanga reduzida 10 21,7 11 23,9 21 45,7
Esperan¢a moderada 1 2,2 6 13,0 7 15,2
Esperanga elevada 8 17,4 10 21,7 18 39,1

Resultados da aplicacédo da escala de Qualidade de Vida (FACT-G)

O instrumento que mede a qualidade de vida (QDV) utilizada no nosso estudo € o
Functional Assessment of Cancer Therapy General (FACT-G) versédo 4, de Cella et all,
(1993) que foi adaptado para a populagao portuguesa por Pereira & Santos em 2011. Este
questionario é constituido por 27 itens que se dividem em quatro dominios (Bem estar
Fisico, Bem estar social/familiar, Bem estar Emocional, Bem estar funcional).
Inicialmente procederemos a uma avaliagdo por item e posteriormente uma avaliagcdo em

funcdo das dimensdes e valor global do Bem Estar.
Opinido dos Participantes sobre os itens do questionéario da QDV

Numa andlise da primeira dimensao, (Bem-estar Fisico) podemos verificar que os
itens com maiores valores percentuais de respostas sao o “nem muito nem pouco” (posicéo
neutra) ou entdo o “nem um pouco” ou “um pouco”’ posigdes que negam O quadro
sintomatolégico apresentado. Excetua-se ao que fica dito o item “por causa do meu estado
fisico tenho dificuldades em atender as necessidades da minha familia” pois 47,8%
responde muito e 17,4% muitissimo e também o item “ sinto-me doente” em que 36,9%

assume este sentimento.

Relativamente ao Bem-estar Social/Familiar, verificamos uma tendéncia contraria ou
seja de concordancia uma vez que a maioria das respostas recaem nos itens muito e
muitissimo. Excetuamos também aqui os itens — “a minha familia aceita a minha doenga”
“Estou satisfeito como a maneira como a minha familia fala sobre a minha doenga” e ainda “
Estou satisfeito com a minha vida sexual” onde as respostas sdo maioritariamente

discordantes.
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A terceira dimensao que diz respeito ao Bem-estar Emocional revela que a maioria
das respostas integram as duas colunas centrais ou seja concordam um pouco com as

questdes colocadas ou entdo uma posigao neutra “nem pouco nem muito”

A quarta dimenséo diz respeito ao Bem-estar funcional e as respostas mostram que
a percecao dos inquiridos é que a sua funcionalidade esta bastante comprometida. De facto
a maioria (73,9%) néo se sente capaz de trabalhar em casa nem no trabalho 50,0% sente
prazer em viver e gosta de fazer coisas para os divirtam.
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RESPOSTAS NEM UM um NEM Pouco, MUITO MUITISSIMO
POUCO POUCO NEM MUITO

ITENS N % N % N % N % N %
Bem-estar Fisico
1- Estou sem energia 5 10,9 13 28,3 16 34,8 11 23,9 1 2,2
2- Fico enjoado 21 45,7 11 23,9 13 28,3 1 2,2 - -
Sl IS RS BV SN S PP (PR
4- Tenho dores 6 13,0 12 26,1 19 41,3 7 152 2 4,3
tSr—aiian;oe—rr]:s incomodado pelos efeitos secundérios do 6 13,0 18 391 19 41,3 2 43 1 2,2
6- Sinto-me doente 4 8,7 14 30,4 11 23,9 14 30,4 3 6,5
7- Tenho que me deitar durante o dia 16 34,8 16 34,8 6 13,0 7 152 1 2,2
Bem-estar Social /Familiar
:msllgr:: que tenho uma boa relagdo com os meus ) ) 4 8,7 14 30,4 24 522 4 8,7
2- Recebo apoio emocional da familia 2 4,3 7 15,2 7 15,2 17 37,0 13 28,3
3- Recebo apoio emocional dos meus amigos 2 4,3 5 10,9 9 19,6 20 43,5 | 10 21,7
4- A minha familia aceita a minha doenca 6 13,0 8 17,4 16 34,8 12 26,1 4 8,7
sommseeanmonoens |y w0 mp 1 owe 1 ma| 3 s
e mmmajpereere@en 1 s 109 | 5 109 | 15 326 |10 21,7 | 11 239
7- Estou satisfeito com a minha vida sexual 12 26,1 6 13,0 25 54,3 3 6,5 - -
Bem-estar Emocional
1- Sinto-me triste 17,4 17 37,0 6 13,0 11 23,9 4 8,7
2- Estou satisfeito como enfrento a minha doenga 5 10,9 10 21,7 18 39,1 11 23,9 2 4,3
Zoiitgc;u perdendo a esperanga na luta contra a minha 11 23,9 15 326 9 19,6 11 23,9 B B
4- Sinto-me nervoso 6 13,0 12 26,1 15 32,6 10 21,7 3 6,5
5- Estou preocupado com a ideia de morrer 16 34,8 5 10,9 14 30,4 9 19,6 2 4,3
6- Estou preocupado que o meu estado venha a piorar 5 10,9 17,4 7 15,2 17 37,0 9 19,6
Bem-estar Funcional
1- Sou capaz de trabalhar em casa 29 63,0 10,9 17,4 3 6,5 1 2,2
2- Sinto-me realizado com o meu trabalho 29 63,0 6,5 9 19,6 4 8,7 1 2,2
3- Sou capaz de sentir prazer em viver 6 13,0 12 26,1 5 10,9 18 39,1 5 10,9
4- aceito a minha doenga 8 17,4 11 23,9 12 26,1 14 304 1 2,2
5- Durmo bem 8 17,4 15,21 12 26,1 16 34,8 3 6,5
6 Gosto de coisas que fago para me divertir 4 8,7 19,6 13 28,3 15 32,6 5 10,9
7- estou satisfeito com a minha qualidade de vida 7 15,2 9 19,6 16 34,8 14 304 - -

Qualidade de vida dos Participantes por dimensdes

A tabela 9, mostra as estatisticas descritivas das dimensdes da escala de QDV e

valor global. Deste modo podemos constatar que a QDV da amostra total oscila entre um

valor minimo de 30 e um méximo de 65 pontos, correspondendo-lhe um valor médio de
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49,30 pontos, um desvio padréo de 8,44 e um coeficiente de variacdo de 17,11%, o que nos

indica a existéncia de uma dispersdo moderada em torno da média.

Analisando as estatisticas da QDV em funcéo das dimensdes, verificamos que o
bem estar fisico oscila entre um valor minimo de 2 e um maximo de 22 pontos,
correspondendo-lhe um valor médio de 11,45 pontos, um desvio padrédo de 4,27 e um
coeficiente de variagcédo de 37,29%, o que nos indica a existéncia de uma dispersao elevada

em torno da média.

Ja o bem estar emocional oscila entre um valor minimo de 3 e um maximo de 20
pontos, correspondendo-lhe um valor médio de 10,69 pontos, um desvio padrdo de 4,04 e
um coeficiente de variacdo de 37,79%, o0 que nos indica também a existéncia de uma

dispersao elevada em torno da média.

Por fim o bem estar funcional, oscila entre um valor minimo de 0 e um maximo de
24 pontos, correspondendo-lhe um valor médio de 11,34 pontos, um desvio padréo de 5,67
e um coeficiente de variagdo de 50,00%, o que nos indica igualmente a existéncia de uma

dispersao elevada em torno da média.

No sentido de podermos comparar os valores médios das dimensbes e QDV global
determinamos a média aritmética de cada parcela, onde como sabemos os valores podem
oscilar entre zero a um maximo de 4. Os valores acima de 2 sdo considerados positivos e
abaixo deste serdo negativos. Assim, verificamos valores negativos (correspondendo a ma
qualidade de vida) aos niveis do bem estar Fisico (x=1,64) Emocional (x=1,78) Funcional (X
=1,62) e qualidade de vida total (x=1,84). Ja no bem estar Social/familiar existe uma QDV
(positiva) (x=2,25).

As medidas de assimetria ou enviesamento (Skweness) e de achatamento ou curtose
(Kurtosis), levam-nos a concluir que a distribuicdo da QDV, para as dimensdes e valor global

€ simétrica e platicurtica excepto na dimensao fisica que é mesocurtica.
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Tabela 10 — Estatisticas descritivas das dimensdes da QDV dos Participantes

Bem-estar Min Mdx X X Aritm. Dp Sk/error K/error CV (%)
Fisico 2 22 11,45 1,64 4,27 -0,45 0,40 37,29
Social /Familiar 2 25 15,80 2,25 5,74 -1,45 -0,41 36,32
Emocional 3 20 10,69 1,78 4,04 -0,34 -1,15 37,79
Funcional 0 24 11,34 1,62 567 -0,26 -0,86 50,00
TOTAL 30 65 49,30 1,82 8,44 -0,18 -0,16 17,11

Resultados da aplicagdo da escala do Sono de Oviedo (QSO)

Os dados que seguidamente vamos apresentar traduzem as percec¢des dos
participantes sobre o seu sono. O QSO é um instrumento de ajuda diagnéstica para
transtornos de sono de acordo com os critérios DSM-IV e CID-10 (BOBES, et al., 2000). E
formado por 15 itens do tipo Likert, 13 dos quais se agrupam nas seguintes subescalas:
Satisfagdo subjectiva do sono (oscila entre 1-7); Insonia (oscila entre 9-45); Hipersonia
(oscila entre 3-15). O ultimo item proporciona informagéo sobre a presenca de fendbmenos

adversos durante o sono.

Dada a dimensdo da escala e a variabilidade de respostas, procederemos a

apresentacéo dos dados descritivos em diferentes tabelas.
Satisfacdo dos Participantes com o0 seu sono

A tabela 11 expressa o grau de (in)satisfacdo dos participantes sobre o seu sono e
constitui o primeiro item do questionario do sono de Oviedo (QSO): assim podemos verificar
em termos globais que 34,7% dos participantes esta satisfeito, bastante satisfeito e muito
satisfeito com o seu sono, 34,8% demonstra uma atitude neutra (nem satisfeito nem

insatisfeito) e os restantes (30,4%) estdo insatisfeitos.
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Tabela 11 - Satisfacdo dos Participantes com 0 seu sono

Nem
Muito Bastante Insatisfeito insatisfeito satisfeito Bastante Muito
Respostas Insatisfeito Insatisfeito nem satisfeito satisfeito
satisfeito
N % N % N % N % N % N % N %
Qual a satisfacdo com o 3 6,5 3 6,5 8 17,4 16 34,8 10 21,7 4 8,7 2 4,3

estado do seu sono?

Dificuldades dos Participantes em conciliar o sono

A tabela 12 demonstra as dificuldades presentes no adormecer, os tempos de

demora, e 0 n° de despertares durante a noite. Se atendermos aos maiores valores

percentuais verificamos que os participantes do estudo tém dificuldade em conciliar o sono

1-2 dias por semana (39,1%), permanecem sonolentos 1-2 dias (43,5%), alcangam um sono

reparador apenas 1-2 dias (39,1%), em dia nenhum despertam & hora habitual (52,2%), e

em dia nenhum (73,9%) sentem sonoléncia excessiva.

Quando questionados sobre o tempo que demoram a adormecer depois de o tentar,

verificamos que (43,4%) demora entre 10 e 30 mn, 43,5% demora entre 30-60 mn e 13,0%

demora mais de 60 mn.

Relativamente ao n° de despertares durante a noite verificamos, que (8,7%) diz

nenhuma, 50,0% entre 1 e 2 vezes, 19,6% responde 3 vezes e 21,7% responde mais de 3

vezes.
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Nenhum 1-2 dias 3 dias 4-5 dias 6-7 dias
N % N % N % N % N %
Quantos dias/ semana tem tido
dificuldade para:
-Conciliar o sono 14 30,4 18 39,1 3 6,5 1 2,2 10 21,7
-Permanecer sonolento 20 43,5 20 43,5 2 4,3 4,3 2 4,3
-Alcangar um sono reparador 9 19,6 18 39,1 6 13,0 4 8,7 9 19,6
-Despertar a hora habitual 24 52,2 14 30,4 4 8,7 - - 4 8,7
-Excessivasonoléncia 34 73,9 11 23,9 1 2,2 - - - -
10-15 min 16-30 min 31-45 min 46-60 min + 60 min
N % N % N N % N % N
Quanto tempo demora a
. 6 13,0 14 30,4 9 19,6 11 23,9 6 13,0
adormecer depois de o tentar?
Nenhuma 1vez 2 vezes 3 vezes Mais 3
N % N % N N % N % N
Quantas vezes desperta durante
4 8,7 3 6,5 20 43,5 9 19,6 10 21,7

a noite?

Causas do despertar do sono

A tabela 13 mostra as causas do despertar do sono: assim podemos verificar que

para 26,1% dos participantes este se deve a dor, 47,8% atribui-o & necessidade de urinar,

23,9% refere o ruido e apenas um elemento (2,2%) refere “outro” que nao especifica.

Tabela 13 - Causas do despertar do sono dos Participantes

Dor
%

Urinar

%

Ruido

Outro

Se normalmente desperta, pensa

que se deve a:

12

26,1

22

47,8

11 23,9
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Caracteristicas do sono

A tabela 14 mostra a frequéncia com que os inquiridos despertam antes do habitual:
assim podemos verificar que para 47,8% dos participantes desperta como sempre, 17,4%
meia hora antes, 15,2% refere 1 hora antes, 13,0% refere 1-2 horas e apenas 6,5% assinala
mais de 2h.

No que diz respeito a eficiéncia do sono constatamos que apenas 15,2% dos utentes
dorme entre 91-100% da noite, 56,6% entre 71-100% da noite e os restantes 28,3% dormem

somente por periodos abaixo dos 70% da noite.

Quando questionados sobre as consequéncias (dias de cansaco sentido) por nao
dormir bem a noite respondem: 45,7% nenhum; 37,0% 1-2 dias; 6,3% 3 dias; 8,7% 4-5 dias;

e apenas um elemento da amostra respondeu 6-7 dias.

De forma analoga quando questionados sobre a sonoléncia diurna ou dormindo mais
gue habitual & noite constatamos que 47,8% responde nenhum; 37,0% 1-2 dias; 8,7% 3

dias; 4,3% 4-5 dias; e apenas um elemento da amostra (2,2%) respondeu 6-7 dias.

Quando questionados sobre o funcionamento socio-laboral em consequéncia da
sonoléncia sentida constatamos, que 56,5% responde nenhum; 34,8% 1-2 dias; 4,3% 3

dias; 4,3% 4-5 dias; e nenhum elemento da amostra respondeu 6-7 dias.

Verificamos relativamente ao ressonar que 26,1% nao ressona; 19,6% ressona 1-2
dias por semana; 6,5% 3 dias; 26,1% 4-5 dias/semana; e 21,7% respondeu 6-7

dias/semana.

Considerando o ressonar com falta de ar na semana, 84,8% responde nenhum;

13,0% diz 1-2 dias; 2,2% 4-5 dias/semana; e nenhum responde 6-7 dias/semana.

Sobre a ocorréncia dos movimentos das pernas, 52,2% responde nenhum; 19,6% diz
1-2 dias; 17,4% respondem 3 dias/semana; 4,3% 4-5 dias/semana; e 6,5% responde 6-7

dias/semana.

Os pesadelos ndo estdo presentes em 45,7% dos participantes; 32,6% diz que
acontecem 1-2 dias/semana; 10,9% respondem 3 dias/semana; 10,9% 4-5 dias/semana; e

nenhum responde 6-7 dias/semana.

As respostas a pergunta “Durante quantos dias por semana tem tomado farmacos
para dormir ou utilizado qualquer outro remédio prescrito ou nao para o (a) ajudar a dormir?”
mostram que 23,9% dos participantes responde nenhum; 4,3% diz 1-2 dias/semana; 4,3%

refere 3 dias/semana; 2,2% 4-5 dias/semana; e 65,2% responde 6-7 dias/semana.



Tabela 14 - Caracteristicas diversas do sono dos Participantes

Desperto Meia hora 1 hora antes 1-2 horas Mais 2 horas
como sempre tes antes antes
N % N % N % N % N %
Tem notado que desperta antes do
habitual? Se sim, quanto tempo 22 47,8 8 17,4 7 15,2 6 13,0 3 6,5
antes?
0,
91-100% 81-100% 71-80% 61-70% (200 U D
N % N % N N % N % N
Eficiéncia do sono (horas dormidas/
horas na cama). Em term.os médios, 7 15,2 13 283 13 283 9 19,6 4 87
quantas horas tem dormido cada
noite e permanece na cama?
Nenhum 1-2 dias 3 dias 4-5 dias 6-7 dias
N % N % N N % N % N
Quantos dias/ semana tém estado
preocupado ou tem notado cansago
ou diminui¢do no funcionamento 21 45,7 17 37,0 3 6,5 4 8,7 1 2,2
socio-laboral por nao ter dormido
bem na noite anterior?
Quantos dias/semana se tém
sentido demasiado sonolento,
deixando-se dormir durante o dia ou 22 47,8 17 37,0 4 8,7 2 4,3 1 2,2
dormindo mais que o habitual a
noite?
Se se tem sentido com demasiado
sono durante o dia ou tem periodos
de sono diurno, quantos dias da
semana tem estado preocupado ou 26 56,5 16 34,8 2 4,3 2 43 - -
tem notado diminuigdo no seu
funcionamento sdcio-laboral por
esse motivo?
Quantos dias da semana tem,
ou lhe tém dito que tem:
_Ressonado 12 26,1 19,6 3 6,5 12 26,1 10 21,7
-Ressonado com falta de ar 39 84,8 13,0 - - 1 2,2 - -
-Movimentos das pernas 24 52,2 19,6 8 17,4 2 4,3 5 6,5
_Pesadelos 21 45,7 15 32,6 10,9 5 10,9 - -
-Outros - - - - - - - - - -
Durante quantos dias por semana
tem tomado farmacos para dormir
ou utilizado qualquer outro remédio 11 23,9 2 4,3 2 4,3 1 2,2 30 65,2

prescrito ou ndo para o (a) ajudar a
dormir?
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Andlise das dimensdes da Escala do Sono

Podemos verificar através da tabela 15 que relativamente ao grau de satisfacdo dos
Participantes com 0 seu sono os valores oscilam entre um valor minimo de 1 e um
maximo de 7 pontos, correspondendo-lhe um valor médio de 4,02 pontos, um desvio padrao
de 1,42 e um coeficiente de variagdo de 35,32%, o que nos indica a existéncia de uma
dispersao elevada em torno da média.

Ja a insbOnia oscila entre um valor minimo de 9 e um maximo de 40 pontos,
correspondendo-lhe um valor médio de 21,89 um desvio padrdo de 6,71 e um coeficiente de
variacdo de 30,65%, 0 que nos indica também a existéncia de uma disperséo elevada em

torno da média.

No caso da hipersénia os valores oscilam entre um valor minimo de 3 e um maximo
de 10 pontos, correspondendo-lhe um valor médio de 4,60 um desvio padrao de 1,86 e um
coeficiente de variagdo de 40,43%, o que nos indica também a existéncia de uma disperséo

elevada em torno da média.

Também relativamente aos fatores adversos podemos observar que oscilam entre
um valor minimo de 4 e um maximo de 13 pontos, correspondendo-lhe um valor médio de
7,97 pontos, um desvio padrdo de 2,19 e um coeficiente de variacdo de 27,47%, 0 que nos

indica uma dispersao moderada em torno da média.

Por fim considerando o sono nota global verificamos que os valores oscilam entre
um valor minimo de 14 e um maximo de 51 pontos, correspondendo-lhe um valor médio de
30,52 pontos, um desvio padrdo de 7,06 e um coeficiente de variacdo de 23,13%, 0 que nos

indica uma dispersao moderada em torno da média.

As medidas de assimetria ou enviesamento (Skweness) e de achatamento ou
curtose (Kurtosis), levam-nos a concluir que a distribuicdo do sono, para as dimensdes e
valor global é simétrica, a excecao da hipersénia que é assimétrica e mesocurtica para

todas as dimensdes excepto para a dimenséo fendmenos adversos que € platicurtica.
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Tabela 15 — Estatisticas descritivas das dimensdes do Sono

Dimensées do Sono Min Madx X Dp Sk K CV (%)
Satisfagdo Subjetiva 1 7 4,02 1,42 -0,52 0,18 35,32
Insénia 9 40 21,89 6,71 1,51 0,15 30,65
Hipersoénia 3 10 4,60 1,86 3,00 0,75 40,43
Fendmenos adversos 4 13 7,97 2,19 0,49 -0,33 27,47
Sono nota global 18 51 30,52 7,06 1,58 0,70 23,13

Classificacédo do Sono

Utilizando novamente a férmula apresentada por Pestana & Gageiro (2005) para a

constituicao dos grupos (Média + 0.25 dp), resultou a seguinte classificacao:

- Sono com qualidade- < 28,75 pontos

- Sono com qualidade moderada entre 28,76 e 32,28 pontos

- Sono sem qualidade - = 32,29 pontos

Através da tabela 16 podemos verificar, que 45,7% dos participantes tem sono com

qualidade, em oposicdo 34,8% perceciona ter um sono sem qualidade e 15,2% classifica-o

com qualidade moderada.

Tabela 16 — Estatistica descritiva da esperanca dos Participantes em funcédo do género

A MASCULINO FEMININO TOTAL
SONO N % N % N %
Sono com qualidade 8 17,4 13 28,3 21 45,7
Sono com qualidade moderada 3 6,5 6 13,0 9 19,6
Sono sem qualidade 8 17,4 8 17,4 16 34,8
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Analise Inferencial

Terminada a andlise descritiva dos dados, passaremos a apresentar a analise

inferencial com o objetivo de verificagdo de hipoteses.

Previamente a aplicacdo dos testes de Kruskal-Wallis e de Mann-Whitney, foi
verificada a igualdade da forma das distribuicdes das variaveis, (sendo no caso uma
distribuicdo ndo normal) pois corroboramos com Pestana & Gageiro (2005) ao afirmarem

gue se trata de um requisito fundamental prévio a aplicacdo destes dois testes nao

paramétricos.

Nas distribuicdes caracterizadas por grande heterogeneidade de forma e com um
namero baixo de casos em algumas categorias, optou-se pela recodificacdo de algumas
varidveis independentes, o0 que aumentou, substancialmente, a homogeneidade das
distribuicbes e a viabilizacdo dos testes ndo paramétricos referidos. As variaveis

recodificadas foram: estado civil, habilitacdes literarias, situacéo profissional, e rendimentos.

H1 — Existe associacdo entre as varidveis sociodemogréaficas (género, idade, zona de
residéncia, estado civil, escolaridade, situacéo profissional e rendimento mensal) e a

esperanca dos utentes em contexto de Cuidados Continuados.

Para se perceber a influéncia do género na esperanca dos Doentes, utilizou-se o
Teste U de Mann-Whitney. Ao observar a tabela 17, verificamos que ndo existem diferencas

estatisticamente significativas (p= 0,600) entre as variaveis em estudo.

N&o obstante, verificamos pela ordenag&o das médias que s&o os elementos do sexo
masculino aqueles que apresentam valores mais elevados, (M= 24,74) o que significa que

sdo também os que tem niveis de esperancga superiores.

Somos assim levados a rejeitar a hipotese formulada afirmando que o género ndo

esta associado & esperanca das pessoas da nossa amostra.
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Tabela 17 - Teste U de Mann-Whitney entre o género e a esperanca dos Doentes em Cuidados

Continuados

GRUPOS MASCULINO FEMININO
U P
INDICADORES ORD-MEDIA ORD-MEDIA
Esperanga 24,74 22,63 233,000 0,600

Para testar a hipétese entre a idade e a esperanca dos Doentes, foi aplicado o teste
de Kruskal-Wallis que nos indica que sdo os participantes com idades entre os 45 e os 65
anos 0s que apresentam médias mais elevadas (M=25,71) logo maiores niveis de
esperanca. Apesar destas diferengas, ndo existem diferencas estatisticas significativas (p=
0,621) entre as duas variaveis.

Face aos resultados somos levados a rejeitar a hipétese formulada afirmando que a
idade dos participantes, é independente dos niveis de esperanca encontrados.

Tabela 18 — Teste Kruskal-Wallis entre idade e a esperanca dos Doentes em cuidados

Continuados

GRUPOS 45-65 66-80 >81
X P
VARIAVEL ORD-MEDIA ORD-MEDIA ORD-MEDIA
Esperanga 25,71 20,87 24,18 0,954 0,621

Para avaliar a influéncia da zona de residéncia na esperanca dos Doentes, utilizou-

se o Teste U de Mann-Whitney. Ao observar a tabela 19, verificamos que n&do existem

diferencgas estatisticamente significativas (p= 0,065) entre as variaveis em estudo.
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N&o obstante, verificamos pela ordenagdo das médias que sdo os elementos do
meio urbano aqueles que as ordenacdes das medias mais elevadas, (M= 24, 85) o que

significa que sao também os que tem niveis de esperanca superiores.

Deste modo, somos levados a rejeitar a hipotese formulada afirmando que a zona

rural ndo est4 associada a esperancga das pessoas da nossa amostra.

Tabela 19 - Teste U de Mann-Whitney entre zona de residéncia e a esperanca dos Doentes em

Cuidados Continuados

GRUPOS RURAL URBANO
U P
VARIAVEL ORD-MEDIA ORD-MEDIA
Esperanca 22,71 24,85 223,500 0,065

Para entendermos a influéncia da variavel “estado civil”, na esperanga dos
elementos da nossa amostra comecamos por recodificar esta variavel em acompanhados
(casados e unido de facto) e ndo acompanhados (solteiros, viivos e divorciados): utilizou-se
mais uma vez o Teste U de Mann-Whitney e constatamos, através das ordenacdes das
médias que o0s ndo acompanhados apresentam valores superiores (M= 24,09) levando-nos

a pensar que Sao0 0s mais esperancgosos.

Porém o valor de (p=0,721) mostra que ndo existem diferencas estatisticamente

significativas entre estas variaveis remetendo-nos para a rejeigdo da hipotese formulada.
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Tabela 20 - Teste U de Mann-Whitney entre o estado civil e a esperanca dos Doentes em

Cuidados Continuados

NAO
GRUPOS | ACOMPANHADO | -0 \ipANHADO y o
VAR.DEPENDENTE
ORD-MEDIA ORD-MEDIA
Esperanga 22,66 24,09 240,500 0,721

A analise da associacdo entre escolaridade e a esperanca dos Doentes, foi
efectuada através do Teste Kruskal-Wallis. Ao observar a tabela 21, verificamos que ndo
existem diferencas estatisticamente significativas (p=0,472) entre as duas variaveis em
estudo, apesar do grupo detentor do 2 e 3° ciclo apresentar ordenacdes médias mais
elevadas (M=29,75) que os restantes grupos logo com maior influéncia na esperanca dos
inquiridos.

Mais uma vez somos levados a rejeitar a hip6tese formulada, dizendo que a

escolaridade ndo est4 associada a esperanca das pessoas da nossa amostra.

Tabela 21 — Teste Kruskal-Wallis entre a escolaridade e a esperanca dos Doentes em Cuidados

Continuados

GRUPOS SEM ESCL. 12 CIiCLO 22 e 32 ciclo
p X J
VARIAVEL ORD-MEDIA ORD-MEDIA ORD-MEDIA
Esperancga 22,66 22,48 29,75 1,502 0,472

Para testar a hipotese entre situacdo profissional e esperanca dos Doentes,
utilizou-se o Teste U de Mann-Whitney. Ao observar a tabela 22, verificamos que n&o

existem diferencas estatisticamente significativas (p= 0,836) entre as variaveis em estudo.
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N&o obstante, verificamos pela ordenacdo das médias que sdo os elementos
reformados aqueles que apresentam valores mais elevados, (M= 24, 85) o que significa que

sdo também os que tem niveis de esperanga superiores.

Deste modo, somos levados a rejeitar a hipétese formulada afirmando que a situacéo
profissional ndo esta associada a esperanca das pessoas da hossa amostra.

Tabela 22 - Teste U de Mann-Whitney entre situacdo profissional e a esperanca dos Doentes

em Cuidados Continuados

GRUPOS DESEMPREGADO REFORMADO
V) P
VAR.DEPENDENTE ORD-MEDIA ORD-MEDIA
Esperanga 22,00 23,64 78,000 0,836

H2 — Existe associacao entre as variaveis clinicas (valéncia de internamento e internamentos

anteriores) e a esperanca dos utentes em contexto de Cuidados Continuados.

Para testar a hipotese entre as valéncias de internamento e a esperanca dos
Doentes, foi aplicado o teste de Teste U de Mann-Whitney que nos indica que sédo os
participantes internados em Unidades de Média Duracao e Reabilitacdo os que apresentam
médias mais elevadas (M=23,85) logo maiores niveis de esperanca. Apesar destas
diferencas, ndo existem diferencas estatisticas significativas (p= 0,799) entre as duas

variaveis.

Face aos resultados somos levados a rejeitar a hip6tese formulada afirmando que as
valéncias de internamento dos participantes, sdo independentes dos niveis de esperanca

encontrados nos Doentes.
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Tabela 23 - Teste U de Mann-Whitney entre valéncia de internamento e a esperanca dos

Doentes em Cuidados Continuados

GRUPOS

VAR.DEPENDENTE

UMDR

ULDM

ORD-MEDIA

ORD-MEDIA

Esperanga

23,85

22,62

203,000

0,779

A analise da associacdo entre internamentos anteriores e a esperanca dos
Doentes, foi efectuada através do Teste U de Mann-Whitney. Ao observar a tabela 24,
verificamos que nédo existem diferencas estatisticamente significativas (p=0,973) entre as
duas variaveis em estudo, apesar do grupo com mais internamentos apresentar ordenacdes
médias ligeiramente mais elevadas (M=23,52) que 0s restantes grupos logo com maior

influéncia na esperanca dos inquiridos.

Mais uma vez somos levados a rejeitar a hipotese formulada, dizendo que os internamentos

anteriores, ndo estdo associados a esperanga das pessoas da nossa amostra.

Tabela 24- Teste U de Mann-Whitney entre internamentos anteriores e a esperanca dos

Doentes em Cuidados Continuados

GRUPOS

VAR.DEPENDENTE

SIM

NAO

ORD-MEDIA

ORD-MEDIA

Esperancga

23,52

23,30

101,500

0,973
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H3 — As variaveis psicossociais (qualidade de vida e qualidade do sono) sdo preditoras da

esperanca dos utentes em contexto de Cuidados Continuados.

Para completar o estudo foi elaborada uma regresséo linear multipla para testar o
valor preditivo das variaveis independentes que designamos de psicossociais (Qualidade de
vida dos Doentes e respetivas dimensfes e a qualidade do sono) em relacao a variavel
dependente esperanca (cf. tabelas, 25 e 26).

Pretendemos desta forma investigar, se as mesmas (variaveis) se constituem como
factores preditores da esperanca. Para tal procedeu-se a um teste de regressao linear
mdaltipla, uma vez que é o método mais utilizado para realizar analises multivariadas,
particularmente quando se pretende estudar mais que uma variavel independente em
simultdneo e uma variavel dependente. O método de estimacdo usada foi o de stepwise
(passo a passo) que origina tantos modelos, quantos 0Ss nhecessarios até conseguir

determinar as variaveis que sao preditoras.

Os valores expressos na tabela 27 permitem constatar que das 4 dimensdes (0 bem
estar fisico, o0 bem estar social/familiar, o bem estar emocional e o bem estar funcional) que
entraram no modelo de regressao, apenas uma (o0 bem estar funcional da escala da QDV) é
preditora da esperanca dos nossos participantes, tendo sido excluidas as dimensdes, bem

estar fisico, bem estar social/familiar e o bem estar emocional.

O coeficiente de correlacdo é de 0,552 que corresponde a 28,9% da variancia

explicada da esperanca dos utentes.

A dimenséo referida é a Unica que apresenta peso preditivo, pois explica 55,2% da
variancia total e a equacdo de regressdo tem uma capacidade preditiva altamente
significativa (p=0,000). O valor do coeficiente padronizado beta leva-nos a inferir que os
participantes com maior bem estar funcional sdo os que possuem maiores niveis de

esperanca.
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Tabela 25 - Regressado multipla entre a qualidade de vida e a esperanca dos Doentes em

Cuidados Continuados

Variavel dependente = Esperanga

R R2 R2 AJUSTADO ERRO PADRAO INCREMENTO F P
DA ESTIMATIVA DE R?
0,552 0,304 0,289 5,45039 0,304 19,250 0,000
PESOS DE REGRESSAO
VARIAVEL. COEFICIENTE COLINEARIDADE
DEPENDENTE COEFICIENTE BETA PADRONIZADO T P VIF
CONSTANTE 26,266 14,496 0,000
BEMESTAR 0,628 0,552 4,388 0,000 1,000
FUNCIONAL
ANALISE DE VARIANCIA
EFEITO sQ GL MQ F P
REGRESSAO 571,860 1 571,860 19,250 0,000
RESIDUAL 1307,096 44 29,707
TOTAL 1878,957 45

De modo similar procedeu-se a um novo teste de regressdo linear multipla para

avaliar a preditibilidade da qualidade do sono na esperanga dos Participantes.

Os valores expressos na tabela 28 permitem constatar que das 4 dimensdes que
entraram no modelo de regresséo, apenas os fendbmenos adversos do questionario do sono
prediz a esperanca dos utentes, tendo sido excluidas as dimensdes, satisfacao subjetiva do

sono, a insénia e a hipersoénia.

O coeficiente de correlagdo é de 0,311 que corresponde a 7,6% da variancia

explicada da esperanca dos utentes.

A dimensdo referida é a Unica que apresenta peso preditivo, pois explica 31,1% da
varidncia total e a equacdo de regressdo tem uma capacidade preditiva bastante
significativa (p=0,035). O valor do coeficiente padronizado beta leva-nos a inferir que os
participantes que apresentam mais fendmenos adversos sdo 0s que tém niveis de

esperancga mais baixos.
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Tabela 26 - Regressao multipla entre as dimensdes do sono e a esperanca dos Doentes em

Cuidados Continuados

Variavel dependente = esperanga

R R? R? AJUSTADO ERRO PADRAO INCREMENTO

F P
DA ESTIMATIVA DE R?
0,311 0,097 0,076 6,21063 0,097 4,713 0,035
PESOS DE REGRESSAO
VARIAVEL. COEFICIENTE COLINEARIDADE
DEPENDENTE COEFICIENTE BETA PADRONIZADO T P VIF
CONSTANTE 40,694 11,673 0,000
FENOMENO -0,915 -0,311 -2,8171 0,035 1,000
ADVERSO
ANALISE DE VARIANCIA
EFEITO sQ GL MQ F P
REGRESSAO 181,794 1 181,794 4,713 0,035
RESIDUAL 1697,162 a4 38,572
TOTAL 1878,957 a5

Depois das andlises feitas e em jeito de conclusdo podemos afirmar que a hipétese
n°3 que formulamos é parcialmente aceite, uma vez que sO algumas das dimensdes das
escalas se mostraram preditivas da esperanca dos Doentes que constituiram a nossa

amostra.

Contrariamente € rejeitada para as variaveis: bem estar fisico, bem estar
social/familiar e o bem estar emocional (da QDV) e a satisfacéo subjetiva do sono, a insénia

e a hipersoénia (da escala de sono de Oviedo).
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3.1 Tratamento Estatistico

Para Coutinho (2011) a estatistica permite organizar os dados obtidos e que a

funcdo do tratamento estatistico é transformar dados em informagéo.

Apos a colheita de dados, efetuou-se uma primeira analise & base de dados onde
foram inseridos 0s questionarios, no intuito de eliminar aqueles que porventura se

encontrassem incompletos.

Na analise dos dados, recorreu-se a estatistica descritiva e inferencial. A primeira
permite estruturar a informacdo numérica com vista a descricdo global da amostra. Para tal
recorremos a frequéncias absolutas e percentuais, a medidas de tendéncia central ou de
localizacdo como médias e a medidas de variabilidade ou disperséo como amplitude de
variagdo, coeficiente de variagcdo (CV) e desvio padrédo (DP) (Almeida & Freire, 2000). O
coeficiente de variagdo compara a variabilidade de duas variaveis, que de acordo com

Pestana & Gageiro (2005) deve ser analisada da seguinte forma:

v' Dispersao Baixa < 15%
v Dispersdo Moderada > 15% < 30%
v Disperséo Elevada > 30%

Utilizamos ainda medidas de simetria (Skewness) e de achatamento (Kurtosis), de
acordo com as caracteristicas das variaveis em estudo. A medida de simetria de Skewness
(SK) obtém-se através do quociente entre (SK) com o erro padréo (EP) (Pestana & Gageiro,

2003). Os mesmaos autores apresentam os seguintes valores de referéncia:

v SKIEP =< - 196 - distribuicdo é assimétrica negativa, com

enviesamento a direita;
v' -1.96 <SK/EP < 1.96 — distribuicdo é simétrica;

v  SK/IEP> 196 - a distribuicio €é assimétrica positiva com

enviesamento a esquerda

Para as medidas de achatamento curtose (K) o resultado também provém do
coeficiente com o erro padrdo (EP). Assim, para Pestana e Gageiro (2003), a distribuicdo

pode ser:
v' K/EP < - 1.96 — distribuicéo é platicurtica,

v’ -1.96 <K/EP < 1.96 — distribuicdo é mesocurtica,
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v' K/IEP> 1.96 — a distribuicéo é leptocurtica.

Na opinido de Pestana & Gageiro (2005), uma distribuicdo é normal quando é
simétrica e mesocurtica. Conforme o recomendado, os testes de normalidade de
Kolmogorov-Sminorv, Skewness e Kurtosis foram aplicados a todas as variaveis de natureza

guantitativa.

Para a analise bivariada aplicou-se o teste da percentagem residual que proporciona
as diferencas percentuais de variavel a varidvel, muitas vezes em detrimento do teste de Qui
Quadrado, dado que em muitas das variaveis em estudo, o tamanho das sub-amostras ndo

permitia o uso do referido teste.

No que respeita a estatistica analitica ou inferencial, Samuels & Witmer (2003),
defendem que aquela analise averigua a existéncia de relacdes entre as variaveis de uma

amostra, que poderdo ser universalizaveis a populacdo. Nesse sentido utilizamos testes

paramétricos e ndo paramétricos.

Os testes paramétricos impdem a averiguacdo simultdnea de duas condigbes, a
primeira € que as variaveis de natureza quantitativa apresentem uma distribuicdo normal e a
segunda que as variancias populacionais sejam homogéneas caso se esteja a comparar
duas ou mais amostras /populacdes (Maroco, 2007). Deste modo, impbs-se o estudo da
normalidade da distribuicdo das variaveis, tendo sido utilizado o teste de Kolmogorov-
Smirnov, enquanto que para testar a homogeneidade das variancias se recorreu ao teste de

Levene por ser um dos mais potentes (Maroco, 2007).

A estatistica ndo paramétrica foi utilizada quando as condicbes de aplicacdo dos
paramétricos, nomeadamente a homogeneidade de variancias entre 0s grupos nao se
verificou (Maroco, 2007), ou seja, apenas se recorreu a estes testes quando o quociente
entre 0 niumero de elementos que constituem a amostra maior com a menor foi superior a
1.6 (Pestana & Gageiro, 2005). Os testes ndo paramétricos sS40 menos potentes que 0s
correspondentes testes paramétricos deduzindo-se dai que a possibilidade de rejeitar Hy é

muito menor.
Assim, quanto a estatistica paramétrica e ndo paramétrica destaca-se:

v' O Testes t de Student ou teste de U-Mann Whitney (UMW) - para comparacao

de médias de uma variavel quantitativa em dois grupos de sujeitos diferentes e quando se

desconhecem as respectivas variancias populacionais;
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v" A Andlise de varidncia a um factor (ANOVA) ou o Teste Kruskal-Wallis, é

usado na comparacdo de médias de uma variavel quantitativa (variavel endégena) em trés
ou mais grupos de sujeitos diferentes (variavel exdgena - qualitativa), isto €, analisa o efeito
de um factor na variavel enddégena, testando se as médias da variavel endégena em cada

categoria do fator sdo ou néo iguais entre si, (Pestana & Gageiro, 2005);

v Regressdo é um modelo estatistico que foi usado para prever o
comportamento de uma variavel quantitativa (variavel dependente ou enddgena - Y) a partir
de uma ou mais varidaveis relevantes de natureza intervalar ou réacio (varidveis
independentes ou exdgenas - X;) informando sobre as margens de erro dessas previsoes,
isto é permite-nos determinar quais as variaveis independentes que sdo preditoras da

variavel dependente.

v/ Quando se utilizou apenas uma variavel dependente e uma independente,

efetuou-se uma regressao linear simples. Por outro lado quando comparamos uma variavel

dependente e mais que uma variavel independente efectuamos a regressao multipla. Na

regressao a correlacdo que mede o grau de associagdo entre duas variaveis € usada para
prever a variavel dependente (Y). Quanto maior for a correlacao entre X e Y melhor a

previsdo. Quanto menor for essa correlacdo maior a percentagem de erro na previsao.

v' Teste de Qui Quadrado (x2) é utilizado para o estudo de relagcbes entre

variaveis nominais. Aplica-se a uma amostra em que a variavel nominal tem duas ou mais
categorias comparando as frequéncias observadas com as que se esperam obter no
universo, para se inferir sobre a relacéo existente entre as varidveis. Se as diferencgas entre
os valores observados e esperados ndo se considerarem significativamente diferentes, o
valor do teste pertence a regido de aceitacdo e as varidveis s@o independentes, caso
contrario, rejeita-se a hipétese de independéncia ou seja os valores do teste pertencem a
regido critica. Quando héa relacdo entre as variaveis, os residuos ajustados estandardizados

situam-se fora do intervalo -1.96 e 1.96, para p=0.05 (Pestana & Gageiro, 2005).

E de referir que, ao longo de toda a andlise estatistica, consideramos um nivel de
significancia (p) de 0.05, com um correspondente intervalo de confianca de 95%. Assim
sendo, utilizamos os seguintes valores de significancia, referenciados por Pestana &
Gageiro (2005) e Samuels & Witmer (2003):

p< 0.05 * - diferenca estatistica significativa
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p< 0 .01** - diferenca estatistica bastante significativa
p< 0.001 *** - diferenca estatistica altamente significativa
p = 0.05 n.s. — diferenca estatistica ndo significativa

Todo o tratamento estatistico da presente investigacao foi efectuado através do
programa Statiscal Package Social Science verséao 20.0 para o Windows e Word Microsoft.
Optamos por apresentar os resultados em tabelas com o objectivo de permitir uma melhor
apresentacdo da informacao contida nos dados.

Findas estas consideraces metodoldgicas, inicia-se no capitulo seguinte a

apresentacdo e andlise dos resultados.
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4. Discussao de Resultados

No capitulo da apresentacdo dos resultados, fomos elaborando um ou outro
comentario acerca de determinados valores que consideramos oportunos. Contudo este € o
momento e 0 espaco indicado para a interpretacdo dos mesmos. Aferidos os resultados
encontrados, com base nas respostas obtidas através do formulario e escalas aplicadas,
urge a sua interpretacdo a luz das questbes formuladas. Nesse sentido, proceder-se-a, em
seguida, a discussédo dos resultados considerados mais relevantes, procurando relaciona-los
com o capitulo da fundamentagéo tedrica e, sobretudo, com os resultados de estudos de
natureza semelhante. Precedemos a discussédo dos resultados, tendo em conta a sequéncia
da sua apresentacdo. Assim, em primeiro lugar iremos proceder a andlise relativa aos
factores pessoais e clinicos, seguindo-se a analise do comportamento das variaveis no total

da amostra e a sua relagdo com o seu nivel de esperanca.

A analise do estudo permitiu-nos verificar que a nivel sécio-demogréafico a nossa
amostra (46 doentes), constituida por 58,7% do sexo feminino e 41,3% do sexo masculino,
apresenta idades compreendidas entre os 46 e os 92 anos, (x =74,39; Dp=13,15), sendo
que média de idades para o sexo feminino (X =81,22) é bastante superior a do sexo
masculino (X = 64,68). Estes resultados vao ao encontro ao Relatério de Monitorizacdo do 1°
semestre de 2015, da RNCCI, onde constataram que 84,5% da populacdo da RNCCI
apresentava idade superior a 65 anos, em que o sexo feminino representa 55,7% do total de

utentes.

Em relag&o ao distrito em que vivem 54,3% pertence ao distrito da Guarda, 21,7% ao
distrito de Coimbra seguindo-se Viseu com 17,4%, Castelo Branco com 4,3% e Santarém
com 2,2%. Verificamos também que 63% reside numa zona rural e os restantes 37% numa
zona urbana o que pode ser explicados pelo facto de o estudo ter sido realizado no Distrito
da Guarda onde predomina o meio rural. Verificamos, assim, resultados semelhantes aos
obtidos por Prior (2011) em que 56% dos participantes residiam em zona rural e 44% em

zona urbana.

No que se refere ao estado civil, 41,3% da amostra encontra-se casado/unido de
facto, semelhante ao obtido pelos censos 2011 em que cerca de 45% da populacdo

portuguesa apresentava esse estado civil, (INE, 2011).

Em relacdo a escolaridade da amostra esta é globalmente baixa, 52,2% possui 0

ensino basico, o que vai ao encontro dos 93% do total da populacdo da RNCCI (2015), que
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apresenta uma escolaridade inferior a 6 anos. No que respeita a profissdo a maioria (30.4%)
da amostra sdo domésticas /costureiras seguindo-se os trabalhadores ndo qualificados
(28,3%) os operarios, artifices e trabalhadores similares com 23,9% e por fim o pessoal de
servigos e vendedores (17,4%).

Como era expectavel e tendo em conta a média de idades da nossa amostra, em
relacdo a situacao profissional, 84.8% dos participantes encontram-se reformados Quanto
aos rendimentos, verificamos que 87,0% dos participantes aufere um rendimento mensal

gue corresponde apenas ao ordenado minimo nacional.

Antes de avancarmos, podemos afirmar que os resultados por nés obtidos vao
totalmente ao encontro aos obtidos aquando do Relatério de Monitorizacdo do 1° semestre
de 2015 da RNCCI, em que afirmaram que o perfil de utentes da rede tem evidenciado uma
populacdo envelhecida, maioritariamente feminina, com baixo nivel de escolaridade e

carenciada.

Em relagédo as variaveis clinicas, a analise descritiva permite ver que 71,7% da
amostra encontra-se internada na UMDR, o que ja era previsto uma vez que a unidade onde
realizamos o nosso estudo contempla 30 camas nesta tipologia e apenas 12 na valéncia de
ULDM. No entanto esta realidade difere do panorama nacional em que cerca de 60% das
camas da RNCCI séo de ULDM.

Verificamos que 89,1% apresentou internamentos anteriores ao ingresso ha RNCCI,
0 que corrobora com os resultados apresentados no relatério de monitoriza¢do (2015), em

gue 63% dos doentes foram referenciados pelos hospitais.

Ainda dentro da caracterizagdo das variaveis clinicas ha a salientar o diagnéstico
actual dos patrticipantes, assim como o motivo de internamento. Constatamos que 30,4%
dos diagndsticos atuais séo fraturas, seguindo-se os AVC’s com 17,4% o que difere do
estudo de Menoita (2014) em que refere que a principal causa de incapacidade nas pessoas

idosas é o0 AVC e posteriormente as fraturas.

Relativamente ao motivo de internamento, 95,7% dos participantes apresenta como
causa a reabilitagdo funcional seguindo-se a reabilitacdo cognitiva (17,4%) por dltimo a
reabilitacdo cutdnea com 15,2%. Estes resultados vdo ao encontro apresentados pelo
relatério de monitorizacdo (2015) em que 91% da populagdo da RNCCI ingressou para

reabilitacdo funcional e apenas 12% para reabilitacdo cutanea.

Tendo em conta a realidade actual, nomeadamente o envelhecimento e a
incapacidade funcional da nossa populacdo em que doencga / incapacidade emerge torna-se
fundamental respostas adequadas a essas necessidades. Como ja referido anteriormente a

RNCCI procura responder a essas necessidades. Como tal e atendendo aos pressupostos e
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filosofias da mesma na humanizacdo e personalizacdo dos cuidados tornou-se premente
conhecermos os niveis de esperanca dos doentes internados. Desta forma a esperancga foi o
centro do nosso estudo dai ser o denominador comum nas hipéteses elaboradas.

Relativamente a variavel psicologica esperanca, sentida pelos doentes internados
nos cuidados continuados, constatou-se que 56,5% da amostra possui atitudes positivas
perante a vida, no entanto 45,7% dos participantes apresenta esperanca reduzida, 39,1%
esperanca elevada e 15,2% esperanca moderada. Existe uma certa dissonancia entre estes
dados e os do estudo levado a cabo por Martins & Mestre (2014) em que verificaram que

52% dos idosos investigados, apresentavam hiveis elevados de esperanca.

Apesar do referido, constatdmos que 37,0% dos nossos participantes ndo se sente
s6, 56,5% consegue ver possibilidades nas dificuldades, 50,0% consegue recordar tempos
felizes e agradaveis, 56,5% é capaz de dar e receber carinho/amor, 76,1% professa uma fé
gue Ihe d& conforto, 43,5% tem uma profunda forga interior e 76,6% (54,3%+23,3%) sente
que a sua vida tem valor e mérito. Os nossos resultados sdo consonantes com 0s obtidos
por Querido (2005), apesar da amostra do estudo desenvolvido pelo mesmo ser constituida
por doentes em cuidados paliativos. O mesmo autor referiu ainda que os resultados por ele
alcancados apontam para a existéncia de um processo de manutencdo da esperanca ao
longo da vivéncia da situacdo de doenca, em que a capacidade humana para manter a
esperanca face a adversidade é consideravel, em que a maioria das pessoas consegue
manter uma “centelha” de esperanca de que algum dia, e de qualquer forma a situagéo

melhore.

Contudo 45,7% da amostra ndo tem objetivos a curto, médio/ longo prazo, 65,2%
tem medo do seu futuro, 56,6% sente que a sua vida ndo tem um rumo e 56,6% néo

acredita que cada dia tenha potencial.

A escala da esperanca utilizada pode oscilar entre 12 e 48 pontos sendo que quanto
maiores forem os valores maior a esperanca dos participantes. Constatamos que os valores
da esperanga da amostra total variaram entre um valor minimo de 21 e um maximo de 45
pontos, correspondendo-lhe um valor médio de esperanca de 33,39 pontos. No que se
refere ao nivel de esperanca em funcdo do género, verificamos que a o sexo masculino
apresenta uma esperanca media (X= 34,15), superior ao sexo feminino (x=32,85), contudo
ndo foram encontradas diferengas estatisticas significativas entre o género e a esperanca,
(p= 0,600), a semelhanca do estudo desenvolvido por Mestre (2011), e ao contrario dos
resultados obtidos por Querido (2005), em que os homens apresentam (com significancia

estatistica) um nivel de esperanca mais elevado que as mulheres.
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Similarmente, entre a idade e a esperangca ndo foram encontradas estatisticas
significativas (p= 0,621), apesar de verificamos pelos valores das médias que o0s
participantes com idades entre os 45 e 0s 65 anos apresentam esperanca mais elevada
(M=25,71). Também aqui o estudo diverge do desenvolvido por Mestre (2011) em que 0S
participantes com idades compreendidas entre os 80 e os 85 anos (M= 52,7059) possuiam

um maior nivel de esperanca.

Verificou-se que a esperanca no seu geral ndo varia em funcdo da zona de
residéncia. No entanto, aquando da ordenacéo das médias verificamos que os elementos do
meio urbano apresentam médias mais elevadas, (M= 24, 85) o que significa que séo
também os que tem niveis de esperanca superiores. Esta constatacdo ndo vai ao encontro
de Moratiou et al (2006), uma vez que estudo por ele realizado, apenas com populagéo
idosa, verificou que os idosos a residir em comunidade no meio rural, apresentam niveis de

Esperanca superiores aos que residem em contexto urbano.

Nao foram observados de forma similar, efeitos significativos (p=0,721) entre o
estado civil e a Esperanga, o que corrobora o estudo de Mestre (2011). No entanto os
participantes ndo acompanhados apresentam niveis superiores de esperanga o que nao vai
de acordo com o pensamento de Moratiou et al (2006) uma vez que estes afirmam que o
estado civil de um individuo tem influéncia nos niveis de Esperanca, sendo que o0s
individuos casados ou em unido de facto, apresentavam niveis de esperanca mais elevados

gue os divorciados e 0s vilvos.

A nivel de escolaridade, ndo foram encontrados, efeitos significativos entre as
habilitacBes literarias e a Esperanca, verificando-se 0 mesmo em relacdo a situacao
profissional. Estes resultados corroboram Mestre (2011) que também ndo encontrou

diferencas entre a escolaridade e a Esperanca.

Efectuado o teste de hipGteses constatamos que nado existe uma relacdo
estatisticamente expressiva entre a valéncia de internamento e esperanca (p=0.799), sendo
gue os doentes internados na UMDR apresentam niveis de esperanca mais elevados. O que
nos leva a relacionar com o fato de estarem num processo de reabilitagdo em que as
expectativas de recuperagdo, assim como a esperanca séo alimentadas. No que se refere
ao numero de internamentos anteriores também ndo se verificou uma relacdo estatistica
significativa, o que leva a rejeitar a hipotese de que as variaveis clinicas interferem nos

niveis de esperancga apresentados pelos doentes.

Relativamente a influéncia das variaveis psicossociais (qualidade de vida e qualidade
do sono) sobre a esperanca verificou-se em relagdo a qualidade de vida que das 4

dimensodes: o bem estar fisico, o0 bem estar social/familiar, o bem estar emocional e o0 bem
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estar funcional, todas as dimensfes entraram no modelo de regressdo, porém apenas uma
(o bem estar funcional da escala da QDV) é preditora da esperanca dos nossos

participantes, pelo que excluimos as outras dimensoes.

Neste sentido inferimos que apesar do bem estar funcional estar bastante
comprometido, e de a maioria 73,9% ndo se sentir capaz de trabalhar em casa nem no
trabalho, 50,0% sente prazer em viver e gosta de fazer coisas para se divertir, levando-nos a
concluir que os participantes com maior bem-estar funcional sdo os que possuem maiores
niveis de esperanca. Neste sentido e indo ao encontro do referido por Pinto (2011), a
esperanca é uma dimensdao interna da pessoa que lhe da um reforco positivo, aconteca o
que acontecer; € uma luz no horizonte, que a impele para o futuro e ajuda a viver para além
do imediato. Esta correlacdo da esperanca nos dois sentidos também pode ser analisada no

nosso estudo.

No que respeita a qualidade do sono apuramos que 34,8% dos participantes
apresenta uma atitude neutra ou seja nao esta satisfeito /nem insatisfeito; apenas 39,1%
dos participantes alcanca um sono reparador em 1 a 2 dias por semana; 52,2% desperta a
hora habitual; 50,0% desperta entre 1 e 2 vezes por noite para urinar (47,8%) e a maioria

(73,9%) raramente sente sonoléncia excessiva.

Para contornar e restabelecer um padréo de sono, é frequente os doentes tomarem
medicacdo para dormir. Efectivamente, 65,2% dos inquiridos, toma entre 6 a 7 dias esse
tipo de medicacao. E de referir ainda que 45,7% dos participantes tem sono com qualidade,
34,8% percepciona ter um sono sem qualidade e 15,2% classifica-o com qualidade
moderada. Estes resultados entram em dissonéncia com o estudo realizado por Talhada
(2012), em que 38,7% dos participantes apresentaram uma ma qualidade do sono e 12 %
apresentavam disturbios do sono. Das 4 dimensdes que entraram no modelo de regressao,
apenas os fendmenos adversos do questionario do sono prediz a esperanca dos utentes,
em que e tendo em conta a capacidade preditiva bastante significativa (p=0,035) os
participantes que apresentam mais fendmenos adversos sdo os que tém niveis de
esperanca mais baixos. Neste sentido podemos reconhecer uma associacdo positiva do
sono com os niveis de esperanca em que 0s doentes apresentam niveis de esperanca mais

elevados quanto melhor for o seu padréo de sono.

Face a estes resultados aceitamos apenas parcialmente a hip6tese n°3 que
formuldmos, uma vez que s6 algumas das dimensdes das escalas se mostraram preditivas
da esperanca dos Doentes que constituiram a nossa amostra. Sendo a mesma hipotese é

rejeitada para as variaveis: bem-estar fisico, bem-estar social/familiar e o bem-estar
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emocional da QDV e para a satisfacdo subjetiva do sono, a insénia e a hipersénia da escala
de sono de Oviedo.

De acordo com os resultados obtidos no presente estudo, emergem consensos
relativos a influéncia de vérios fatores sobre a esperanca dos doentes em contexto de
cuidados continuados. De forma resumida e apesar de ndo existir relacdes estatisticamente
significativas, podemos afirmar que quanto mais velhos sado 0s sujeitos, menor é a sua
esperancga, que os homens apresentam niveis mais elevados de esperanca, que a situacédo
profissional assim como a escolaridade e rendimento mensal nao influencia a esperanca dos
doentes. Em relacdo a tipologia que ingressam, bem como ao nuimero de internamento
anteriores, ndo existe uma influéncia direta dos mesmos nos niveis de esperanca. Por
ultimo, verificamos que o Bem-estar funcional e os fendmenos adversos exercem alguma

influéncia nos niveis de esperanca dos doentes.
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5. Concluséo

No contexto da nossa pratica clinica, muitas vezes negligenciamos de forma
inadvertida, o papel da esperanca no modo como as pessoas vivenciam a doenca. Com
alguma frequéncia a banalizamos, reduzindo-a a meros chavbes ou “slogans”,

desperdicando o seu poder terapéutico numa perspectiva holistica de cuidados.

A esperanca sendo uma forca promotora da vida, é particularmente importante no
confronto da pessoa com a doenga, incuravel ou ndo assim como as limitagcbes que esta

pode acarretar.

Tendo em conta a experiéncia profissional, diariamente deparamo-nos com um grau
de exigéncia cada vez mais elevado por parte de quem cuidamos. E pela pesquisa e
formagdo, que os profissionais tém possibilidade de aprofundar, aperfeicoar e encontrar
estratégias eficazes que possam facilitar a adaptacdo e aceitacdo da doenca e
consequentemente do internamento por parte do doente. A evidéncia cientifica evoca que

uma esperanca realista ajuda a pessoa a viver o tempo que resta da melhor forma possivel.

A realizacdo do presente estudo foi sem davida uma experiéncia extremamente
positiva, sendo de destacar alguns aspectos, nomeadamente, e tendo em conta 0s
resultados por nés obtidos, o impacto que a qualidade de vida, nomeadamente o bem-estar
funcional e do padrdo de sono poderd ter nos niveis de esperanca aquando de um
internamento nos cuidados continuados. Verificamos ainda que 45,7% dos participantes
apresenta apenas um nivel de esperanca reduzida, contudo 56,5% consegue ver
possibilidades nas dificuldades, 76,1% professa uma fé que lhe da conforto e 50,0%

consegue recordar tempos felizes e agradaveis.

Num trabalho de mestrado é frequente a existéncia de lacunas aquando da sua
elaboracdo, dado que o tempo é exiguo e temos de adotar um caminho para procurar

solucionar as nossas inquietacdes iniciais que levaram a execu¢cdo do mesmo.

E de referir que uma das maiores dificuldades deste estudo residiu especificamente
na pesquisa bibliogréfica, uma vez que em Portugal ndo ha conhecimento de estudos
realizados neste ambito, onde se possa ter uma base de alicerce. O facto da amostra ter um
namero reduzido o nimero de participantes, 46 doentes, o que ndo nos permite realizar uma

generalizacao efetiva dos resultados e por Ultimo um fator predominante foi a inexperiéncia
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do investigador que, com o caminho foi caminhando, mas encontrando sempre obstéculos e
entraves, que procuramos ultrapassar e, com eles, fazer crescer a nossa satisfagdo com o

trabalho produzido.

E importante reforgar que um estudo desta natureza nunca esta terminado, podendo
ser apresentada uma nova abordagem que lhe podera dar continuacao/ aprofundamento,
nomeadamente com a utilizagcdo de amostras maiores e mais representativas da populacéo
de modo a podermos consolidar os resultados aqui apresentados de forma a serem
estatisticamente significativos. Tais investigacbes poderdo ser fundamentais para que
possam ser adotadas estratégias por parte das equipas de modo a incluir e fomentar a
esperanca dos doentes durante o internamento quer em cuidados continuados, quer em

meio hospitalar.

Relativamente aos Ganhos para a Profissdo e para a Enfermagem considero a
valorizacdo da necessidade de prestar cuidados de indole n&o exclusivamente
direccionadas para a reabilitagdo apenas da funcionalidade mas sim de forma holistica.
Atendendo as competéncias do enfermeiro de reabilitacdo e de acordo com o estipulado no
regulamento das competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem de
reabilitacdo (DL, 2011) considera que o enfermeiro de reabilitacdo para além de ter como
missdo promover acdes para a prevencao e tratamento da doenca e para a promog¢do dos
processos de readaptacdo da pessoa ao longo de todo o ciclo vital, ndo sé com o intuito de
manter as capacidades funcionais como também optimizar todas as outras dimensdes. Ou
seja, este deve atuar na salde e na doenca, de modo a maximizar o potencial funcional e de
independéncia fisica, assim como, toda a componente emocional e social dos doentes, pois
s6 assim poderemos realizar um trabalho completo e diferenciado e simultaneamente mais

consciente e humanizado.

Por fim e entendendo que a esperanga € um aspeto existencial que merece respeito
e sensibilidade, a aposta em planos de formacdo para os profissionais de saude,
relativamente aos cuidados fomentadores de esperanca, parece-nos um passo facilitador
para cuidados promotores do alivio do sofrimento, no sentido da humanizac¢édo dos cuidados.
Além disso consideramos que a inclusdo de tematicas relacionadas com a esperanga no
curriculum da Licenciatura em Enfermagem, podera ser uma mais-valia no sentido de

orientar a pratica para 0 humanismo, no respeito pela dignidade da pessoa.
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ANEXO | - Instrumento de Recolha de Dados
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APENDICE |

INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

MINISTERIO DA CIENCIA, TECNOLOGIA E ENSINO SUPERIOR
INSTITUTO POLITECNICO DE VISEU
Escola Superior de Saude de Viseu

Unidade Cientifico Pedago6gica: Enfermagem de Reabilitagdo
Investigador Principal: Professora Doutora Rosa Maria Lopes Martins
Investigador Colaborador: Micaela Garcia Domingues

Curso: Mestrado em Enfermagem de Reabilitagdo

“A Esperancga dos Doentes em Contexto de Cuidados Continuados”.

INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

ESCLARECIMENTO PREVIO
Caro(a) Senhor(a)/ utente:

Ao realizar este estudo pretendemos avaliar niveis de esperanga nestes Doentes assim como

identificar determinantes socio-demograficos, clinicas e psicossociais associados a essa esperanca.

As questdes que compdem este instrumento deverdo ser respondidas por si com 0 maximo de
sinceridade e verdade, ndo existem respostas certas ou erradas. O importante é que responda de

acordo com a sua opiniao.

As suas respostas serdo apenas lidas pela equipa que realiza o estudo. Elas ndo serdo utilizadas
para outro fim que ndo o da presente investigacdo. Neste contexto, ndo é necessario identificar-se

com o seu nome, pois a colheita de dados é absolutamente anénima e confidencial.

A sua participacdo € muito importante para este estudo, mas, se por qualquer razao, ndo quiser

participar, tem todo o direito de o fazer e agradecemos de igual modo a sua atencao.

Agradecemos com elevada estima, certos da sua inestimével colaboracgéo.

Viseu, abril de 2016

Pela Equipa de Investigagéo
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Seccao | — Caracterizagdo Socio-Demografica ||

1. Género: 1L Masculino

2] Feminino

2. Idade: anos

3. Distrito:

4. Zona de Residéncia:

1 Rural

2 Urbano

5. Estado civil: 1[] Casado/Uni&o de Facto
201 solteiro
30 viavo
4[] Divorciado

5[] Outro

6. Escolaridade: 1[] Sem escolaridade
2[] sabe ler e escrever
3 1° Ciclo de ensino basico (42 classe)
4[] 20 Ciclo do ensino basico (6° ano)
5[] 3° Ciclo do ensino basico (9° ano)
6] Ensino secundario (12° ano)
7] Ensino superior

g8[Joutro (especifique)

7. Profisséo:

8. Situacédo Profissional:

1] Empregado(a)
2[] Desempregado(a)
3[] Reformado(a)

4[] Outra (especifique)
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9. Rendimento Familiar Mensal Corresponde:

1[] Ao ordenado minimo Nacional

2[] Duas vezes o ordenado minimo Nacional
3L Trés vezes o ordenado minimo Nacional
4[] Quatro vezes o ordenado minimo Nacional

50 Superior a quatro vezes o ordenado minimo Nacional

|| Seccdo Il — Caracterizacao Clinica

1. Valéncia de Internamento:

1] Unidade de Média Duracéo e Reabilitacdo

2[] Unidade de Longa Duracdo e Manutencéo

2. Internamento anteriores

1] Sim

2] Nao

Se sim, quantos

3. Diagndstico Atual:

4. Motivo de Internamento:

1[] Reabilitagdo Funcional
2[] Reabilitacdo Cognitiva
3[] Reabilitacdo Cutanea
4[] Descanso Cuidador

5[] Outras (especifique):




5. Antecedentes Pessoais:

1] Alcoolismo
21 HTA
3L Diabetes Mellitus

4[] Outras (especifique):
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Seccéo Il - ESCALAS

Escala da Esperanca (Herth- HHI-PT)

“q7 “2” “3” “qr
tem Contetdo do tem Totaimente” | _‘Discordo” | “Concordo” | g 2ien
1 Tenho uma atitude positiva perante a vida.
2. Tenho objectivos a curto, médio e /ou a longo prazo.
3. Sinto-me completamente s6.
4. Consigo ver possibilidades no meio das dificuldades.
5. Tenho uma fé que me déa conforto.
6. | Tenho medo do meu futuro.
7. Consigo recordar tempos felizes e agradaveis.
8. Tenho uma profunda for¢a interior.
9. Sou capaz de dar e receber carinho/amor.
10. A minha vida tem um rumo.
11. | Acredito que cada dia tem potencial.
12. Sinto que a minha vida tem valor e mérito.
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Qualidade de Vida - Functional Assessment of Cancer Therapy General (FACT-G) verséo 4, de Cella et all, (1993)

adaptado por Pereira & Santos (2011)

lio” “1 ” “2” “3!! “4!!
No Nem
Conteldo do item Nem um Um Pouco . s
Item ! Muito Muitissimo
Pouco Pouco Nem Muito
(indeciso)
Bem-estar Fisico
1. GP1- Estou sem energia
2. GP2- Fico enjoado
3 GP3- Por causa do meu estado fisico tenho dificuldades em atender
) as necessidades da minha familia
4. GP4- Tenho dores
5. GP5- Sinto-me incomodado pelos efeitos secundarios do tratamento
6. GP6- Sinto-me doente
7. GP7- Tenho que me deitar durante o dia
Bem-estar Social /Familiar
8. GS1- Sinto que tenho uma boa relagéo com 0s meus amigos
9. GS2- Recebo apoio emocional da familia
10. GS3- Recebo apoio emocional dos meus amigos
11. GS4- A minha familia aceita a minha doenga
12 GS5- Estou satisfeito como a maneira como a minha familia fala
) sobre a minha doenca
13 GS6- Sinto-me préximo do (a) meu (minha) parceiro(a) ou da pessoa
) gue me da apoio
14. GS7- Estou satisfeito com a minha vida sexual
Bem-estar Emocional
15. GE1- Sinto-me triste
16. GE2- Estou satisfeito como enfrento a minha doenga
17. GE3- Estou perdendo a esperanca na luta contra a minha doenca
18. GE4- Sinto-me nervoso
19. GE5- Estou preocupado com a ideia de morrer
20. GEB6- Estou preocupado que o meu estado venha a piorar
Bem-estar Funcional
21. GF1- Sou capaz de trabalhar em casa
22. GF2- Sinto-me realizado com o meu trabalho
23. GF3- Sou capaz de sentir prazer em viver
24. GF4- aceito a minha doenca
25. GF5- Durmo bem
26. GF6 Gosto de coisas que faco para me divertir
27. GF7- estou satisfeito com a minha qualidade de vida




Questionario de Sono de Oviedo (QSO)

Neste guestionario existem varias questdes. Por favor leia cuidadosamente cada uma delas e assinale a
resposta que mais se adequa ao que sentiu no ultimo més.

113

) 5 Muito Bastante e Nem insatisfeito, T Bastante Muito
1 - Qual a satisfagéo com o Insatisfeito | Insatisfeito | Msausfeito nem satisfeito Satisfeito satisfeito | satisfeito
estado do seu sono?
0 0 0
2 - Quantos dias da semana tem tido dificuldade para: Nenhum 1-2 dias 3 dias 4-5 dias 6-7 dias
2.1) Conciliar o0 sono 0 0
2.2) Permanecer sonolento 0 0
2.3) Alcangar um sono reparador 0 0
2.4) Despertar a hora habitual 0 0
2.5) Excessivasonoléncia - - - U U
3 - Quanto tempo demora a adormecer depois de o tentar? 10-15 min 16-30 min 31-45 min 46-60 min + 60 min
O g g g 0
4 -Quantas vezes desperta durante a noite? Nenhuma lvez 2 vezes 3 vezes Mais 3
0
Se normalmente desperta, pensa que se deve a Dor Urinar Ruido Outro
Desgg:\go rCeomo Meia hora antes 1 hora antes 1-§nhtzrsas MaiZHZtQSoras
5 - Tem notado que desperta antes do habitual? Se sim, P
quanto tempo antes? 0
6 - Ef|C|enf:|§1 do sono (horas dormidas/ h_oras na cama). Em 91-100% 81-100% 71-80% 61.70%  |60% ou menos
termos médios, quantas horas tem dormido cada noite?
Quantas horas tem permanecido habitualmente na cama? - _ _ _ 0
7 - Quantos dias por semana tém estado preocupado ou tem Nenhum 1-2 dias 3 dias 4-5 dias 6-7 dias
notado cansago ou diminuigdo no funcionamento sdcio-
laboral por néo ter dormido bem na noite anterior?
0 0
8 - Quantos dias da semana se tém sentido demasiado Nenhum 1-2 dias 3 dias 4-5 dias 6-7 dias
sonolento, deixando-se dormir durante o dia ou dormindo
mais que o habitual a noite? - -
9 - Se se tem sentido com demasiado sono durante o dia ou Nenhum 1-2 dias 3 dias 4-5 dias 6-7 dias
tem periodos de sono diurno, quantos dias da semana tem
estado preocupado ou tem notado diminuigdo no seu
funcionamento socio-laboral por esse motivo? 0 0
th - Quantos dias da semana tém, ou tém-lhe dito que Nenhum 1-2 dias 3 dias 4-5 dias 6-7 dias
em:
1- Ressonado ] a
2- Ressonado com falta de ar 0 0
3- Movimentos das pernas u U u u u
4- Pesadelos - -
O 0
5-  Outros
11 - Durante quantos dias por semana tem tomado Nenhum 1-2 dias 3 dias 4-5 dias 6-7 dias

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

O preenchimento do questionario chegou ao fim.

Muito obrigado pela sua preciosa colaboracéo.
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ANEXO Il - Autorizacbes
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do-0u-see 0|
01.06:05 1 )3(3

A
Escola Superior de Saude de Visey
A/C Exmo. Sr. Dr. Carlos Pereira
Rua D. Jozo Criséstomo Gomes
de Almeida, n° 102
3500-843 Visey

V/Ref. ESSV 0289
Data: 05-abr-16
N/ Ref.  164/201 6
Data: 2016/04/14

Assunto: Pedido de autorizagio para a realizagio de colheita de dados

Exmos. Senhores

Com os melhores cumprimentos nos Subscrevemos.

De V. Exas.
Atenciosamente,
O Provedor

%{5&7 - =
(Alcides m‘)7

/SM
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ANEXO Il - Consentimento Informado
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DECLARAGAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO
AO PARTICIPANTE / REPRESENTANTE:

Por favor, leia com aten¢ao todo o contetido deste documento. Nao hesite em solicitar mais
informagodes se nao estiver completamente esclarecido.

Caro Senhor(a)

No ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo, 42 Edicdo a realizar na Escola
Superior de Salude de Viseu estamos a realizar um estudo/investigacdo com o tema “A Esperanca dos
Doentes em Contexto de Cuidados Continuados”. e cujo objectivo principal é avaliar niveis de
esperanca nestes Doentes assim como identificar determinantes socio-demograficos, clinicas e
psicossociais associados a essa esperanca. A evolucdao dos conhecimentos cientificos, aos mais
diversos niveis e também na area da saude, tem ocorrido sobretudo gracas ao contributo da
investigacdo, por isso reveste-se de elevada importancia a sua colaboragao através da resposta a este
(a) questionario.

Asseguramos que neste estudo/investigacdo serd mantido o anonimato e que serd mantida a
confidencialidade dos seus dados, pois os investigadores consagram como obrigacdo e dever o sigilo
profissional.

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

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

- Declaro ter-me sido asseqgurado que toda a informacdo obtida neste estudo serd estritamente
confidencial e que a minha identidade nunca serd revelada em qualquer relatério ou publicagdo, ou a
qualquer pessoa ndo relacionada directamente com este estudo, a menos que eu o venha a autorizar
por escrito;

- Declaro ter-me sido garantido que ndo haverd prejuizo dos meus direitos se néo consentir ou desistir
de participar a qualquer momento;

Assim, depois de devidamente informado (a) autorizo a participagdo neste estudo:
(localidade),
Data:

Nome:
Assinatura do participante

Se nao for o préprio a assinar:
Nome:
BI/CD n.2: , data/validade
Morada:
a. Grau de parentesco ou tipo de representacao:

Declaro que prestei a informagao adequada e me certifiquei que a mesma foi entendida:

Nome do investigador Professora Doutora Rosa Maria Lopes Martins e Micaela Garcia Domingues
Assinatura
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ANEXO IV - Parecer da Comisséo de Etica
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: Instituto Politécnico de Viseu
ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU
COMISSAO DE ETICA
PARECER

N° 10/2016

ASSUNTO: PARECER SOBRE O ESTUDO “A ESPERANGA EM DOENTES INTERNADOS EM UNIDADES
DE CUIDADOS CONTINUADOS”

Tendo a estudante Micaela Garcia Domingues do Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitagéo, da
Escola superior de Satide de Viseu, sob a orientagéo da Professora Doutora Rosa Maria Lopes Martins,
solicitado parecer sobre o estudo a realizar no &mbito do referido curso, incluindo como participantes os
utentes interados na Unidade de Cuidados Continuados da Santa Casa da Misericordia de Seia, nas
valéncias de Média Durago e Reabilitagdo e Longa Duragdo e Manutengo, a Comisséo de Efica da Escola
Superior de Salide de Viseu, apresenta o seguinte parecer:

« Considerando que o estudo se reveste de importancia para avaliar os niveis de esperanga nestes
doentes, assim como identificar determinantes sociodemograficos, clinicos e psicossociais
associadas a essa esperanca e, desenvolver niveis de esperanga nos doentes, para que possam
lidar de forma mais eficaz com as incertezas do futuro;

« Considerando que a participagéo dos sujeitos no estudo, consiste no preenchimento de um
questionario pelos doentes que aceitarem participar no mesmo, de forma voluntaria, tendo garantia
de ter sido fomecido o consentimento informado;

e Considerando que no questionario ndo hé4 identificaggo nominal e que sera garantida a
anonimizag&o dos sujeitos;

o Considerando ainda que os dados a colher néo s&o considerados sensiveis;

Somos de parecer que este estudo cumpre os requisitos éticos referentes & anonimizagéo e autonomia dos
participantes e tem uma adequada metodologia cientifica para ser realizado.

Viseu, 14 Abril de 2016

José LuisGomes______
O Relator
A presidente da CE da ESSV KG'I’V\ Va2 o
TNTERESAN

— gy [wl



