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“O que motiva o profissional é o desejo e o esfor¢o perpétuo de fazer as coisas, o melhor
possivel; a motivacdo é a mesma no enfermeiro e no astrbnomo em busca de uma nova
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estrela ou no artista que pinta um retrato

Florence Nightingale

“O segredo da felicidade € encontrar a nossa alegria na alegria dos outros .

Alexandre Herculano



RESUMO

Os resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem, na pessoa em contexto de doenca,
afirmam-se hoje como uma das prioridades da investigacdo em enfermagem. Perante a presenca
de pessoas com incapacidade para o autocuidado, nos servicos de saude cirrgicos onde se
realizou o estagio final do mestrado em enfermagem de reabilitacdo, foi desenvolvido um
projeto de intervencdo, com os objetivos de avaliar a funcionalidade das pessoas em processo
cirtrgico, aprofundar e adquirir competéncias na prestacdo de cuidados especificos de
Enfermagem de Reabilitacdo a pessoa em processo cirargico, definir ganhos de intervencéo dos
cuidados de enfermagem de reabilitacdo, em funcdo dos diferentes niveis de funcionalidade,
com base no modelo de autocuidado. O presente relatorio da a conhecer os ganhos obtidos dos
cuidados de enfermagem de reabilitacdo com base no modelo do autocuidado e apresenta uma

reflexdo critica das competéncias desenvolvidas durante o percurso academico.

Palavras-chave

Autocuidado, Enfermagem de reabilitacdo, Ganhos em saude



Self-care model for people in the surgical process: gains in Nursing Rehabilitation care

The results sensitive to nursing care, in the person in the context of illness, are today affirmed
as one of the priorities of nursing research. Faced with the presence of people with incapacity
for self-care, in the surgical health services where the final stage of the master's degree in
rehabilitation nursing was carried out, an intervention project was developed, with the
objectives of evaluating the functionality of the people in the surgical process, and to acquire
competencies in the specific care of Rehabilitation Nursing to the person in the surgical process,
to define gains of intervention of the rehabilitation nursing care, according to the different levels
of functionality, based on the self care model. This report shows the gains obtained from
rehabilitation nursing care based on the self-care model and presents a critical reflection of the

competencies developed during the academic course.

Keywords: Self-care, Rehabilitation nursing, Health gains
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0. INTRODUCAO

No ambito da unidade curricular relatério, inserida no plano de estudos do 1.° Mestrado em
Enfermagem em Associacdo de Escolas de Enfermagem e de Salde, surge o presente trabalho,
sob forma de relatério de estdgio de natureza profissional, com vista a obtencdo de grau de
mestre, na vertente de especializacdo em enfermagem de reabilitacdo, ap6s discussdo publica e
respetiva aprovacio. Foi elaborado de acordo com os regulamentos da Universidade de Evora,
diretrizes especificas do mestrado em associagédo e sob coordenacgédo do Professor Doutor César

Fonseca.

O processo de aprendizagem que traduz este relatdrio, decorreu durante o Estagio Final, de
18 de setembro de 2017 a 6 de janeiro de 2018, num periodo de dezasseis semanas, Nos Servicos
de neurocirurgia do Hospital Garcia da Orta (HGO) E.P.E. (Entidade Publica Empresarial) e no
servico de cirurgia cardiotoracica, do Centro Hospitalar Lisboa Norte (CHLN) E.P.E., edificio
Hospital de Santa Maria. O estagio final a que se reporta este relatorio, foi realizado em contexto
de prestacéo de cuidados especializados, a pessoas com alteracdes da funcionalidade decorrente
de doencas neurologicas, traumaticas e outras em contexto hospitalar, sob supervisdo de um

enfermeiro especialista em Enfermagem de Reabilitacdo.

Os estagios sdo momentos privilegiados de aprendizagem no qual se pretende a promogéo
do crescimento pessoal e a preparacdo profissional (Pereira, 2007), por isso pretendeu-se que
cada estudante durante o Estagio Final fosse capaz de atingir os seguintes objetivos: avaliar a
funcionalidade e diagnosticar alteracdes que determinam limitacbes da atividade e
incapacidade; implementar programas de treino motor, visando a adaptacdo as limitacGes da
mobilidade e a maximizacdo da autonomia e qualidade de vida; diagnosticar, planear, executar
e avaliar intervencdes de Enfermagem de Reabilitacdo a pessoa com problemas neuroldgicos,
incluindo os de natureza traumatica, ortopédicos e ortotraumatoldgicos; capacitar a pessoa com
incapacidade, limitacdo e/ou restricdo da participacdo para a reinsercdo e exercicio da
cidadania; desenvolver programa de treino de atividades de vida diérias e de utilizacdo de ajudas

técnicas; gerir os cuidados e projetos otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus
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colaboradores e articulagdo na equipa multiprofissional; e produzir dados que demonstrem

resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem de reabilitacéo.

Neste contexto foi possivel desenvolver competéncias de mestre, de enfermeiro especialista
em enfermagem de reabilitacdo e também desenvolver um projeto de intervencao profissional,
intitulado de “Modelo de autocuidado para pessoas em processo cirurgico: ganhos dos cuidados

de enfermagem de reabilitacdo”.

No que concerne a aquisicdo de competéncias de Mestre e conforme o Decreto-Lei n.°
63/2016 de 13 de setembro, foram projetados o0s seguintes objetivos: desenvolver
conhecimentos e capacidade de compreensdo que permitam desenvolver o projeto de
intervencdo em contexto de investigagdo; integrar os conhecimentos especificos inerentes as
técnicas de reabilitacdo funcional motora e respiratdria, nos diversos casos clinicos durante o
estagio, incluindo reflexdes sobre as implicacdes clinicas; e refletir sobre as conclusdes, os
conhecimentos e raciocinios subjacentes as conclusdes do trabalho de investigacdo, quer a

especialistas, quer a ndo especialistas, de uma forma clara e sem ambiguidades.

Relativamente a aquisicdo de competéncias de enfermeiro especialista em enfermagem de
reabilitacdo e conforme o regulamento da Ordem dos Enfermeiros (2010), foram delineados os
seguintes objetivos: cuidar de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida,
em todos os contextos da pratica de cuidados; capacitar a pessoa com deficiéncia, limitacdo da
atividade e/ou restricdo da participacdo para a reinsercédo e exercicio da cidadania; e maximizar

a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa.

O projeto de intervencdo veio neste seguimento e teve como objetivos avaliar a
funcionalidade das pessoas em processo cirargico, aprofundar e adquirir competéncias na
prestacdo de cuidados especificos de enfermagem de reabilitacdo a pessoa em processo
cirargico e definir ganhos de intervencdo dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo, em

funcdo dos diferentes niveis de funcionalidade, com base no modelo de autocuidado.

O interesse em estudarmos e desenvolvermos questbes ligadas ao tema do projeto de
intervencdo, surgiu da apreciacao prévia aos dois contextos de cuidados onde decorreu o estagio

final. Observamos que no processo cirdrgico as pessoas apresentavam défices de autocuidado,
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com necessidades de intervencdes terapéuticas efetivas por parte da enfermagem de

reabilitagéo.

Analisando de uma forma global o contexto atual da sociedade portuguesa, podemos
perceber que nos ultimos tempos ocorreram mudancas sociodemograficas e que estas
influenciam atualmente a procura dos cuidados de satde. Por exemplo 0 aumento da esperanca
média de vida é amplamente reconhecido como uma importante conquista, mas a0 mesmo
tempo conduz a mudancas nas principais causas de morbilidade e mortalidade da populacéo,
uma vez que a medida que as pessoas atingem idades mais avangadas, ha um risco acrescido de
aquisicdo de doengas cronicas e degenerativas, com fortes implicacdes na utilizacdo de cuidados

e servicos de saude (DGS- Direcdo Geral de Saude, 2014).

A evolucéo das necessidades em saude da populacdo nos ultimos anos relacionada com o
envelhecimento da populacdo, o aumento da esperanca de vida, o aparecimento de doencas
degenerativas, assim como o0 aumento da prevaléncia e da incidéncia de novos casos de
neoplasias, tem contribuido hoje em dia, para uma intensificacdo da procura de cuidados de
salde, nomeadamente de cuidados de saude cirdrgicos. Perante este cenario sdo adotadas
respostas em saude cada vez mais robustas, nomeadamente o aumento do numero de

intervencdes cirurgicas (ACSS- Administracdo Central dos Sistemas de Saude, 2015).

As estatisticas oficiais sobre o setor da salde relativas a Portugal em 2015, verificaram que
foram realizadas 910,6 mil cirurgias, das quais cerca de 66% tiveram origem em hospitais
publicos (INE, 2017a). De 2011 para 2015, o namero cirurgias do foro neurocirdrgico no
Sistema Nacional de Satde (SNS) aumentou 18,9 % a nivel nacional, sendo a regido do centro
a que mais aumento teve, em cerca de 35,3% (Ministério da Saude, 2017a). Em relacdo a
cirurgia cardiotoracica, nos seis servi¢os publicos, foram realizadas, em 2015, quase 9 000
intervencdes em cerca de 8000 doentes, sendo cerca de 6.400 em cirurgia cardiaca e 2.500 em

cirurgia toracica (Ministério da Saude, 2017b).

Contudo, embora o tratamento cirargico seja parte integrante dos cuidados de salde e com
importancia curativa, tem repercussdes na vida das pessoas, sendo visto muitas vezes como um
acontecimento critico, uma realidade muitas vezes abruptamente imposta (Santos, Martins e
Oliveira, 2014). A pessoa submetida a uma experiéncia cirargica é acompanhada de stress

fisioldgico desde 0 momento do diagndstico médico até a alta hospitalar, pode sofrer alteragdes
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do estado emocional e ainda rutura com os vinculos sociais, por afastar-se temporariamente do
convivio com os amigos e familiares, diminuindo ou extinguindo as atividades laborais
(Boehnlein e Marek, 2003).

Dependendo da gravidade da patologia que motivou o internamento, procedimento cirtrgico
ou idade, as pessoas apresentam alteracfes ao nivel das fun¢des do corpo, da estrutura do corpo
(CIF, 2004; Rozzini, 2017; Ah et al., 2016; Malcato, 2016; Pereira et al., 2016; Siqueira e
Diccini, 2017; Wu et al., 2017) e ao nivel das atividades de participacdo (Amorin e Salimena,
2015). Os utentes cirargicos estdo sujeitos a uma grande incapacidade funcional e a um
consideravel risco de complicacGes cirdrgicas (Santos, Martins e Oliveira, 2014; Haynes et al.,
2009). As complicagOes cirargicas por sua vez retardam a recuperacdo dos utentes e tém
também implicacdes na qualidade de vida, e na capacidade de autocuidado (Amorin e Salimena,
2015; Araujo, Silva e Ramos, 2016).

Segundo Orem (2001), o autocuidado pressupde a capacidade das pessoas para a realizagdo
de atividades diarias, dirigidas a manutencdo da propria vida, saude e bem-estar. Partindo do
pressuposto que o autocuidado é central na vida de qualquer pessoa, a dependéncia no
autocuidado, seja de instalacdo gradual ou subita, como acontece numa situagdo cirdrgica,

merece uma particular atencdo dos enfermeiros (Ribeiro, Pinto e Regadas, 2014).

Uma area de intervencdo em enfermagem, de referéncia e exceléncia é a enfermagem de
reabilitacdo, cujo papel consiste em prevenir, recuperar e habilitar de novo, as pessoas com
doenca sUbita ou vitimas de descompensacdo de processo cronico e “que provoquem deficit
funcional ao nivel cognitivo, motor, sensorial, cardiorrespiratorio, da alimentacdo, da
eliminacdo e da sexualidade, ajudando-as a criar uma maneira de viver com sentido para elas e

compativel com a sua situacdo (Regulamento n.° 350/2015, p. 16656)”.

A reabilitacdo, com um corpo de conhecimentos e procedimentos préprios permite ajudar as
pessoas a maximizar o seu potencial funcional e independéncia (OE, 2010). Perante situacfes
de défice de autocuidado surge a necessidade de se desenvolver uma intervencéo terapéutica a
qual podera ser total ou parcialmente compensatoria ou de suporte-educativa (Orem, 2001),
onde as intervencdes de enfermeiros especialistas na area da reabilitacdo, surgem com grande
prioridade. A intervencdo da Enfermagem de Reabilitagdo procura assim promover um

diagndstico e a intervencdo precoce, a promocao da qualidade de vida, a maximizagdo da
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funcionalidade, a prevencdo de complicagdes evitando as incapacidades ou minimizando as

mesmas e 0 autocuidado (Regulamento n.° 350/2015).

Segundo Donabedian (2005), os cuidados de enfermagem sdo produtores de resultados para
os sistemas de salde, com melhoria da eficacia, efetividade, eficiéncia, otimizacéo,
aceitabilidade, legitimidade e equidade. Em todos os contextos da prética, a exceléncia da
enfermagem de reabilitacdo, traz também ganhos em salde, expressos na prevencdo de
incapacidades e na recuperacdo das capacidades remanescentes, habilitando a pessoa a uma
maior autonomia (Regulamento n.° 350/2015).

Os ganhos em salde, segundo o Plano Nacional de Saude 2012-2016, sdo entendidos como
resultados positivos em indicadores da salde e que se traduzem em ganhos em anos de vida,
reducdo de episddios de doenca ou encurtamento da sua duragéo, pela diminuicao das situacdes
de incapacidade temporaria ou permanente, pelo aumento da funcionalidade fisica e/ou
psicossocial, pela reducdo do sofrimento evitavel e melhoria da qualidade de vida relacionada

ou condicionada pela satde (DGS, 2012).

Os resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem, na pessoa em contexto de doenca,
afirmam-se como uma das prioridades da investigacdo em enfermagem (Galvao e Janeiro,
2013). De facto, este trabalho surge como uma oportunidade para se determinar os ganhos em
salde, das intervences individualizadas de enfermagem de reabilitacdo a pessoa em processo

cirargico, com base no modelo de autocuidado.

Ao longo deste percurso, ancoramo-nos no modelo tedrico de enfermagem de Dorothea
Orem para servir de suporte tedrico de enfermagem, orientar o pensamento critico e a tomada
de decisdo na pratica profissional. Segundo Fonseca e Lopes (2014, p.44) do modelo de
autocuidado de Orem (2001) séo extraidas teorias de médio alcance que “formam a moldura de
referéncia de maltiplos estudos, que descrevem as praticas de autocuidado, exploram fatores
que influenciam o autocuidado e investigam o efeito das intervencdes de enfermagem no

autocuidado”.

A opc¢do metodoldgica utilizada no projeto de intervencdo orientou-se para uma abordagem

qualitativa, de acordo com a metodologia de estudo de caso de Robert Yin (2003) e tendo por
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base a metodologia de cuidados de Lopes (2006), na qual procuramos extrair através dos

cuidados prestados, os ganhos sensiveis dos resultados de enfermagem.

Foi também desenvolvida uma revisdo sistematica da literatura que deu fortes contributos
para monitorizar a qualidade dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo através da
identificacdo de indicadores sensiveis aos cuidados de enfermagem de reabilitacdo, no doente

em processo cirdrgico.

O relatorio apresenta-se como um instrumento de aprendizagem, de avaliacdo e reflexdo,
tem uma perspetiva de descrever, analisar e compreender os contextos de cuidados que acolheu
0 desenvolvimento deste projeto de intervengéo, descrever e refletir sobre as competéncias

desenvolvidas de enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo e como mestre.

Estruturalmente este relatorio que se apresenta encontra-se dividido em cinco partes. Inicia-
se com a descricdo aprofundada dos contextos onde decorreu o estagio final e onde foram
detetadas necessidades de cuidados. Posteriormente surge o segundo capitulo denominado de
estratégias de intervencdo profissional, onde é feito um enquadramento conceptual e se
fundamenta cientificamente o projeto, com informacdes relativas aos objetivos, metodologia,
resultados, discussdo e notas conclusivas. No terceiro capitulo surge uma reflexdo sobre o
desenvolvimento das competéncias comuns, de enfermeiro especialista e de mestre. Findo o
desenvolvimento segue-se a conclusdo do trabalho, onde se focam os pontos mais relevantes.
De seguida estdo as referéncias bibliograficas, nao menos importantes pelo imenso leque de

conhecimentos que nos proporcionam.

Para elaboracao do presente trabalho baseamo-nos nas normas de referenciacao bibliografica

do estilo American Psychological Association (APA) 62 edicdo.
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1. APRECIACAO DO CONTEXTO

Neste capitulo sera feita uma apreciacdo do contexto global e especifico onde decorreu o
estagio final. Consideramos pertinente conhecer primariamente a situacdo atual de salde da
populacdo portuguesa, do ponto de vista epidemioldgico, a fim de uma planificacdo de cuidados
adequada as necessidades encontradas da populagéo alvo.

Face as alteragdes sociodemograficas, econdémicas ¢ estruturais, a dependéncia no
autocuidado tem cada vez mais importancia no mundo atual, denotando-se preocupacdes por
parte de politicas de saude e sociais, na identificacdo de pessoas em situacdo de dependéncia e
na criacdo de respostas ajustadas as suas necessidades. O aumento da situacdo de dependéncia
esté associado ao envelhecimento da populagéo, que por sua vez é consequente ao aumento da
esperanca de vida. Também esta associado a uma maior prevaléncia das doencas crénicas e 0

aumento significativo de acidentes de trabalho e rodoviarios (Ribeiro e Pinto, 2014).

Em Portugal, de acordo com os Censos 2011, o indice de dependéncia total agravou-se na
Gltima década em 4%, aumentando de 48% em 2001 para 52% em 2011. Este agravamento é
resultado do aumento do indice de dependéncia de idosos que aumentou cerca de 21% na Ultima
década (DGS, 2014).

Desde algumas décadas, o envelhecimento populacional é um fendbmeno que se assiste
mundialmente. As projecfes divulgadas por entidades nacionais preveem inclusive que o
envelhecimento demografico continue a acentuar-se no futuro, aumentando certamente a
procura de cuidados de saude (INE, 2017). No nosso pais para a populagéo residente no periodo
entre 2015 e 2080 prevé-se um declinio populacional de 10,3 milhGes para 7,5% milhdes de
habitantes. E espectavel que indice de envelhecimento duplique, passando de 147 para 317
idosos, por cada 100 jovens em 2080. Estas tendéncias sdo em geral transversais a todas as
regides, Norte, Centro, Area metropolitana de Lisboa, Alentejo, Algarve e as regides da
Madeira e dos Acores (INE, 2017a).
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Tratando-se o envelhecimento de um processo dindmico e progressivo, este é caracterizado
pelas alteragcbes morfoldgicas, funcionais, bioquimicas e psicoldgicas. Essas modificagdes, por
sua vez, determinam a progressiva perda de capacidade de adaptacdo ao meio ambiente,
ocasionando uma maior vulnerabilidade e maior incidéncia de processos patoldgicos. As
maiores adversidades em saude, relacionadas com o envelhecimento, sdo a incapacidade
funcional e a dependéncia, que originam restricdo/perda de habilidades ou
dificuldade/incapacidade de executar funcGes e atividades da vida diarias (Ferreira et al., 2012).

A melhoria das condi¢fes de vida nas sociedades modernas, 0s avan¢os médico-cirdrgicos
e a promocao e generalizacdo dos cuidados de saude, permitem o aumento da longevidade dos
individuos, com um progressivo crescimento do numero de idosos (Ministério da Saude,
2017c). O envelhecimento populacional existente deve-se sobretudo ao aumento da esperanca
média de vida e as descidas das taxas de fertilidade e natalidade, resultando um decréscimo do
numero de jovens e na diminuigdo da taxa de mortalidade (DGS, 2014).

Apesar da sociedade portuguesa ter tendéncia a viver cada vez mais tempo vive cada vez
pior. O aumento da esperanca de vida associa-se a um novo fendmeno medico e social — a
“cronicidade”, ou seja, o aumento significativo de doengas cronicas, frequentemente

incapacitantes (Ministério da Saude, 2017c).

Nos dois altimos inquéritos do INE (2015) relativos ao ano 2005/2006 e ao ano de 2014, a
comparacdo dos resultados para as doencas cronicas, evidéncia em geral, o aumento da
prevaléncia das doencas cronicas e do numero de pessoas afetadas, como € visivel no gréafico

n.o1.
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Gréfico n.° 1- Proporgdo da populagdo com 15 anos ou mais por tipo de doenca cronica em
Portugal, no ano 2005/2006 e 2014.

Enfarte do miocardio e respetivas consequéncias
crénicas

Acidente vascular cerebral e respetivas
consequéncias crénicas

Problemas renais

Asma

Bronquite croénica, doenga pulmonar obstrutiva
crénica ou enfisema

Diabetes

Depressao

Hipertensao arterial

2005/2006 m 2014

Fonte INE (2015), Inquérito Nacional de Sadde 2014, Inquérito Nacional de Satde 2005/2006

O aumento da esperanca média de vida é amplamente reconhecido como uma importante
conquista, mas conduz a mudancas nas principais causas de morbilidade e mortalidade da
populacdo, uma vez que a medida que as pessoas atingem idades mais avangadas, ha um risco
acrescido de aquisicdo de doencas crénicas e degenerativas, com fortes implicacbes na
utilizacdo de servicos de salde e com consequéncias ao nivel da funcionalidade e da
participacdo dos utentes (DGS, 2014; Santos e Péla, 2016).

O crescimento e desenvolvimento tecnoldgico, a par das alteracdes do ritmo e modo de vida,
tém também levado a que um elevado nimero de pessoas portadoras de deficiéncia e
consequente restricdo de participacdo, em idades jovens e produtivas, por comobilidades (por
exemplo cerebrovasculares e cardiovasculares), acidentes de transito e de trabalho (Ministério
da Saude, 2017c).

As doencas cardiovasculares sdo as principais causas de morte, mas também de incapacidade
funcional, pior qualidade de vida e acessos aos cuidados de salde. Cerca de 1200 episodios de
internamento hospitalar ocorreram por enfarte agudo do miocéardio e cerca de 3000 cirurgias

coronérias foram realizadas (Malcato, 2016). Com efeito, tanto a doenga coronaria e valvular
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cardiaca, como o cancro do pulméo aumentam de prevaléncia com a idade (Ministério da Salde,
2017b).

A evolugdo das necessidades em salde da populacdo portuguesa, associada ao
envelhecimento da populacdo, aumento da esperanca de vida, aparecimento de doencas
degenerativas, e 0 aumento da prevaléncia e da incidéncia de novos casos de cancro, tem
contribuido para uma intensificacdo da procura de cuidados de salde, nomeadamente de
cuidados no ambito cirurgico, exigindo respostas em salde cada vez mais robustas (ACSS,
2015).

As intervencgdes cirrgicas, como parte integrante dos cuidados de saude tém um valor
estimado de 234 milhdes por ano (Haynes et al., 2009). Dados da Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) relativas a 56 paises, no ano de 2004, revelam que o volume anual de cirurgias
“major” teve um valor estimado entre 187 e 281 milhdes de intervengdes, o que equivalia a

cerca de uma cirurgia por ano, por cada 25 pessoas (DGS, 2010).

Em Portugal, segundo os dados oficiais do INE (2016), no ano 2014 também foram
realizadas um grande numero de cirurgias, aproximadamente 906 mil grandes e médias
cirurgias e cerca de 200 mil pequenas cirurgias. A maioria das grandes e médias cirurgias foram

realizadas nos hospitais oficiais (74,0%) e previamente agendadas.

Recentemente, dados do Ministério da Saude, descritos no relatorio anual de acesso a
cuidados de saude, nos estabelecimentos do Sistema Nacional de Saude (SNS) e entidades
convencionadas, revelaram que até novembro de 2016 a atividade cirurgica cresceu, na ordem
dos 2,3%. Este aumento deveu-se sobretudo ao crescimento da cirurgia de ambulatorio,
colocando Portugal, pela primeira vez, com um valor superior a 60% no total de cirurgias de
ambulatorio, representando um avanco técnico e organizacional muito positivo, ndo para a
melhoria do acesso, da qualidade e da eficiéncia dos cuidados de salde, que sdo prestados no
SNS, mas essencialmente para o aumento da comodidade e da melhoria do processo de

recuperacdo dos doentes (Ministério da Salde, 2016).
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1.1.HOSPITAL GARCIA DA ORTA, EPE - SERVICO DE NEUROCIRURGIA

O Hospital Garcia da Orta, E.P.E, local onde se realizou a primeira parte do Estagio final,
assume uma acao e intervencao de referéncia no &mbito do Sistema de Saude, com uma posi¢do

geoestratégica a sul do Tejo e a cidade de Lisboa (HGO, 2015).

Localizado em Almada, teve inicio da sua atividade em 1991, em substituicdo do antigo
Hospital da Misericordia, que deixara de conseguir dar resposta a uma populacéo cada vez mais
crescente da peninsula de Setubal e apenas prestava cuidados hospitalares basicos. Em 2003,
como consequéncia do seu desenvolvimento e grau de diferenciacdo passou a ser classificado
como Hospital Central, o tnico na margem sul do Tejo, deixando de pertencer ao setor publico
administrativo, passado para o setor empresarial do Estado, como entidade publica empresarial
(E.P.E). O HGO é assim uma pessoa coletiva de direito publico, de natureza empresarial dotada

de autonomia administrativa, financeira e patrimonial (HGO, 2015).

Este hospital serve atualmente uma populacao estimada em cerca de 332.299 mil habitantes
dos municipios de Almada e Seixal, sendo que em algumas valéncias a sua zona de influéncia
extravasa largamente estes concelhos, estendendo-se a toda a Peninsula de Setdbal,
nomeadamente nas areas de especialidade de neurocirurgia (HGO, 2016). A sua area de
influéncia, por incluir zonas balneares de grande extensdo, sofre um aumento significativo de
populacdo, com uma maior incidéncia nos meses de julho e agosto e que se reflete,
inevitavelmente, no movimento assistencial do hospital, nomeadamente, no servico de urgéncia
(HGO, 2014).

A missdo do HGO é prestar cuidados de saude diferenciados a populacdo dos municipios de
Almada e Seixal, intervindo de acordo com as areas de influéncia e redes de referenciacdo. O
HGO tem ainda por missdo desenvolver atividades de investigacdo e formacdo, pré e pos-
graduada, de profissionais de saude, assim como atividades de ensino em colaboragdo

protocolada com entidades publicas e privadas (HGO, 2015).
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Dispbe de uma lotacdo de 564 camas distribuidas por varias especialidades e servicos de
referéncia, que apoiam regularmente outros hospitais como a Pediatria, Obstetricia, Cirurgia
Vascular, Cardiologia, Hematologia, Endocrinologia, Medicina Nuclear, Reumatologia,
Ortopedia, Neurorradiologia, Nefrologia, entre outros (HGO, 2016).

Relativamente a atividade cirdrgica, o hospital regista uma procura crescente. Em 2016, face
ao periodo homologo registou-se um aumento de 8,4%, no total de utentes intervencionados,
passando de 14626 para 15852 doentes (HGO, 2016). O desenvolvimento gradual deste hospital
e as necessidades assistenciais da populacdo que serve, levaram-no a disponibilizar ao longo
dos anos o apoio regular da especialidade de Neurocirurgia a varios hospitais do Sul do Pais,

existindo assim um aumento da atividade cirurgica tambem nesta especialidade (HGO, 2014).

A neurocirurgia, servico de saude onde se realizou a primeira parte do estagio Final, é uma
unidade de cuidados progressivos, da qual fazem parte as seguintes unidades: unidade de
cuidados intensivos (4 camas), unidade de cuidados intermédios (4 camas) e uma enfermaria
(15 camas), localizadas no mesmo piso. Existem ainda 6 camas destinadas a neurocirurgia na
UCP (Unidade de Cuidados Partilhados) da neurologia que se localiza ao lado da neurocirurgia.
Quando o servico de neurocirurgia esta lotado, os utentes podem ser alocados em macas, no

corredor do servico, até existirem vagas disponiveis.

A equipa multidisciplinar € constituida pelos seguintes profissionais de satde: Enfermeiros
Especialistas em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER), enfermeiros generalistas, medicos
(neurocirurgides, anestesistas, internos de neurocirurgia, fisiatra), secretarias de unidade,
assistentes operacionais e assistente social. Além destes, este servigo tem ao seu dispor outros
profissionais como fisioterapeutas, dietistas, psicologos, terapeuta da fala e terapeuta
ocupacional. De referir que no ambito da reabilitacdo, fisioterapeutas, terapeutas da fala e
terapeutas ocupacionais apenas intervém, quando um médico fisiatra solicita a sua intervencéo.

A intervencdo do dietista ou psicologo pode ser solicitada pela equipa de enfermagem.

A neurocirurgia conta com uma equipa de quatro EEER (uma enfermeira em integracao),
que diariamente prestam cuidados especializados de enfermagem de reabilitacdo nas trés
unidades. Existem por norma um ou dois elementos no turno da manha (8-16h30) e um
elemento no turno da tarde (16-23h). Do turno da manha para a tarde é feita uma passagem de

ocorréncias, entre enfermeiros especialistas para garantir a continuidade dos cuidados.
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Na prética diaria, os EEER selecionam os utentes para um programa de reabilitacdo, gerindo
prioridades situacionais. Por exemplo, utentes que necessitem de reeducagdo funcional
respiratdria sdo primariamente atendidos. Os enfermeiros generalistas contribuem muitas vezes
para esta selecdo, sugerindo alguns doentes que considerem beneficiar da intervencdo do
enfermeiro especialista. Em casos excecionais, quando nédo existem enfermeiros generalistas
suficientes no turno, sdo atribuidos trés utentes aos EEER para a prestacdo de cuidados gerais
e especializados.

A equipa dos EEER é bastante proativa, tendo sido distinguida com prémios nacionais, pela
elaboracdo de projetos com vista a melhoria da qualidade dos cuidados prestados. Um dos
projetos existentes, desenvolvido pelos enfermeiros especialistas em reabilitagdo € a “Avaliagdo
¢ Estimulagdo do doente com alteragdes do estado de consciéncia” com 0 objetivo de
desenvolver a capacidade de os utentes captar, atraves dos cinco sentidos, os estimulos
sensoriais ambientais, de forma a estimular o sistema ativador reticular ascendente (Varanda,
Rodrigues e Costa, 2015). Existem ainda outros projetos como a preparacdo para a alta,

maceracdao e controlo da infecéo.

Na avaliacdo da funcionalidade dos utentes é usada a MIF (Medida de Independéncia
Funcional (DGS,2011). No que diz respeito aos registos, este sdo realizados num sistema
informatico especifico em Excel criado pelos EEER, onde se contabiliza todas as intervencdes
efetuadas. S&o também realizados registos informaticos no sistema geral de prestacdo de

cuidados SClinico.

Os recursos materiais existentes que facilitam os cuidados de reabilitacdo sdo diversos:
camas elétricas, elevador elétrico, colchBes viscogel, maquina de presséao alternada, almofadas
standard e de gel, espelho quadriculado, bastdo, pedaleira, espirometros de incentivo, tabuas de
transferéncia, carro de estimulacdo multissensorial (IPad, fibras Gticas, dispositivos tacteis,

caixa de aromas...), cadeira de rodas, superficies de trabalho, entre outros.

A neurocirurgia enquanto especialidade de elevado grau de diferenciacéo técnica e humana,
faz o diagnostico e o tratamento cirargico de pessoas com doengas do sistema nervoso central,
periférico e autdnomo, das suas estruturas de envolvimento e prote¢do, vasculariza¢éo e suporte
(HGO, 2015). Apresenta multiplos avancos nas técnicas cirdrgicas, especialmente nas

microcirurgias, na imagiologia, no intensivissimo e na radiocirurgia. A populacéo internada é
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maioritariamente adulta ou idosa, destacando-se o grupo etério das idades compreendidas entre
0s 45 e 65 anos (HGO, 2016), com elevados indices de doencas cerebrovasculares, tais como
acidentes vasculares hemorragicos por aneurisma ou malformacdes arteriovenosas, lesdes
tumorais do sistema nervoso (encéfalo/cranio e coluna/medula espinhal) primarias, secundarias
ou com complicacdes neuroldgicas decorrentes de tratamentos oncoldgicos, patologias da
coluna vertebral de natureza degenerativa (como hérnia discal), infeciosa ou tumoral e
resultantes de traumatismos (traumatismos vertebro-medulares e traumatismos cranio-

encefalicos) (Ministério da Saude, 2017a).

A admissdo dos utentes nesta unidade pode efetuar-se através do servico de urgéncia,
consulta externa ou por transferéncia de outros servicos e/ou unidades hospitalares. A média de
dias de internamento ronda os 9 dias, mas por vezes verifica-se um aumento destes dias, por
complicacbes pos-operatdrias e/ou dificuldade na programacdo da alta, pelo elevado nivel de

dependéncia nos autocuidados que se verificam nos utentes aquando da alta.

A complexidade das patologias traduz-se num maior nimero de doentes que apos alta
hospitalar mantém elevadas incapacidades funcionais e dependéncia de cuidados, cada vez
menos compativel com o apoio familiar, porque esses cuidados sdo de natureza muito dificeis
de assegurar pelas familias, devido a ocupacéo laboral, ou por terceiros, devido a reducao dos
rendimentos das familias agravada pela atual crise econémica (HGO, 2014; Gaspar, Oliveira e
Duayer, 2007). O total de dias de protelamento de alta, em todo o hospital, apds alta clinica é
significativo — 11.953 dias. Em média, em 2014, estiveram ocupadas 33 camas com alta clinica
no hospital inteiro (HGO, 2014).

A presenca de um familiar de referéncia, ou de uma pessoa significativa junto ao doente é
privilegiada neste servico, existindo para além dos horéarios habituais (17h-18h30), um horario
de visitas alargado, das 12h-20h na enfermaria, que possibilita aos familiares mais proximos
participarem dos cuidados aos utentes, ao longo do dia. VerificAmos que muitas familias tém
um papel ativo na reabilitacdo do seu familiar, por participarem ativamente em cuidados, como

por exemplo a alimentacéo.

Devido ao elevado indice de incapacidade funcional, verificado na alta clinica, no servico
de neurocirurgia, muitos utentes sdo posteriormente reencaminhados para o hospital da area de

residéncia, ou transferidos para centros especializados de reabilitacdo como o Centro de
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Medicina de Reabilitacdo de Alcoitdo ou Centro de Medicina Fisica de Reabilitacdo do Sul —
S&o Bras de Alportel. A neurocirurgia do HGO articula-se com todos os ACES (Agrupamento
de Centros de Salde) da sua area de referéncia, bem como com outras unidades de salde
publicas e privadas com quem estabelece parcerias (HGO, 2017). Grande parte dos utentes
internados sdo também referenciados para a rede de cuidados continuados. Por forma a
continuidade dos cuidados de reabilitacdo é elaborada uma carta de transferéncia do enfermeiro

especialista em reabilitagdo.

1.2. CHLN, HOSPITAL DE SANTA MARIA, EPE - SERVICO DE CIRURGIA
CARDIOTORACICA

O CHLN é um estabelecimento publico do SNS, central, altamente diferenciado em
tecnologias e saberes e unanimemente reconhecido, a nivel nacional e internacional, pela
confianca e credibilidade. Trata-se de uma pessoa coletiva de natureza empresarial, dotada de

autonomia administrativa, financeira e patrimonial (CHLN, 2009).

O CHLN foi criado a 01 de marco de 2008, pelo Decreto-Lei n. © 23/2008 de 08 de fevereiro
e resultou da fusdo dos Hospitais de Santa Maria, E.P.E. (local onde se realizou o estagio final)
e do Pulido Valente, E.P.E. (CHLN, 2009). Estes dois hospitais, eram unidades centrais,
localizados na cidade de Lisboa, separados por poucos quilémetros, um deles menos polivalente
em termos de especialidades e servicos prestados, mas muito diferenciado e especializado nas
areas em que intervinha e outro, bem mais abrangente na diversidade da sua oferta, cobrindo
todas as areas da medicina, com especialidades e técnicas Unicas no panorama hospitalar
portugués e uma referéncia nacional e internacional no processo de ensino e investigagéo, fruto
da partilha de espaco, instalacdes e profissionais com a Faculdade de Medicina de Lisboa e o
Instituto de Medicina Molecular (CHLN, 2016).
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O CHLN esta inserido na Regido de Saude de Lisboa e Vale do Tejo e é responsavel pela
prestacdo direta de cuidados de satde a uma populacdo de 222 mil habitantes. Para além destes,
para 0s quais é instituicdo de referéncia direta, abrangendo as areas dos Centros de Salde de
Alvalade, Benfica, Lumiar, Coragéo de Jesus e Sete Rios, recebe utentes de todas as zonas do
pais e estrangeiro, constituindo-se como referéncia indireta e diferenciada, de maltiplas areas
clinicas, de toda a zona sul do pais e as Regifes Auténomas dos Acores e Madeira (CHLN,
2016).

Apresenta como missdo a satisfacdo com qualidade, eficécia e eficiéncia das necessidades
das pessoas que acedem aos cuidados de satde do Centro Hospitalar, em conformidade com o
seu grau de diferenciagéo e posicionamento garantindo a equidade e universalidade do acesso.
Para além da prestacdo de cuidados de saude, tem fungdes na formagdo pré, pos-graduada e
continuada, bem como na area da investigagéo e desenvolvimento (CHLN, 2009).

A lotagdo média do CHLN no ano de 2015 foi de 1.087 camas, 0 que permitiu tratar de
39.079 utentes, com um tempo médio de permanéncia na instituicdo de 8,43 dias. A taxa de

ocupacdo, N0 mesmo ano situou-se nos 82,9% (CHLN, 2015).

A sua atividade respeita a articulacdo funcional com a rede de cuidados primarios, no ambito
da sua area de influéncia, bem como a rede nacional de cuidados continuados integrados. Em
relacdo a atividade cirurgica embora exista um decréscimo do nimero de cirurgias na producao
programada (convencional e ambulatério) de 0,9% no CHLN, a atividade cirdrgica urgente
aumentou 10,8%, face a 2014 (CHLN, 2015).

O CHLN dispde de uma oferta variada de servicos de salde, apresentando as seguintes
especialidades: coracdo e vasos (Cardiologia, Cirurgia Cardiotoracica, Vascular e Cardiologia
do HPV), Cirurgia de ambulatério, Especialidades cirdrgicas (Cirurgia Plastica, Estomatologia,
Oftalmologia, Ortopedia, Otorrinolaringologia, Urologia) Medicina, Meios complementares de
diagnostico e terapéutica, neurociéncias e satude mental, Obstetricia, Ginecologia e Medicina
de Reproducdo, Oncologia, Pediatria, Torax, Urgéncia e Medicina Intensiva, entre outros
(CHLN, 2009).

O servico de Cirurgia Cardiotoracica é uma unidade altamente especializada, de cuidados

progressivos, que compreende no mesmo piso duas unidades de cuidados intensivos (7 camas;
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7 camas), uma enfermaria (18 camas) e bloco operatdrio com duas salas de intervencdo. Neste
servico realizam-se cirurgias programadas, através de um processo de internamento que
engloba uma preparacdo pré-operatoria, cirurgia e o periodo pds-operatério. D& resposta
também a situagdes de urgéncia e de ambulatério. Durante o ano de 2015 foram realizadas s6
neste servigo cerca de 995 cirurgias programadas cardiotoracicas, 82 cirurgias de ambulatorio
e 2778 cirurgias urgentes (CHLN, 2016).

O CHLN integra nos seus multiplos servicos, recursos humanos detentores de vastas
competéncias, a nivel clinico e de reconhecido mérito. Os recursos humanos deste servigo séo
constituidos por uma vasta equipa multidisciplinar: 47 enfermeiros entre os quais cinco EEER
(enfermeira chefe, trés enfermeiras com horario fixo e uma em horario rotativo), médicos,
assistentes operacionais, secretarias de piso, médicos, entre outros. Os EEER habitualmente
tém doentes atribuidos e, portanto, ndo prestam s6 cuidados especializados, mas tambem
cuidados de gerais de enfermagem. Devido as necessidades especificas do servico revelam-se
em numero insuficiente, sendo que nem sempre tém tempo para realizar cuidados
especializados de enfermagem de reabilitacdo a pessoa em processo cirurgico, denotando-se

nos cuidados a sua falta.

Encontra-se no processo clinico dos utentes, um local préprio para registos de cuidados de
enfermagem de reabilitacdo. Este é consultado pelos EEER do servico de Reeducacdo
Funcional Respiratoria (que vdo por vezes ao servico prestar cuidados) numa tentativa de
complementarem o trabalho. Quando estes vdo ao servico, caso se encontrem com algum
EEER, é também efetuada uma passagem de informacdo informal entre ambos. Este trabalho
de equipa revela-se importante para uma eficaz continuidade de cuidados a pessoa

intervencionada.

Os recursos materiais existentes neste servigo que auxiliam os cuidados de reabilitacdo sdo
alguns: almofadas, cadeirdes, auxiliares de marcha entre os quais andarilhos, espirometros de

incentivo, dinamaps e telemetrias.

No que diz respeito a disposi¢do dos quartos € importante referir que a enfermaria tem trés
quartos com cinco camas, que apresentam cortinas em torno das mesmas, assegurando o

respeito pela intimidade e privacidade, e trés quartos individuais.
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A Cirurgia Cardiotoracica € o campo da medicina que diz respeito ao tratamento cirdrgico
de 6rgdos do torax, envolvendo geralmente o tratamento da doenga cardiaca e da doenca
pulmonar, mas incluindo o tratamento de patologias da pleura, da parede torécica, do
mediastino e do diafragma (Ministério da Saude, 2017b). Sendo um servico que pela sua
especificidade esta ligado a urgéncia e da apoio a outros servigos, observa-se que 0 processo de
internamento nem sempre decorre de forma linear. Os utentes tanto proveem de outros hospitais
ou unidades existentes no HSM (Hospital de Santa Maria) nomeadamente a cardiologia, como

do ambulatério ou do servigo de urgéncia.

No dominio das doencas adquiridas do coracéo, sdo areas principais de intervencao cirdrgica
a doenca das artérias coronarias e a doenca dos aparelhos valvulares. Sao realizadas cirurgias
valvulares, de uma ou multiplas valvulas, cirurgias reconstrutivas da valvula mitral, cirurgias
de vascularizacéo e cirurgias coronarias sem circulacdo extracorporal. Para aléem destas, uma
miscelénea de situacOes requer reparacdo cirargica como metodo de tratamento, incluindo a
cirurgia da aorta toracica, aguda ou crdnica, disse¢Oes da aorta ascendente, situacdes de rotura
da parede do ventriculo decorrentes da intervencdo por cateterismo, comunicacdo
interventricular pos-enfarte e tronco comum grave. A abordagem cirdrgica na maior parte dos
casos € por esternotomial, ou em intervencdes mais curtas sdo também realizadas mini-

esternotomias (Ministério da saude, 2017b; Malcato, 2016).

Fruto do crescente aumento de neoplasias do pulmé@o, as técnicas e procedimentos toracicos
tém evoluido e séo cada vez mais realizados na cirurgia cardiotoracica, por vezes com recurso
a cirurgia video-assistida. A lobectomia e, em muito menor ndmero a pneumectomia,
continuam a ser as cirurgias de eleicdo para o cancro do pulméo. A ressecdo de metastases
pulmonares de outros tumores solidos tem também vindo a afirmar-se como uma opcéo
terapéutica com impacto progndstico. Na area ndo oncoldgica, a abordagem diagndstica e/ou
terapéutica de multipla patologia pleural ou mediastinica e da parede torécica, os tumores
benignos do mediastino e a simpaticectomia para tratamento da hiper-hidrose completam os

procedimentos major especificos desta especialidade (Ministério da Salude, 2017b).

! Esternotomia consiste na incisdo da pele na regido anterior do térax, desde o man(brio ao apéndice xiféideo
(Malcato, 2016).
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A populagdo alvo de cuidados cardiotorécicos, apresenta idades variadas, mas a faixa etaria
mais comum é entre 0s 65 e 0s 85 anos. Muitos utentes sdo oriundos de cidades mais distantes,
0 que por vezes dificulta a visita dos familiares e o envolvimento dos mesmos nos cuidados.
Porém a presenca de um familiar de referéncia, ou de uma pessoa significativa junto ao utente
também ¢é privilegiada neste servigo, existindo um horario para visitas alargado, na enfermaria
das 13h-19h e nas Unidades de Cuidados Intensivos das 16-17h e das 18h as 19h, sendo a
duracgéo da visita sempre determinada de acordo com o estado do doente.

O servico de Cirurgia Cardiotoracica, em 2015, apresentou uma taxa de ocupacéo de 81,0%
e 0 tempo medio de internamento nos 7,11 dias. Devido a complexidade cirdrgica estes utentes
apresentam limitacdes de autocuidado e tém com elevados niveis de dependéncia, no pés-
operatorio. Estdo sujeitos tambem a varias complicacbes poOs-operatdrias tais como as
complicagdes pulmonares. O indice elevado de dependéncia juntamente com o nimero cada
vez mais reduzido de dias de internamento s&o obstaculos a promoc¢édo do autocuidado pelo
EEER.

Embora a maioria dos utentes, quando tém alta vao para o proprio domicilio, precisam de
apoio por parte de familiares, amigos e vizinhos ou de outras instituicbes, como € possivel

visualizar no grafico n.° 2.

33



Grafico n.° 2- Destino dos utentes Pds-alta do CHLN.
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Fonte: HS- Gestéo de informacédo do Servico Social — CHLN (2015)

A situacdo de doenca/dependéncia tem implicacGes nas vivéncias familiares e sociais e
multiplos fatores condicionam este apoio. Segundo dados do Relatério e Contas do CHLN
(2015) os fatores que condicionam este apoio encontram-se no grafico n°3. Séo a
indisponibilidade familiar para a prestacéo de cuidados, a incapacidade psicolégica/emocional
do doente e a escassez de rendimentos e aumento de despesas, segundo dados com 33%, 21%

e 20%, respetivamente, das situacdes atendidas.
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Gréfico n.° 3 - Indicadores probleméticos no pos-alta na populacéo utente do CHLN.

Incapacidade psicolégica/emocional do doente-... _ 21%
Escassez de redimentos e aumento das despesas _ 20%
Utente reside sozinho no domicilio _ 10%

Equipamentos Sociais/Estruturas comunitarias... - 6%
Doentes evacuados dos... - 5%
Problemas habitacionais . 2%
Rejeicdo Familiar I 1%
Negligéncia Familiar/Institucional I 1%
Maus tratos I 1%

Indisponibilidade Familiar para a prestagdo de... _ 33%
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Fonte: Ministério da Salde- Gestdo de informacao do Servigo Social — CHLN (2015)

A indisponibilidade esta normalmente associada ao facto de os familiares estarem
empregados, ou com idosos/menores a seu cargo. A capacidade para prestar apoio fica
comprometida e agravada pela insuficiéncia de servi¢cos que permitem uma prestacdo de
cuidados partilhada, entre quais as redes de suporte formal e informal. Também por vezes
surgem situacdes em que os Unicos familiares dos utentes, por forca das circunstancias,
emigraram, 0 que traz impactos significativos na preparacdo da alta. Observa-se um
agravamento das condi¢cfes de vida das familias, em que a escassez de rendimentos/aumento
de despesas, representam 20% das situacdes atendidas pelos assistentes sociais do CHLN. Em
2015 dos 6.490 episddios sociais no hospital inteiro, ficaram protelados 117 doentes, com uma

média de dias de internamento, apds alta clinica, de 27,9 dias (CHLN, 2015).

Observamos neste servico ap0s cirurgia cardiaca, a alta é cada vez mais precoce, com a
diminuicdo do tempo de hospitalizacdo. Neste ambito sdo constantes as ddvidas dos utentes e
seus familiares sobre o processo de recuperagéo, constituindo-se alta, um periodo de ansiedade,

uma vez que se sentem desprotegidos da vigilancia constante da equipa de saude. Sao
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identificadas necessidades de aprendizagem do utente e familia sobre os autocuidados
(Carvalho, Mamede e Araujo, 2011).

Embora os EEER véo promovendo o autocuidado junto dos utentes e realizam uma sintese
de todos os ensinos realizados ao longo do internamento ao utente e familia, no momento da
alta de cada utente, com entrega de informacdo escrita para encaminhamento pos-alta, este ndo

é feito de forma constante e com o devido tempo.
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2. ESTRATEGIAS DE INTERVENCAO PROFISSIONAL

Neste capitulo serdo apresentadas todas as estratégias de intervencdo profissional que
permitiram o desenvolvimento de competéncias quer de enfermeira especialista de enfermagem
de reabilitagdo quer de mestre, nomeadamente o enquadramento concetual, objetivos,

metodologia, resultados, discussdo e notas conclusivas.

2.1. ENQUADRAMENTO CONCETUAL

2.1.1. Cuidados de enfermagem de reabilitacdo na pessoa em processo cirurgico

Desde o inicio da historia do ser humano, o cuidado esta inserido na humanidade,
acompanha a evolucdo dos tempos, convive com as mais variadas formas de sociedade e esta
no interior das discussdes nos diferentes contextos coletivos (Silva et al., 2009). O cuidado faz
parte das raizes primarias da existéncia do ser humano, além de estar presente desde o inicio da
vida, como uma forma de sobrevivéncia, esta também presente em qualquer outra circunstancia

ou estado em que 0 homem se encontre (Bocatti et al., 2015).

A Enfermagem integra a historia dirigida a prestacdo de cuidados ao ser humano de acordo
com as suas necessidades, face ao seu estado de satde ou de doenca, desde os primérdios do
século XIX (Nunes, 2003). O cuidado as pessoas tem sido apontado como o objeto
epistemoldgico da enfermagem (Silva et al., 2009). Os enfermeiros, no universo dos
profissionais de salde, no seio da equipa multidisciplinar, mostram-se como prestadores de

cuidados dignos, cuja arte € complexa, subtil e enraizada num profissionalismo. A sua
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expressao ndo reside apenas no ato praticado, mas também na capacidade de ir ao encontro do

outro, a fim de caminharem no sentido de uma melhor satde (Hesbeen, 2003).

Cuidados de enfermagem de reabilitacdo

A reabilitacdo como processo global e dindmico, orientado para a recuperacdo fisica e
psicoldgica da pessoa portadora de deficiéncia, tendo em vista a sua reintegracdo social, teve o
grande impulso e desenvolvimento no século XX, sobretudo nos periodos decorrentes das
grandes catastrofes mundiais, tendo sido imputados aos governos 0s custos econdémicos,
familiares e sociais, decorrentes das lesdes e sequelas dos seus cidadaos e exigidas medidas de
reparacao e integracdo. O acesso aos cuidados de reabilitacdo passou a constituir-se como um
direito humano fundamental, consagrado pela Carta das Nagdes Unidas e na resolucdo da
Assembleia Mundial da Satde de 2005 (Ministério da Saude, 2017c).

Segundo Hesbeen (2003, p.76), “o prestador de cuidados tem por misséo tentar ajudar a
pessoa a criar uma maneira de viver portadora de sentido para ela e que seja compativel com a
situacdo em que se encontra, seja qual for o estado do seu corpo ou a natureza da sua afecdo”.
Segundo 0 mesmo autor, a experiéncia em reabilitacdo proporciona conhecimentos que
contribuem para enriquecer qualquer pratica dos cuidados (Hesbeen, 2003). Neste contexto, 0
enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo tem um papel fundamental e
imprescindivel para a populacdo em geral e em particular para as pessoas com necessidades
especiais. A enfermagem de reabilitacdo demonstra uma verdadeira preocupacao pelo outro,
com um olhar ndo apenas dirigido para a incapacidade da pessoa, mas ajudando-a a aceitar a
sua nova condicdo de vida, mesmo quando a recuperacdo do Seu COrpo e O regresso a
normalidade deixam de ser possiveis, pelos meios técnico-cientificos da medicina (Pestana,
2016).

No predmbulo do Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro de
Reabilitacdo, regulamento n.° 125/2015, a reabilitacdo é considerada como uma especialidade
multidisciplinar, com conhecimentos e procedimentos especificos, que permite ajudar as
pessoas com determinadas patologias (agudas, cronicas ou com sequelas), a maximizar o seu
potencial funcional e independéncia. Os objetivos gerais da reabilitacdo focam-se em melhorar

a funcdo, a promover a independéncia e também a maxima satisfacdo da pessoa.
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O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo, com base nos problemas reais ou
potenciais das pessoas concebe, implementa e monitoriza planos de enfermagem de reabilitagéo
diferenciados. Promove o diagndstico precoce e acdes preventivas, de forma a assegurar a
manutencdo das capacidades funcionais dos clientes, prevenir complicacbes e evitar
incapacidades (OE, 2011).

A Enfermagem de Reabilitacdo, promove a maximizacdo das capacidades funcionais da
pessoa, potenciando o seu rendimento e desenvolvimento pessoal. No ambito das suas
intervencdes, utiliza técnicas especificas de reabilitacdo, prescreve produtos de apoio (ajudas
técnicas e dispositivos de compensacdo) e intervém na educacdo dos utentes e pessoas
significativas como a familia, em todas as fases do ciclo de vida e em todos os contextos da
pratica de cuidados, como na preparacdo do regresso a casa, ha continuidade de cuidados e na
reintegracdo do utente na comunidade, promovendo a mobilidade, a acessibilidade e a
participacédo social (OE, 2011).

A enfermagem de reabilitacdo é uma area de especializacdo em enfermagem, que contribui
fortemente para ganhos em saude e ¢é atualmente reconhecida, podendo fazer hoje a diferenca,
ndo importa o contexto, funcdo em que os enfermeiros trabalhem ou a fase de tratamento ou

recuperacdo da pessoa que cuidam (Pestana, 2016; Santos, 2016).

A pessoa em processo cirurgico

A intervencdo cirdrgica, em seu contexto histdrico, foi concebida pela humanidade desde a
era primitiva, onde eram travadas batalhas entre os homens e o0s animais, na luta pela
sobrevivéncia. Caso ocorresse algum ferimento traumatico durante essas batalhas, era
necessaria uma intervencdo cirurgica. Desde essa época até os dias atuais, a cirurgia € aplicada
em diversas necessidades de tratamentos, em todas as comunidades: ricas e pobres, rurais e

urbanas, e em todas as regides (Melo, Melo e Silva, 2016; Haynes et al., 2009).

A necessidade de submissdo a um procedimento cirurgico pressupfe um processo que
compreende trés periodos ou etapas: o pré-operatdrio que se inicia com a indicacdo cirurgica
até o transporte do utente para a mesa de cirurgia; o intraoperatorio que contempla a cirurgia

em si e termina com a entrada do utente na Sala de Recuperagdo P6s-Anestésica (SRPA) e por
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fim o pds-operatdrio que vai desde a assisténcia na SRPA até os cuidados na enfermaria de

origem ou no domicilio (Amorim e Salimena, 2015).

A cirurgia é um evento complexo e marcante. Segundo Juan (2007:49) “a situacao cirurgica
é complexa sendo, pois, um evento multideterminado, com diversas variaveis combinadas que
interagem constantemente entre si”. A intervencdo cirurgica, como fendmeno
biopsicosociocultural, compreende um conjunto de fatores envolvidos, desde as reacfes da
pessoa diante do diagnostico e da necessidade da cirurgia, funcionamento e organizacdo do
ambiente e da equipa, o desenvolvimento da cirurgia, as técnicas relacionadas, seus resultados
e até a cultura em que o utente esta inserido interferem no fenémeno como um todo (Juan,
2007).

A duracédo do internamento, o estado critico do utente e as terapéuticas agressivas a que é
submetido, muitas vezes visivel em servicos de cuidados intensivos ap0s uma cirurgia,

contribuem para a deterioracgéo fisica e problemas a nivel psicologico (Mendes e Chaves, 2012).

De facto, consideramos importante conhecer o impacto fisioldgico, psicolégico e social, bem

como as possiveis complicagcdes pos-operatdrias que advém de uma cirurgia.

O utente cirargico é submetido a grandes transformag6es durante o periodo perioperatério,
quer a nivel fisico como psiquico e em resposta a pensamentos, experiéncias anteriores, que
geram muitas vezes sentimentos de incerteza e de fragilidade. O processo cirirgico desperta
inimeros sentimentos no ser humano como o0 medo e a ansiedade, sendo este ultimo o mais
comum. Geralmente, o utente teme a anestesia, as possiveis alteracdes na imagem corporal, 0
ambiente cirargico, a morte, as mudangas no estilo de vida e o proprio procedimento cirdrgico
(Tenani e Pinto, 2007).

A cirurgia em si € um procedimento que produz reacdes de stress fisioldgico, psicoldgico e
social. A expectativa da cirurgia, no periodo pré-operatorio desperta uma reacdo de stress
fisiologico. O sistema nervoso central ativa o hipotalamo, o sistema nervoso simpatico, a
hipdfise anterior e posterior, a medula supra-renal e o cdrtex. Esta ativacdo resulta na libertacéo
das catecolaminas e hormonas, responsaveis pelos eventos fisiolégicos que ocorrem na reagdo
ao stress. Os efeitos sistémicos da resposta neuroenddcrina manifestam-se por multiplas e

complexas alteracfes no organismo como: aumento da frequéncia cardiaca, tensdo arterial,
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aumento da irrigacdo sanguinea ao cérebro e de 6rgéos vitais, diminuicdo da motilidade e da
corrente sanguinea até ao sistema gastrointestinal, glicemia elevada, aumento da frequéncia

respiratéria (Boehnlein e Marek, 2003).

No que diz respeito as reacdes psicologicas, Amorim e Salimena (2015, p.150) referem que
as respostas emocionais da pessoa em processo cirurgico “sdo multiplas e permeadas por
significativas expressoes individuais”. Ainda Walker (2007, p.27) refere que “a cirurgia é
inerentemente uma experiéncia stressante que pode provocar estados emocionais complexos”.
Podem surgir no periodo pré ou po6s-operatorio sentimentos de ansiedade, medo, incertezas,
preocupacoes, depressao e expectativas negativas sobre o futuro (Amorim e Salimena, 2015;
Santana et al., 2010; Boehnlein e Marek, 2003).

No periodo pre-operatorio quando um utente recebe a noticia de que tera de se submeter a
um procedimento cirdrgico, automaticamente ficara focalizado nas implicagdes deste evento
em sua vida (Juan, 2007). Quando o utente esta na expectativa da cirurgia, a ansiedade, 0 stress
e 0 medo sdo condicbes esperadas e experienciadas. O carater stressante da intervencédo
cirurgica “depende diretamente das caracteristicas da doenca, sua duracdo, a intensidade, a
gravidade, os sintomas que produz, a incapacidade que gera e a possibilidade de cura por outros
meios (Juan, 2007, p.50)”.

No pos-operatério as experiéncias como a dor e o desconforto, alteracbes da imagem
corporal ou na fungdo, o aumento da dependéncia, perda de controlo, questdes familiares ou
alteracdes no estilo de vida levam a varias respostas (Boehnlein e Marek, 2003). Muitos utentes
sentem incertezas relacionadas com o prognostico, com o tratamento, ou preocupagdes com a

familia, com o emprego entre outras (Amorim e Salimena, 2015).

O internamento pode levar o utente a sofrer uma rutura com os vinculos sociais
estabelecidos. Este por afastar-se temporariamente do convivio com o0s amigos e familiares e
diminuir ou extinguir as atividades laborais vé limitada a sua autonomia. A préopria familia do
utente necessita de uma adaptacdo a mudancas temporarias ou prolongadas de funcdes
(Boehnlein e Marek, 2003).

O tratamento cirtrgico pode prevenir a perda de vida ou de integridade fisica da pessoa,

porém, esta associada a um consideravel risco de complicagoes e de morte (Haynes et al., 2009).
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A taxa de ocorréncia de complicagdes major documentada é de 3-22 % dos procedimentos
cirtrgicos em regime de internamento e a taxa de mortalidade é de 0,4-0,8%. Estima-se que 0s
eventos adversos afetam 3-16% de todos os utentes internados, sendo que mais de metade
desses eventos poderiam ser evitaveis. Apesar do aumento de conhecimentos relacionados com
a seguranca cirurgica, pelo menos metade dos eventos ocorrem durante o ato cirtrgico.
Assumindo uma taxa de 3% de eventos adversos perioperatorios e uma taxa de 0,5% de
mortalidade global, quase 7 milhdes de utentes cirdrgicos terdo complicacdes significativas em
cada ano, onde 1 milh&o morrera durante ou imediatamente apds a cirurgia (DGS,2010).

No periodo ap6s a cirurgia a pessoa apresenta um risco muito elevado de complicagdes
pulmonares, devido ao aumento das secrecdes, a reducdo da expansdo pulmonar e a depressao
do centro respiratério, estando estas dependentes de fatores do foro cirirgico, como a anestesia
geral, analgesia e a dor (Cordeiro e Menoita, 2012). As complicacbes pulmonares que
predominam no pos-operatdrio séo a hipoxemia, a atelectasia, a pneumonia e derrame pleural,

diferindo consoando o tipo de abordagem cirurgica (Cordeiro e Menoita, 2012).

A anestesia representa, por diversos fatores, um risco para 0s utentes, tendo sido
considerada, durante muito tempo, mais perigosa do que a cirurgia em si (Boehnlein e Marek,
2003). A anestesia geral tem efeitos deletérios sobre o aparelho respiratorio, pelo facto de exigir
uma entubacdo endotraqueal, com utilizacdo de protese ventilatoria, o uso de medicacdo, de
gases anestésicos e de quantidade de oxigénio em concentracdes inspiratorias elevadas. Estes
fatores originam um aumento na viscosidade das secrecGes brénquicas e a reducdo da sua
velocidade de deslocacdo e de eliminacdo. Verifica-se que hd também uma reducdo na
sensibilidade do centro respiratério, por narcose anestésica e consequentemente uma
diminuicdo da eficacia da eliminacédo de didxido de carbono, podendo resultar numa depressao
do centro respiratorio (Cordeiro e Menoita, 2012). A inibicdo da ventilacdo espontanea pela
anestesia leva a hipoxia, enquanto as manobras para controlar a via aérea podem levar a lesdes.
Imediatamente apds uma anestesia geral podem ocorrer sonoléncia prolongada e debilidade,

em geral, resultados de efeitos prolongados dos miorelaxantes (Boehnlein e Marek, 2003).

Numa cirurgia toracica ou abdominal alta ocorrem sempre traumatismos junto do diafragma,
podendo condicionar a disfungdo dos musculos respiratorios, causado pela incisdo, pela
inibicdo do reflexo do nervo frénico e de outros nervos que inervam os musculos respiratérios
(Malcato, 2016).
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Sendo as complica¢es pulmonares as mais comuns, nos utentes com patologia respiratéria
conhecida, a possibilidade de ocorréncia destas complicagdes noutros utentes associa-se a
outros fatores de risco como: idade superior a 60 anos, obesidade, sexo masculino,
procedimentos cirdrgicos criticos, duracdo da cirurgia superior a quatro horas, intervencdes

abdominais e torécicas e anestésicos (Boehnlein e Marek, 2003).

A dor, por outro lado, € infelizmente um acontecimento comum, ap6s a maioria de
procedimentos cirargicos. A dor pos-operatoria mais severa observa-se, segundo Boehnlein e
Marek (2003:594) “depois de cirurgias intratoracicas, intra-abdominais e grandes cirurgias

ortopédicas”.

A dor resulta da agressdao muscular durante a cirurgia, das incisdes cirargicas e dos locais de
insercdo dos drenos abdominais/toracicos, restringindo a mobilidade do utente, limitando a
expansdo toracica e prejudicando a mobilizacdo adequada das secrecdes (Cordeiro e Menoita,
2012). A dor no local da incisdo é a mais comum, mas a presenca de dor pelo posicionamento
ou areas de pressdo durante a cirurgia pode também ocorrer. Outros fatores, que podem
contribuir para a sensacdo de dor devem-se: a pressdo do edema tecidual, distensdo vesical,
infecdes, espasmos musculares a volta da incisdo, pensos ou gessos apertados, o limiar e a

reacao do utente a dor (Boehnlein e Marek, 2003).

O prolongamento da imobilidade da pessoa em processo cirurgico, por instabilidade
hemodinamica, da atividade elétrica e da funcdo respiratoria podem resultar em outras
complicac6es decorrentes da disfungdo muscular (Malcato, 2016). O estudo levado a cabo por
Mendes e Chaves (2012), com o objetivo de conhecer as alterac6es da mobilidade que afetam
os utentes com alta da Unidade de Cuidados Intensivos do Hospital Amato Lusitano, ap6s um
internamento superior a uma semana, verificou que mais de 90% dos utentes desenvolveram
alteracdes na forca muscular, desde situacbes ligeiras a quadros graves de fragqueza
generalizada. Foram também identificadas relacdes positivas entre o grau de comprometimento
da forca muscular e o grau de dependéncia. No momento da alta clinica 80% dos utentes
apresentavam um grau de dependéncia total ou grave. A fragueza muscular diretamente
relacionada com a perda de autonomia, levou a elevado nimero de doentes a ter alta da UCI,

num estado ainda de dependéncia total ou grave.
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Nos doentes neurocirurgicos existe também um alto risco de complicagdes neuroldgicas e
sistémicas, mesmo em procedimentos eletivos. As complica¢fes neurolégicas mais observadas
no pds-operatdrio de cirurgias cranianas eletivas incluem: a diminuicéo do nivel de consciéncia,
0 vasoespasmo cerebral, convulsdes refratarias, reoperacdes, hemiparesias e hematomas
intraparenquimatosos. Em cirurgias ndo eletivas sdo também relatadas a hipertenséo
intracraniana, os défices motores, o hematoma subdural recorrente, a hemorragia
intraparenquimatosa, o vasospasmo e até convulses. As complicacbes sistémicas no pds-
operatério de neurocirurgias eletivas incluem nauseas e vomitos, hipotensdo, desconforto
respiratério e infecdo do local cirdrgico. Em cirurgias ndo eletivas, também estdo presentes a

dor e infe¢Bes nosocomiais (Siqueira e Diccini, 2017).

Com implicacdes significativas para a saude publica, as complicagdes pds-cirurgicas podem
ser devastadoras para 0s utentes e dispendiosas para o0s sistemas de cuidados de saude (Haynes
et al., 2009). Os efeitos das complicacBes podem ser o aumento da morbilidade e mortalidade,

aumento dos tempos de internamento hospitalar (Cordeiro e Menoita, 2012).

As complicacdes pos-operatdrias sdo até mesmo definidas como uma segunda doenca
inesperada, que ocorre ate trinta dias apos o procedimento, ou a exacerbagdo de uma mesma
doenca preexistente em decorréncia da cirurgia (Neto, Thomson e Cardoso, 2005). O crescente
volume anual de cirurgias fez emergir a necessidade de se prevenir complicacdes cirurgicas. O
Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020, publicado em diario da republica
define como metas a atingir no final de 2020 o aumento da seguranca cirurgica (Despacho n.°
1400-A/2015).

A pessoa, segundo a OE (2001, p. 8) é “um ser social e agente intencional de
comportamentos baseados nos valores, nas crencgas e nos desejos da natureza individual, o que
torna cada um num ser unico”. Na procura de melhores niveis de salde, é preciso ter em conta
como cada pessoa vivencia um projeto de salde, como desenvolve processos intencionais

baseados nos seus valores, crencas e desejo pessoal.

Em suma, a experiéncia da cirurgia pode ser de grande importancia independentemente se
alguns atos cirargicos sejam considerados como procedimentos menores. As pessoas em
processo cirdrgico, por estarem numa situacdo de saude-doenca, vivenciarem o periodo peri-

operatdrio e estarem sujeitas a mudangas fisicas, psicolégicas ou sociais, complicacdes pos-
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operatdrias e outras condi¢des inerentes a hospitalizacéo, estdo também numa situacdo de maior

fragilidade e vulnerabilidade.

Cuidados de enfermagem de reabilitacdo a pessoa em processo Cirurgico

Conhecer e compreender 0 utente no seu processo cirrgico apds uma cirurgia possibilita
um planeamento de agBes mais sistematizadas, oferecendo subsidios para melhoria da

qualidade de vida destas pessoas (Carvalho, Mamede e Araudjo, 2011).

O EEER tem um papel privilegiado na equipa multidisciplinar, quer no periodo pré-
operatério, quer no poés-operatério, na promo¢do da autonomia da pessoa, bem como na
adaptacdo ao seu novo contexto de vida e no aumento da sua qualidade de vida (Freitas, 2014).
Eles também um importante papel na prevencéo e minimizando a ocorréncia das complicacgdes
pos-cirargicas, tais como complicacdes pulmonares e de um modo global as inerentes a
imobilidade ou diminui¢do da mobilidade e, em resultado da limitagdo funcional imposta por
este tipo de tratamento, contribuindo para a restauracao da satde do individuo em menor tempo
possivel (Malcato, 2016). Promover e manter o autocuidado nas pessoas € um papel central da

intervencao do enfermeiro (Galvao e Janeiro, 2013).

Face as condigdes de dependéncia da pessoa em processo cirdrgico, a orientacdo de
enfermagem ao utente, aos seus familiares e a outras pessoas que 0 apoiam na sua recuperacao
é de extrema importancia, para que sua evolucdo e reabilitacdo sejam otimizadas (Carvalho,
Mamede e Araudjo, 2011).

2.1.2. Indicadores sensiveis aos cuidados de enfermagem de reabilitacdo, no doente em

processo cirtrgico — Revisdo sistematica da Literatura

A prética clinica que seja fundamentada em conhecimento cientifico e avaliada de maneira
mensuravel, clara e objetiva favorece e direciona o desenvolvimento de melhorias, além de
contribuir para o planeamento e implementacdo de intervencdes que atendam as necessidades

dos utentes (Santos e Rennd, 2013). Desta forma, para contribuir e somar esforcos a exceléncia
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dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo, houve a necessidade de realizar uma reviséo
sistematica da literatura, para identificar as melhores evidéncias cientificas e atuais sobre
indicadores sensiveis relativos ao utente cirdrgico, ao nivel do autocuidado e desta forma
contribuir para acdes efetivas que resultem em ganhos para a salde. Recorreu-se a uma revisao
sistematica da literatura que segundo Pedreirinho et al. (2016, p. 547) é um método que
possibilita a pesquisa, a avaliagdo critica e a sintese das evidéncias, sendo o seu produto final
“0 estado atual do conhecimento do tema investigado, a implementacéo de intervencgdes efetivas
na assisténcia a saude e a reducdo dos custos, bem como a identificacdo de lacunas que
direcionam para o desenvolvimento de futuras pesquisas”. Corroborando Pereira e Bachion
(2006, p.492) mencionam que constitui “uma revisao de estudos por meio de uma abordagem
sistematica, utilizando metodologia claramente definida buscando minimizar os erros nas

conclusdes”.

Passamos a descrever a revisao sistematica da literatura realizada no que respeita ao seu
objetivo, pergunta, metodologia, critérios de inclusdo, critérios de exclusdo, resultados e

principais conclusoes.

Objetivo

Identificar indicadores sensiveis aos cuidados de enfermagem de reabilitacdo, ao nivel do

autocuidado, em relacdo as pessoas em processo cirurgico.

Pergunta

Para dar resposta ao objetivo delineado foi elaborada uma questdo utilizando o método
PI(C)0O, que serviu como ponto de partida para a presente revisdo sistematica da literatura. A
questdo formulada foi a seguinte: quais os indicadores (Outcomes) sensiveis aos cuidados de
enfermagem de reabilitacéo (Intervention), ao nivel do autocuidado (Intervention), nas pessoas

em processo cirargico (Population)?

Metodologia

Apos a formulagdo desta pergunta norteadora foi feita uma pesquisa exaustiva sobre o tema
em estudo durante o més de novembro de 2017. A pesquisa incidiu na base de dados eletronica
da EBSCO host (MEDLINE with Full Text, CINAHL Plus with Full Text e MedicLatina), com
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os seguintes descritores: “Nursing”, “Nursing care”, “Nursing Intervention”, “rehabilitation”,

99 ¢¢ 9 ¢

“rehabilitation nursing” “quality of life”. “Postoperative”, “Cardiac surgery”, “neurosurgery” e
com os operadores boleanos “and” e “or”. Os descritores foram procurados na EBSCO host
com a seguinte ordem: [(Nursing) or (Nursing care) or (Nursing Intervention)] AND
[(rehabilitation) or (rehabilitation nursing) or (quality of life)] AND [(Postoperative) or
(Cardiac surgery) or (neurosurgery)]. Todos os descritores foram previamente validados e

procurados em texto integral e pesquisados retrospetivamente até 2010.

Posteriormente definiram-se todos os critérios de inclusdo e exclusdo a utilizar durante a
pesquisa. Como critérios de inclusdo privilegiaram-se o0s artigos com metodologias
quantitativas e/ ou qualitativas, no idioma de Inglés, e referentes aos ultimos 7 anos (2010-
2017). Relativamente aos participantes (P) foram incluidos somente pessoas adultas em
processo cirurgico; no que se refere a intervencao (1), contemplaram-se as agdes de enfermagem
nos diversos contextos cirurgicos e nos resultados (O) foram escolhidos os artigos que
demonstrassem indicadores de qualidade diretamente ligados a reabilitacdo. Nos critérios de
exclusdo foram estabelecidos todos os artigos com metodologia ambigua, repetidos em ambas
as bases de dados (140 artigos), sem correlagdo com o objeto de estudo e com datas inferiores
a 2010.

Durante a selecéo dos estudos, a avaliacdo do titulo e analise do resumo permitiu identificar
se 0s artigos cumpriam os critérios de incluséo e excluséo definidos para a sele¢cdo. Quando o
titulo e os resumos dos estudos ndo eram esclarecedores, foi feita a leitura do artigo na integra
para minimizar o risco de perda de estudos importantes para a realizacdo desta revisdo
sistematica. Uma segunda leitura mais profunda e sisteméatica do que a primeira, do artigo
integral, permitiu verificar a existéncia de resposta a pergunta, que norteia a presente revisao e

aprofundar certos aspetos do tema.

Face aos 20 artigos selecionados, procedeu-se a avaliacdo critica dos mesmos, ou seja,
confiaveis e de qualidade metodoldgica. Com o intuito de clarificar e identificar as diferentes
metodologias utilizadas em cada um, assim como a amostra e as técnicas de recolha de dados,
a que se referem, foram primariamente apreciados os niveis de evidéncia de cada artigo e
recorreu-se aos contributos de Melnyk e Fineout-Overholt (2005), que definem seis niveis de
evidéncia: Nivel | — Revisfes sistematicas (meta-analises, linhas de orientagdo para a pratica

clinica com base em revisoes sistematicas); Nivel Il — Estudos experimentais; Nivel 111 — quase
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experimentais; Nivel IV — Estudos ndo experimentais; Nivel V — Relatorios de avaliagdo de
programas/ revisdes de literatura; Nivel VI — Opinides de autoridades/ painéis de consenso.
Esta classificagdo ndo tem a pretensdo de escalar por ordem de importancia, mas sim de

identificar os diferentes tipos de producdo de conhecimento implicitos

Posteriormente utilizou-se os pressupostos de Briggs (2017) para avaliacdo da qualidade
metodoldgica, em que somente foram incorporados, 0s artigos que obedeciam a mais de 50%
dos critérios de qualidade, considerados no JBI - QARI Critical Appraisal Tools e JBI —
MAStARI Critical Appraisal Tools. Todos os artigos foram analisados por dois autores
(Vilelas, 2009). Desta filtragdo resultaram 11 artigos, que constituiram o material final de
analise (MEDLINE n= 7; CINAHL n= 4; MedicLatina n= 0). O percurso metodologico que
possibilitou a apresentacdo dos dados, encontra-se explicitado na figura n. °1.

Figura n.° 1- Processo de pesquisa e selecédo

Pesquisa na Base de Dados EBSCO (CINAHL Plus with
ful Text , MEDLINE with full text, MedicLatina)

[(Mursing) or (Mursing care) or {Mursing Intervention)] AND
[(rehabilitation) or {rehabilitation nursing) or (quality of life)] AND
[(Postoperative) or (Cardiac surgery) or (neurosurgery)].

MEDLIMNE= 1772 CINAHL= 771 MedicLatina= & Filtracdo

- cronologica
y 201 0/08/01-

[(Nursing) or (Nursing care) or (Nursing Intervention)] AND 2017/01/31
[(rehabilitation) or (rehabilitation nursing) or (quality of life))
AMD [(Postoperative) or (Cardiac surgery) or
(neurosurgery)].

MEDLIME = 486; CINAHL = 152; MedicLatina= 5 Lo .
Eliminagao dos artigos de

acordo com critérios de

> inclusdo e repetidos
Y
Avaliacdo da gualidade metodologica dos artigos, CINAHL n= 148
catalogagio dos artigos por niveis de evidéncia, apreciacdo MEDLIME n= 479
critica e sintese do conhecimento MedicLatina n= 5

Artigos selecionados n =11

MEDLIME =7 CINAHL = 4 MedicLatina= 0
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Resultados

Na presente revisdo sistematica da literatura foram identificados onze artigos publicados
entre 2010 e 2017. Para aumentar a transparéncia dos resultados, sistematizando os dados e
facilitando a sua analise e interpretacdo, explicita-se nas tabelas inframencionadas a sintese de
informacdes recolhidas (Tabela n.° 1). Estas informacGes constituiram o substrato para a

elaboragdo da discusséo e respetivas conclusoes.

Quadro n.° 1- Sintese dos estudos analisados

Autor/nivel de evidéncia

Autores: Samaraee et al. (2010).
Metodologia: Reviséo da
Literatura sem metanalise

Nivel de evidéncia: V

Autores: Gregersen et al. (2011)
Metodologia: Quantitativa.
Estudo experimental. Ensaio
controlado randomizado.

Nivel de evidéncia: Il
Participantes: 85 receberam uma
nova e padronizada intervencdo
de reabilitacdo padronizada e 153
residentes, o0 método padronizado.

Autores: Lofgren et al. (2015)
Metodologia: quantitativa. Os
doentes foram recrutados durante
um periodo de 12 meses, uns para
um grupo de intervencdo tratado
com um programa de reabilitacdo
pos-operatorio individualmente
projetado e outros para um grupo
de controlo tratado de forma
tradicional, acordo com as rotinas
dos hospitais.

Tipo de estudo: Ensaio controlado
randomizado

Nivel de evidéncia: Il

Obijetivos

Explorar os fatores que
podem contribuir para
uma ma gestao da dor,
em utentes submetidos a
cirurgia abdominal

Comparar 2 abordagens
de intervencéo geriatrica
em utentes com fratura
da anca.

Investigar se o
empoderamento do
utente, juntamente com
um programa de
reabilitacdo pos-
operatorio projetado
individualmente, pode
reduzir a duracéo do
internamento e se 0s
doentes teriam melhores
hip6teses de retornar a
sua vida anterior.

Resultados

- Educacdo pré-operatoria insuficiente, para
o0 doente e cuidadores;

- Avaliacdo inadequada da dor

- Falta de comunicacdo para questionar
niveis da dor

- Controlo inadequado da dor

- Observou-se ganhos positivos no método
de intervencdo Tailor-Made intervention
em comparacdo com o0 método de
intervencdo padronizado que: reduziu a
taxa de readmissdo (14% versus 26%) e a
taxa mortalidade de 30 dias.

- O tempo médio de permanéncia foi 4 dias
menor no grupo de intervencdo do que no
grupo controlo (p = 0,04).

- Os utentes do grupo de intervencdo
retornaram & sua vida anterior em 90% em
comparacao com 80% no grupo controlo (p
<0,05).
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Autor/nivel de evidéncia
Participantes: 503 utentes com
fratura da anca, 285 no grupo de
intervencdo e 218 no grupo
controlo.

Autores: Lin et al. (2013).
Metodologia: Estudo descritivo
com amostragem de conveniéncia.
Néo experimental

Nivel de evidéncia: IV
Participantes: 100 utentes
ortopédicos, de dois hospitais de
Taipei. 79,0% receberam
reabilitacdo orientada por
enfermeiros, enquanto apenas
6,0% foram instruidos por um
fisioterapeuta.

Autores: Marchand et al.

(2016).

Metodologia: Revisdo sistematica
da Literatura com metanalise.
Nivel de evidéncia: |

Autores: Perkins et al. (2012)
Metodologia: Revisdo sistemética
da Literatura Pesquisa em base de
dados electronica MEDLINE,
Embase Cumulative Index to
Nursing e Allied Health Literature
Nivel de evidéncia: |

Objetivos

O objetivo deste estudo
foi compreender os
padrdes de reabilitacdo
pos-operatoria de
doentes ortopédicos e
explorar fatores que
afetaram a sua
recuperacdo

Identificar as praticas
atuais e os resultados
relevantes, notificadas
pelo utente em relagdo
aos protocolos de
reabilitacdo direcionados
a coluna lombar nas
configuracdes do
procedimento
perioperatorio.

Descrever as causas
comuns de deficiéncia e
destacar intervencdes
terapéuticas que possam
otimizar o resultado ap6s
a amputacao traumatica
dos membros inferiores.

Resultados

- Os utentes instruidos pela equipa de
enfermagem  tiveram uma  melhor
compreensdo de como realizar exercicios
de reabilitacdo e atividades de vida diarias.
- O apoio e incentivo da equipa profissional,
por sua vez, conduzem a resultados
positivos na restauracdo da funcéo fisica.

- Ao promover a qualidade da gestéo da dor,
a recuperacdo funcional dos utentes ap6s
uma operacdo também pode  ser
aprimorada.

- O tempo para a primeira deambulacdo
pos-operatoria e se a equipa de enfermagem
forneceu instrucbes sobre exercicios de
reabilitacdo serviram como preditores do
estado funcional pré-alta, representando
11,2% da variancia total.

- Somente quando os horérios de
reabilitacdo sdo devidamente seguidos, o
caminho para a recuperacdo pode ser
totalmente  bem-sucedido A  equipa
profissional deve incluir os cuidadores
familiares ao oferecer instrucdes de
cuidados de saude, o que ajudara numa
recuperacdo pos-operatoria.

- Os programas de reabilitacdo, em sua
maior parte, incluiram alguma forma de
exercicios de fortalecimento muscular
sozinhos ou em combinagdo com exercicios
de estabilizacdo, condicionamento aerdébio,
alongamento ou educacao.

- Os componentes do programa incluem
intervencdes ativas e assistidas combinadas
com varios meios de educacdo e discusséo.
- Os protocolos de reabilitacdo multimodal
apos a cirurgia lombar podem ser utilizados
para melhorar as medidas de resultado
objetivas e relatadas pelo utente como dor,
deficiéncia e funcéo fisica.

-Dor, doengas psicolégicas, diminuicdo da
funcdo fisica e vocacional e 0 aumento da
morbidade e mortalidade cardiovascular
foram causas comuns de incapacidade;

- Uma gestéo pré-operatdria adequado e as
técnicas operacionais, em conjunto com
reabilitacdo adequada e acompanhamento
pos-operatorio, podem levar a um melhor
resultado do tratamento e a satisfagdo do
utente.
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Autor/nivel de evidéncia

Autores: Pezzin, Padalik e
Dillingham (2013).

Metodologia: estudo de coorte
prospectivo

Nivel de evidéncia: Il
Participantes: 297 utentes

submetidos a amputagdes.

Autores: Roth et al. (2014)
Metodologia:
observacional, prospetivo;
Nivel de evidéncia: IV
Participantes: 297 participantes
com 21 anos ou mais, submetidos
a grandes amputacbes dos
membros inferiores.

Estudo

Autores:
(2015).
Metodologia: quantitativa

Nivel de evidéncia: Il
Participantes: 40 utentes em coma
por lesdo traumatica.

Sun, J.,, e Chen, W.

Autores: Moradian et al. (2017)
Metodologia:  ensaio  clinico
randomizado. Estudo
experimental.

Nivel de evidéncia: Il

Objetivos

Examinar o efeito pos-
reabilitacdo na depressdo
e no funcionamento
emocional e social dos
doentes submetidos a
amputacoes
disvasculares, das
principais extremidades
inferiores

Testar as hipoteses de
que doentes internados
em centros de
reabilitacdo, que
receberam cuidados de
reabilitacdo apos
amputacoes dos
membros inferiores tém
uma melhor experiéncia
no uso de proteses,
manifestam uma melhor
satisfacdo e tém menos
efeitos adversos no uso
das proteses do que
utentes que sejam
tratados em centros de
enfermagem
especializados

Avaliar o papel da
musicoterapia em utentes
com lesdo cerebral
traumatica.

Examinar o efeito da
mobilizacdo precoce
sobre a incidéncia de
atelectasia e derrame
pleural em utentes
submetidos a
revascularizacéo do
miocardio

Resultados

- Mostrou-se associa¢do entre reducédo de
sintomas  depressivos e  sofrimento
emocional e a gestdo apds amputacdo de
membros inferiores numa unidade de
reabilitacdo hospitalar.

- As melhorias duradouras no ajuste
psicologico podem ser o resultado de uma
ampla educagdo individual e familiar que
pode ter influenciado os resultados
psicolégicos e sociais  melhorados
observados neste estudo

- Apenas 149 (50,2%) dos 297 participantes
do estudo tiveram prétese nos 6 meses
acompanhamento.

- Doentes tratados nos em centros de
reabilitagdo usaram sua prétese mais horas
por semana (52,8 versus 36,2 h / semana ou
46% maior uso), experimentaram menos
dor relacionada a prétese (16% versus
33,7%) e ficaram mais satisfeitos com a
marcha (76,1% versus 59,3%) do que os
utentes tratados em Instalacdes de
enfermagem qualificadas.

- Em 40 casos, o valor da escala de Comas
de Glasgow aumentou no grupo apds
musicoterapia quando comparado ao grupo
controle. A diferenca entre os dois grupos
foi significante. Através do EEG
quantitativo e o score de observacdo da
escala de Coma de Glasgow, verificou-se
gue a terapia musical em doentes em coma
apos trauma craniocerebral tem um efeito
positivo, para recuperar a consciéncia

- Pode ser um suporte valido para tratar
esses utentes.

- Atelectasia e o derrame pleural foram
reduzidos em grupo experimental. A
pressdo parcial de oxigénio no sangue
arterial no terceiro dia pds-operatdrio e a
percentagem de saturacdo arterial de
oxigénio quarto dia pds-operatdrio foram
maiores no grupo de intervencdo (valor de
P <0,05).
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Autor/nivel de evidéncia Objetivos Resultados

Participantes: 100 utentes
submetidos a cirurgia de
revascularizagdo do miocardio

Autores: Hansen et al. (2017)

Metodologia: qualitativa Estudar as experiéncias = A reabilitacdo cardiaca desempenhou um
Nivel de evidéncia: IV dos utentes, num papel importante em:

Participantes: 9 utentes  programa de reabilitacdo = - Reduzir a inseguranca e ajudar os
submetidos a cirurgia valvular cardiaca participantes a assumir a responsabilidade
cardiaca. pessoal ativa pela satde.

- Sentindo-se seguros sobre tornar-se
fisicamente ativo.

- Todos os participantes sentiram que o
programa de treino fisico, os ajudou a
reunir coragem para se tornarem
fisicamente mais ativos e se reencontrarem
nas atividades cotidianas.

Discussao

Apos analise de todos os estudos selecionados foi possivel identificar 41 indicadores
sensiveis aos cuidados de enfermagem de reabilitacdo, no utente em processo cirdrgico, ao nivel

do autocuidado.

Comecou-se por apresentar os indicadores no quadro n.° 2, segundo as trés dimensfes da
triade proposta no modelo de Donabedian (2005) (estrutura, processos e resultados), um dos

principais estudiosos da tematica da qualidade na area da saude (Santos e Rennd, 2013).
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Quadro n.° 2- Indicadores de estrutura, processo e resultados

Indicadores sensiveis aos cuidados de enfermagem de reabilitacéo

Estrutura

- Intervengcdo multidisciplinar: Gregerson et al.., (2011); Perkins et al. (2012); Pezzin, Padalik e Dillingham
(2013); Roth, Pezzin, McGinley e Dillingham (2014);

- Frequéncia das intervengdes: Lofgren etal. (2015); Perkins etal. (2012); Pezzin, Padalik e Dillingham (2013);
Roth, Pezzin, McGinley e Dillingham (2014);

- Qualificagdo dos profissionais: Linetal. (2013);

- Uniformizacéo dos cuidados: Samaraee et al. (2010); Marchand et al. (2016).

- Diagnostico de quedas: Gregersen etal. (2011)

- Melhoria na continuidade dos cuidados: Samaraee et al. (2010); Gregersen et al. (2011)
- Acompanhamento pré e pos-operatorio: Perkins et al. (2012)

- Reducao do tempo para o primeiro levante pos-operatorio, e deambulagéo: Lin et al. (2013).

Processo

- Controlo da Dor: Samaraee et al. (2010); Lofgren et al. (2015); Marchand et al. (2016); Perkins et al. (2012);
Roth et al. (2014);

- Reducdo do edema: Roth et al. (2014);

- Apoio e Comunicagao: Lofgren etal. (2015); Lin et al. (2013); Perkins et al. (2012);
- Incentivo e encorajamento: Lofgren et al. (2015); Lin et al. (2013);

- InStI’U(;éOZ Lofgren et al. (2015); Moradian et al. (2017);

- Educacéo do doente e familia: Samaraee et al. (2010); Lin et al. (2013); Marchand et al. (2016); Perkins et
al. (2012); Pezzin, Padalik e Dillingham (2013); Roth et al. (2014);

- Fortalecimento muscular: Marchand et al. (2016).
- Supervisao: Lofgren et al. (2015)

- Interesse e empatia: Lin etal. (2013).

Resultados

- Diminuigdo da taxa de mortalidade: (Gregersen etal.., 2011);

- Expectativas do utente realistas: (Samaraee, 2010);

- Sentimento de segurancga: (Lin etal., 2013; Hansen, 2017);

- Melhor funcionamento social: (Pezzin, Padalik e Dillingham, 2013);

- Diminuigdo do tempo de internamento: Gregersen et al. (2011); Lin et al. (2013); Perkins et al. (2012);
- Diminuigdo da taxa de readmissao hospitalar: Gregersen et al. (2011)

- Reducgdo da inseguranca pds-alta: Hansen et al. (2017)

- Retorno as atividades de vida diarias: Lofgren et al. (2015); Hansen et al. (2017)

- Aumento da satisfagé@o do utente: Perkins etal. (2012); Roth et al. (2014)

- Diminuigdo de complicagdes pos-operatorias fisicas e psicolégicas: Gregersen et al. (2011);
Perkins et al.(2012); Roth et al. (2014); Moradian et al. (2017);

- Ganho de Independéncia funcional: samaraee et al. (2010); Roth et al. (2014); Sun e Chen (2015);
Hansen et al. (2017);

- Restauracao da funcao fisica: Lofgren et al. (2015); Marchand et al. (2016); Perkins et al. (2012); Sun, e
Chen (2015);

- Estabilizacao de comorbilidades: Roth et al. (2014);
- Diminuigdo de sintomas depressivos: Pezzin, Padalik e Dillingham (2013);

- Reducéo do sofrimento emocional: Pezzin, Padalik e Dillingham (2013);

- Diminuigdo da ansiedade: Samaraee et al. (2010);
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Indicadores sensiveis aos cuidados de enfermagem de reabilitacéo

- Diminuicéo da fraqueza muscular nos membros inferiores; Lofgren et al. (2015);

- Aumento dos conhecimentos do utente e familia no periodo perioperatério: Samaraee et al.,
Resultados | (2010); Perkins etal (2012); Sun, J., e Chen, W. (2015);

ti a ~
(continuacdo) | _ Aumentar compreensao do utente: Samaraee et al. (2010); Lofgren et al. (2014);
- Aumento da responsabilidade pessoal na sua satide: Lin et al. (2013); Hansen et al.(2017);
- Recuperacéo do estado de consciéncia: Pezzin, Padalik e Dillingham (2013);

- Aumento da mobilidade: Gregersen etal. (2011); Lin et al. (2013); Perkins et al. (2012); Pezzin, Padalik e
Dillingham (2013);

- Melhoria da funcdo cognitiva: Linetal. (2013);

- Ajuste psicolégico: Pezzin, Padalik e Dillingham (2013).

A dimensao “estrutura” abrange os atributos dos locais nos quais o servigo ¢ prestado, os
recursos materiais (instalacoes, equipamentos e dinheiro), humanos (nimero e qualificacéo dos
profissionais) e organizacionais (profissionais de saude, métodos de reembolso). Dentro da
dimensdo “estrutura”, destacam-se 0s indicadores intervencdo multidisciplinar bem como a
frequéncia das intervencbes. A dimensdao “processo” avalia as atividades de cuidados,
dividindo-se entre o cuidado e a relacdo interpessoal. Nesta dimensdo, os indicadores mais
encontrados sdo o controlo da dor, educacao ao utente e familia, o apoio e comunicacéo. Por
fim, na dimensao “resultados”, onde se avaliam os efeitos dos cuidados prestados, os
indicadores mais evidenciados foram: diminuicdo das complicacGes pos-operatorias, ganho
da funcionalidade, restauragdo funcéo fisica e aumento da mobilidade.

Apos a analise dos artigos verificou-se também da influéncia positiva destes indicadores em
varios fatores (quadro n.° 2), tais como: Estado funcional, Capacidade Fisica, Fungédo cognitiva,
Relacdo profissional-Utente, Controle de sintomas, Seguranca/ocorréncias adversas,
Capacitacdo, Satisfacdo do cliente, Apoio Psicoldgico, Utilizacdo dos servicos de saude e

Recursos humanos.
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Quadro n.° 3- Relagdo entre as varidveis de resultados e indicadores sensiveis aos cuidados

de enfermagem

VARIAVEIS/RESULTADOS

INDICADORES

Estado funcional

- Retorno as atividades de vida diarias (Lofgren et al., 2015; Hansen et al., 2017);

- Ganho de |ndependénCia funcional (samaraee et al. (2010); Roth et al. (2014); Sun e
Chen (2015); Hansen et al. (2017).

Capacidade fisica

- Restauracdo da fungao fisica (Lofgren etal.2015; Marchand et al., 2016); Perkins etal.
2012; Sun, e Chen, 2015);

- Aumento da mobilidade (Gregersen et al., 2011; Lin et al., 2013; Perkins et al., 2012); Pezzin,
Padalik e Dillingham, 2013);

- Fortalecimento muscular (varchand etal., 2016);
- Reducdo do tempo para o primeiro levante pds-operatdrio e
deambulaco (Lin etal, 2013).

Funcdo cognitiva

- Recuperacdo do estado de consciéncia (pezzin, adalik e Dillingham, 2013);

- Melhoria da fungdo cognitiva inetat, 2013).

Relacao profissional-utente

- Comunicac8o e ApOiO (Lofgren et al., 2015; Lin et al. 2013; Perkins et al,, 2012);
- Incentivo e Encorajamento (Lofgren etal., 2015; Lin et al., 2013);
- Interesse e empatia (Linetal,2013).

Controlo de sintomas

- Controlo da Dor (Samaraee et al., 2010; Lofgren et al., 2015; Marchand et al., 2016); Perkins et al.,
2012: Roth et al., 2014);

- Reducdo do Edema (roth etal, 2014);

- Diminuicdo da fraqueza nos membros inferiores (ofgren etal. 2015);
- Diminuicdo de sintomas depressivos (ezzin, Padalik e Dillingham,2013);

- Reducéo do sofrimento emocional (pezzin, adalik e Dillingham, 2013);

- Diminuicéo da ansiedade (samaraee et al, 2010).

Seguranca/ocorréncias adversas

- Diminuicéo da taxa de mortalidade (regersen et al., 2011);

- Diminuicdo de complicacdes pds-operatdrias fisicas e
psicolc')gicas (Gregersen et al., 2011; Perkins et al., 2012; Roth et al., 2014; Moradian et al., 2017);
- Estabilizacdo de comorbilidades (roth etal., 2014);

Capacitacdo para o autocuidado

- Aumento dos conhecimentos do utente e familia no periodo
perioperatc')rio (Samaraee et al., 2010; Perkins et al, 2012; Sun e Chen, 2015);
- Aumento da compreensdo do utente (samaraee et al, 2010; Lofgren et al.,2014);

- Aumento da responsabilidade pessoal na sua sadde (Linetal, 2013);
Hansen et al., 2017);

- Instrugéo (Lofgren et al., 2015; Moradian et al., 2017);

- EdUC&(}éO individual e familiar (Samaraee et al., 2010; Lin et al., 2013; Marchand et al.,
2016; Perkins et al., 2012; Pezzin, Padalik e Dillingham, 2013; Roth et al., 2014);

—Superviséo (Lofgren et al., 2015).

Satisfacdo do utente

- Aumento da satisfacdo do utente (perkins et al., 2012; Roth et al., 2014);
- Expectativas do utente realistas (samarace et al, 2010);

- Sentimento de seguranga (Lin etal., 2013; Hansen, 2017);

- Melhor funcionamento social pezzin, Padalik e billingham, 2013).

Apoio psicoldgico

- Reducdo da inseguranga pos-alta (Hansen etal., 2017);
- Ajuste psicoldgico (pezzin, Padalik e Dillingham, 2013).

Utilizacdo dos servicos de saude

- Diminuicdo do tempo de internamento (Gregersen etal. 2011; Lin etal., 2013; Perkins
etal., 2012);

- Diminuicéo da taxa de readmissao hospitalar (cregersen etal., 2011);
- Acompanhamento pré e pds-operatorio;** perkins etal.; 2012);

- Melhoria na continuidade dos cuidados (Samaraee et al., 2010; Gregersen et al.,
2011);

- Uniformiza(;éo dos cuidados (Samaraee et al., 2010; Marchand et al., 2016).
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VARIAVEIS/RESULTADOS INDICADORES

- Intervengéo mUltidiSCiplinar (Gregerson et al..,2011; Perkins et al., 2012; Pezzin, Padalik e
Dillingham, 2013; Roth, Pezzin, McGinley e Dillingham, 2014);

- FreqUénCia das intervengf)es (Lofgren et al., 2015; Perkins et al., 2012; Pezzin, Padalik e
Dillingham, 2013; Roth, Pezzin, McGinley e Dillingham, 2014);

- Diagnéstico de quedaS (Gregersen et al., 2011).
- Qualificacdo dos profissionais (inetal, 2013);

Recursos humanos

Em consequéncia da analise destes indicadores e variaveis/resultados, foi possivel constatar
que a maioria dos estudos em questdo, dao especial importancia ao controlo de sintomas e a

capacitacdo para o autocuidado dos utentes/familia.

O controlo de sintomas, nomeadamente o controlo da dor nos cuidados de enfermagem de
reabilitagcdo, ao utente em processo cirargico € um indicador transversal aos artigos analisados.
Num estudo realizado em dois hospitais em Tapei, cujos participantes foram submetidos a
cirurgias ortopédicas, verificou-se que a presenca de dor e fraqueza nos membros inferiores
influenciavam o inicio da deambulacdo e do processo de reabilitagdo (Lin et al., 2013). A
revisao sistematica da literatura levada a cabo por Samaraee et al. (2010) corrobora com este
estudo, ao mencionar que um controlo efetivo da dor, no utente cirurgico facilita os cuidados
de reabilitacdo, reduz a imobilidade pds-operatéria e acelera a recuperacdo da intervencéo
cirurgica. O controlo da dor € um direito das pessoas que delas padecem, dever dos profissionais
de salde e passo rumo a efetiva humanizacdo das Unidades de Saude (DGS, 2003). Assim,
considera-se ser um indicador de monitorizacao prioritaria para os Enfermeiros Especialistas

em Reabilitacao.

Na procura permanente da exceléncia no exercicio profissional, o enfermeiro especialista
em enfermagem de reabilitacdo tem um papel importante na capacitacdo para o autocuidado do
utente e sua familia (OE, 2011). Porém, a realizacdo de determinados procedimentos cirlrgicos
gera inlmeras mudancas na vida de uma pessoa. Os estudos evidenciam exemplos como as
amputacdes dos membros inferiores ou as restricdes na mobilidade pelo uso proteses da anca,
etc. (Gregersen, et al., 2011; Marchand et al., 2016; Perkins et al., 2012). No processo de
capacitacdo no autocuidado com vista a adaptacdo aos problemas de salde, é importante a

analise com o utente e com as pessoas significativas, sobre as alteragdes da funcionalidade,
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estratégias a implementar, os resultados esperados e as metas a atingir de forma a promover a
autonomia e a qualidade de vida (OE, 2015). Neste sentido sdo indicadores sensiveis a
enfermagem de reabilitacdo a educacéo individual e familiar, sendo este o indicador que
evidéncia maior destaque em todos os estudos analisados, bem como, o aumento dos
conhecimentos do utente e familia no periodo pré e pds-operatério; o aumento da compreensao
do utente; aumento da responsabilidade pessoal pela sua salde; a instrucéo e a supervisdo. A
capacitacdo do utente ou familia, pela equipa de enfermagem de reabilitacdo traz beneficios
para o utente cirargico (Lofgren et al., 2015). Neste estudo foram constituidos dois grupos um
de intervencdo e outro de controlo. O grupo de intervencdo que recebeu programa de
reabilitacdo individualmente projetado, informagfes constantes, apoio e interesse e empatia
pelos enfermeiros foi 0 que obteve mais ganhos em saude, nomeadamente com uma redugao
do tempo de internamento em 4 dias. Para alem disso foi 0 grupo que retornou mais

rapidamente a sua vida anterior (90% em comparagdo com 80% no grupo controlo).

Outros indicadores identificados e relacionados com controlo de sintomas sdo: Reducéo do
Edema; Diminuicao da fraqueza nos membros inferiores; Diminui¢éo de sintomas depressivos;
Reducéo do sofrimento emocional; Diminuicdo da ansiedade. A ansiedade, depressao e o stress
sdo estados emocionais presentes no pré-operatorio do utente cirdrgico, exacerbadas por um
conjunto de fatores como a mudanca de papéis familiares e sociais, a incerteza do prognostico,
a perda da independéncia, os medos em relacdo ao procedimento cirurgico, as incapacidades e
exigem a adaptacdo a nova condigédo (Santos, Martins e Oliveira, 2014). Neste ambito, 0 apoio
psicolégico ndo deve ser descorado bem como os indicadores a ele associados: Reducdo da

inseguranca pos-alta; Ajuste psicoldgico;

Os cuidados de enfermagem de reabilitacdo centram a sua atencdo na manutencao e
promocdo do bem-estar e da qualidade de vida, a recuperacdo da funcionalidade, tanto quanto
possivel através da promocéo do autocuidado, da prevencdo de complicacdes e da maximizacgédo
das capacidades. A recuperacdo da funcionalidade encontra-se presente nos artigos analisados
cujos indicadores identificados sdo: o retorno as atividades de vida diarias e ganho de

Independéncia funcional.

Um indicador presente e que teve grande destaque nos estudos analisados foi a diminuigdo
de complicagBes pos-operatorias, que se relaciona com a variavel/resultado

seguranga/ocorréncias adversas. No pos-operatério podem surgir complicacfes respiratorias
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como a atelectasias, derrames pleurais, complicagfes tromboembolicas, infe¢bes, obstipacéo,
contraturas, anemia, desequilibrios hidroelectroliticos, entre outros. Todas as complicacbes
pos-operatorias constituem um acontecimento marcante no utente cirdrgico e podem aumentar
0s custos e a duragdo do internamento (Moradian, 2017). Os enfermeiros especialistas em
Enfermagem de Reabilitacdo devem considerar as complicacdes pds-operatorias como uma
importante questdo da qualidade dos cuidados e, como tal, devem monitorizar e avaliar
intervencdes, que promovam acgdes preventivas e previnam complicacdes (OE, 2011). Apesar
dos grandes avancos das cirurgias, 0 seu sucesso dependerd de um conjunto de acBes que
envolvam a preparacdo pré-operatéria e a assisténcia pos-operatoria (Pezzin, Padalik e
Dillingham, 2013). A andlise deste indicador torna-se fundamental para contribuir para a
minimizacdo das situacGes adversas ocorridas durante o internamento e para reducdo do

impacto das mesmas.

Por fim, a intervencdo multidisciplinar e frequéncia das intervengdes assumem extrema
importancia e estes indicadores estdo presentes em alguns estudos. E de salientar que se
verificou que a atuacao da equipe multiprofissional e o nimero de intervencgdes resultam em

ganhos em saude no utente cirurgico.

Principais conclusfes da revisao sistematica da literatura

A garantia da qualidade dos cuidados ao utente cirdrgico deve ser uma preocupacdo dos
profissionais de salde. Com a realizacdo desta revisdo sistematica da literatura constatou-se
que os utentes de diferentes areas cirurgicas (ortopédica, vascular, neurocirdrgica e cardiaca)
obtém ganhos em salde, com as intervencdes da enfermagem de reabilitacdo. Isto permitiu

reconhecer indicadores sensiveis aos cuidados de enfermagem de reabilitacao.

Ao longo deste trabalho foram identificados 41 indicadores, dos quais se destacam: o
controlo da dor, educacdo ao utente e familia, o apoio e comunicacdo, diminuicdo de
complicacbes pos-operatdrias, ganho da funcionalidade, restauracdo da funcdo fisica, o
aumento da mobilidade, intervencdo multidisciplinar e frequéncia das intervencdes. Os
indicadores como o controlo da dor e a diminuicdo de complicagbes pos-operatorias ressaltam
a necessidade de agdes preventivas por parte dos enfermeiros especialistas em reabilitacdo, que

estes possam garantir a promog¢éo do bem-estar e a seguranga do utente em processo cirdrgico.

58



Por outro lado, os indicadores como educagdo ao utente e familia, restauracdo da capacidade

fisica e funcional entre outros, requerem diagnosticos e intervengdes precoces.

Assim, considera-se que foi imperativo conhecer indicadores sensiveis aos cuidados de
enfermagem de reabilitacdo, com base nas evidéncias cientificas e que permitem que 0s
enfermeiros tenham uma prética reflexiva e que conduzem as suas a¢des rumo a exceléncia dos
cuidados. No entanto, recomenda-se um maior investimento nesta area, devido a complexidade
dos cuidados cirdrgicos. Do ponto de vista académico, o desenvolvimento desta revisdo
sistematica da literatura contribuiu para a obtencdo de uma perspetiva global da tematica, da
qual cursa o projeto “Modelo de autocuidado para pessoas em processo cirurgico: ganhos dos
cuidados de enfermagem de reabilitacdo”. Ao mesmo tempo ofereceu ferramentas tteis para
avaliagdo dos ganhos em salde nos cuidados prestados, no &mbito dos ensinos clinicos

realizados, ao utente em processo cirurgico.

2.1.3. Modelo Teérico do Autocuidado de Orem

A conceptualizacdo do autocuidado, foi mencionado pela primeira vez no campo da
enfermagem em 1958 quando a enfermeira Dorothea Elizabeth Orem passou a refletir acerca
do porqué de os individuos necessitarem de cuidados de enfermagem. A partir dessa reflexao
formou a sua teoria sobre o déficit do autocuidado como teoria geral, mas com trés teorias
interrelacionadas: a teoria do autocuidado; a teoria do déficit do autocuidado e a teoria dos

sistemas de enfermagem (Silva, 2009).

Na teoria do autocuidado de Orem é descrito 0 porqué e como as pessoas cuidam de si
proprias (Queirds, Vidinha e Filho, 2014). Segundo Orem (2001, p.45) o conceito de
autocuidado é mencionado como uma funcdo reguladora, que consiste numa: “(...) agdo
deliberadamente realizada pelas pessoas, para regularem o seu proprio funcionamento e

desenvolvimento, ou dos seus dependentes”.

O autocuidado pressupde a capacidade individual de cada pessoa realizar as atividades de

vida diérias para manutencdo da vida, salde e bem-estar, sendo considerado universal por
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abranger todos os aspetos vivenciais, ndo se restringindo as atividades de vida diaria e/ou as

atividades instrumentais (Queiros, 2010).

Segundo Orem (2001) existem trés requisitos de autocuidado, 0s quais SA0 0s requisitos
universais de autocuidado, os requisitos de autocuidado de desenvolvimento e os requisitos de
autocuidado do desvio da saude.

Os requisitos de autocuidado universais associam-se a processos de vida e estdo relacionados

com a manutencdo da integridade, estrutura e funcionamento humano. S&o acOes realizadas
para se garantir necessidades basicas comuns a todos os seres humanos, durante todo o ciclo
vital. Tais como: a ingestdo suficiente de 4gua, ar e comida; cuidados associados aos processos
de eliminagcdo de excrementos; equilibro entre a atividade e o descanso; equilibrio entre a
soliddo e a interacdo social, prevencdo de riscos e bem-estar humano; e o desenvolvimento

humanos em grupos sociais (Orem, 2001).

Os requisitos de autocuidado de desenvolvimento relacionam-se com 0s processos vitais de

desenvolvimento, durante determinados estagios da vida como por exemplo: o estagio de
desenvolvimento intra-uterino, etapa neonatal, infancia, adolescéncia, etapas de
desenvolvimento da vida adulta, gravidez. Sdo acOes realizadas ou direcionadas para manter as
condicdes internas ou externas necessarias a manutencéo ou promocao da satde, bem como, o
crescimento e desenvolvimento. Tém dois objetivos ter condigdes ou promover
comportamentos para previr a ocorréncia de efeitos nocivos no desenvolvimento ou as
condicdes e experiéncias que minimizem ou superem os efeitos nocivos no desenvolvimento
(Orem, 2001).

Por fim, os requisitos de autocuidado no desvio de saude existem quando as pessoas estdo
doentes, com determinadas patologias, deficiéncias ou incapacidades, e sob um diagndstico e
tratamento médico. Nestas situacfes requer-se que procurem assisténcias médica adequada,
estevam conscientes e atendam os efeitos das condi¢des e estados patologicos. Sdo acdes com
o foco na prevencdo, alivio, cura ou controlo de condi¢cdes humanas indesejadas que afetam ou
podem vir a afetar a vida, a salde ou o0 bem-estar (Orem, 2001) As caracteristicas dos desvios
de salde, determinam quais as necessidades de cuidado que as pessoas sentem enquanto vivem

0 processo de doenca (Queirds, Vidinha e Filho, 2014).
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O autocuidado de Orem esta centrado no paradigma da totalidade, adota o pressuposto de
que o ser humano ¢é a somatdria de suas partes: € a soma do bioldgico, psicoldgico, espiritual e
social. O individuo ndo deve unicamente se adaptar ao ambiente, mas sim interagir com o
mesmo, podendo ser transformado e transformar o ambiente para atingir os seus objetivos
(Silva, 2009). A capacidade ou poder do ser humano em envolver-se no autocuidado, ou seja,
a acdo do autocuidado, envolve assim diferentes dominios, sendo eles: o dominio cognitivo,

fisico, emocional ou psicossocial e do comportamento.

O dominio fisico refere-se a capacidade fisica para realizar a acdo do autocuidado; o dominio
cognitivo refere-se as habilidades cognitivas necessarias para cumprir a acdo do autocuidado,
0 conhecimento da condicdo de saude; o dominio emocional ou psicossocial esta relacionado
com a atitude, os valores, o desejo, a motivacdo e a percecdo de competéncia aquando da
realizacdo do autocuidado; o dominio do comportamento deve-se as habilidades para executar
0s comportamentos do autocuidado, se sdo iniciadas e executadas pelas pessoas, nos prazos
adequados e no interesse da manutencédo da vida, do funcionamento saudavel e na continuidade
do desenvolvimento pessoal e do bem-estar. Quando o autocuidado atua de forma consciente,
controlada, intencional e efetiva, atingindo a real autonomizacdo designa-se de atividade de
autocuidado (Tomey e Alligood, 2002).

Existem fatores que podem ser condicionantes do autocuidado, para os quais a tedrica Orem
(2001) nomeou de fatores condicionantes basicos. Os fatores condicionantes basicos podem
afetar a capacidade de cada pessoa de envolver-se no autocuidado ou entdo afetar o tipo e a
quantidade de autocuidado necessario. Podem ser internos ou externos e sao exemplos disso 0s
seguintes: a idade, sexo, estado de desenvolvimento, estado de salde, orientacdo sociocultural,
fatores associados ao sistema de salde como o diagndstico médico e o tratamento, fatores do
sistema familiar, padr@es de vida incluindo o envolvimento em atividade do dia-a-dia, fatores

ambientais e a adequacao e disponibilidade dos recursos (Orem, 2001).

A Teoria do Défice de Autocuidado de Orem descreve e explica a razdo pela qual as pessoas
podem ser ajudadas através da enfermagem (Queirds, Vidinha e Filho, 2014). Quando por
motivo de doenca, idade, estado de desenvolvimento, falta de recursos ou fatores ambientais a
necessidade de autocuidado € superior a sua capacidade de o realizar ou seja existe défice de
autocuidado (Orem, 1993). Uma doenga, uma lesdo ou uma disfuncgdo fisica ou mental podem

afetar o autocuidado, permanente ou temporariamente, por alterar a capacidade do utente de
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raciocinar, tomar decisfes e se empenhar por uma atividade (Orem, 1993). Para a autora a
doenca ou a lesdo ndo afetam somente as estruturas e 0 mecanismo fisiol6gicos ou psicolégicos,

mas o funcionamento integral do ser humano.

A capacidade para o autocuidado é afetada, surgindo défices de autocuidado como € possivel
verificar num estudo, realizado num hospital universitario a 27 utentes internados numa clinica
cirlrgica comprova exatamente isto, que ap6s serem submetidos a diferentes cirurgias eletivas,
identificou diagndsticos reais e de risco de enfermagem, no pos-operatério imediato como: a
dor aguda relacionada a agentes lesivos fisicos e integridade da pele prejudicada relacionada a
fatores mecénicos por rompimento da superficie da pele (100%); mobilidade fisica prejudicada
relacionada com a dor manifestada por amplitude limitada de movimento (85,1%); défices no
autocuidados para o banho e higiene intima (70,3%); défice no autocuidado vestir-se (66.6%)
e obstipacédo (51,8%) (Bertoncello et al., 2014).

Para dar respostas as necessidades de autocuidado as pessoas em processo cirlrgico
necessitam de suporte de outem, sejam familiares, amigos, vizinhos ou profissionais de satde
(enfermeiros) (Patronilho e Machado, 2016).

A Ultima teoria de Orem, a Teoria dos Sistemas de Enfermagem, descreve e explica as
relacBes que tém de ser criadas e mantidas para que se produza enfermagem (Queirés, Vidinha
e Filho, 2014).

O sistema de enfermagem baseia-se nas necessidades de autocuidado e nas capacidades de
cada pessoa para desempenhar as atividades do autocuidado. Orem (2001) identificou trés
sistemas de enfermagem, o sistema totalmente compensatério, o sistema parcialmente

compensatorio e sistema de apoio/educacéo.

No sistema totalmente compensatorio, a pessoa é socialmente dependente de alguém para a
sua sobrevivéncia e bem-estar, ndo conseguindo envolver-se nas suas a¢oes de autocuidado. O
enfermeiro, neste sentido, atende a todos os cuidados terapéuticos ou compensa a incapacidade
total do utente para realizar as atividades de autocuidado. O sistema parcialmente
compensatério ocorre nas situacbes em que a funcdo do enfermeiro passa por compensar as

limitagOes da pessoa. Por fim, no sistema de apoio/educacéo a pessoa possui capacidade para o
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autocuidado, necessitando apenas de apoio, orientacdo e instrucdo do enfermeiro para o
desenvolvimento das aticidades de autocuidado (Orem, 2001).

Cabe aos enfermeiros ajustar a sua intervencao no sentido de minimizar os seus efeitos de
um défice de autocuidado. S&o identificados os cinco métodos de ajuda: 1) agir ou fazer pela
pessoa; 2) guiar e orientar 3) proporcionar apoio fisico e psicologico, 4) proporcionar e manter
um ambiente de apoio ao desenvolvimento pessoal; 5) ensinar (Orem, 2001).

A dependéncia no autocuidado apresenta-se como um foco central no processo de cuidados
dos EEER, numa orientacdo para capacitar a pessoa no desempenho das atividades que
compbem cada um dos diversos dominios do autocuidado (Petronilho e Machado, 2016). Este
conceito é orientador do cuidado e permite a adequacgdo dos métodos de auxilio e a compreenséao

do papel das pessoas no autocuidado.

Modelo do autocuidado - uma proposta para os cuidados de reabilitacdo

A estrutura conceptual do modelo de autocuidado para a pessoa em processo cirdrgico
proposto sustenta-se na teoria de médio alcance de Lopes (2006), nas teorias do défice de
autocuidado (Orem, 2001), e nas teorias no continuum da funcionalidade/incapacidade
proposto por Fonseca e Lopes (2014). Apresenta-se em seguida uma proposta do modelo, na

Figuran.® 2.
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Figura n.° 2- Modelo do autocuidado uma proposta dos Cuidados de Enfermagem de
Reabilitacdo

-
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Segundo Lopes (2006), no contexto dos cuidados, existem duas fases fulcrais, a fase
diagnostica e a fase de intervencdo. Numa primeira fase, a qual se se designa de diagnostica o
enfermeiro avalia a situacdo do utente, que capacidades possui, 0 que este sabe, 0 que 0
preocupa e as estratégias que apresenta. Perante uma avaliacdo funcional do utente, no contexto
dos cuidados cirurgicos, os enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitacdo podem
encontrar pessoas com autocuidado na atividade, com défice de autocuidado terapéutico

moderado e défice de autocuidado terapéutico completo ou grave.

Segundo Fonseca e Lopes (2014) existe correspondéncia entre o autocuidado na atividade e
os perfis funcionais. Ou seja, ao autocuidado na atividade corresponde o perfil funcional ndo
ha problema (0-4%) e problema ligeiro (5-24%). O autocuidado terapéutico moderado
corresponde ao perfil funcional de problema moderado (médio, regular 25-49%) e o défice de
autocuidado grave/completo aos perfis funcionais de problema grave (50-95%) e problema
completo (96-100%).

Apos avaliar o utente, segue-se a fase interventiva em que perante cada necessidade € tomada
uma determinada atitude terapéutica. Se a pessoa apresentar autocuidado na atividade a propria
pessoa apresenta requisitos universais de autocuidado, por exemplo faz uma manutencéo de

uma ingestdo suficiente de agua, ou faz uma manutencdo do equilibrio entre a atividade e 0
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repouso. Caso ndo detenha estes requisitos esta precisa de agir para fazer ou orientar. Nesta
situacdo o enfermeiro promove um sistema de apoio/educagao, que consistem em apenas apoiar,

orientar e instruir para o desenvolvimento das atividades de autocuidado (Orem, 2001).

A pessoa com autocuidado terapéutico moderado, j& com necessidades superiores a
capacidade precisa de necessidades de desenvolvimento. Neste caso 0 enfermeiro precisa de
dirigir, fornecer suporte fisico ou psicolégico. Isto é possivel por um sistema de compensacgao
parcial, que que a acdo profissional passa por realizar tarefas de autocuidado. A sua funcdo é

compensar as suas limitagoes.

Por fim num défice de autocuidado terapéutico grave ou completo a pessoa ndo consegue
envolver-se nas acdes de autocuidado devido auséncia de saude. A funcéo do enfermeiro passa
por fornecer e manter um ambiente de apoio e ensino, sendo a sua agdo totalmente

compensatoria (Orem, 2001)

Este modelo prevé a obtencdo de ganhos observados nos seguintes indicadores: o controlo
da dor, educacéo do utente e familia, apoio e comunicacéo, diminuicdo das complicacbes pds-
operatorias, ganho da funcionalidade, restauracdo da funcéo fisica, aumento da mobilidade,

aumento da intervencdo multidisciplinar e frequéncia das intervencgdes.

Cabe a enfermagem direcionar o ser humano para compreender e atuar nos seus padrdes de

salde e assim obter ganhos em saude.

2.2. OBJETIVOS

Perante tudo o que foi dito até agora, formulamos a seguinte pergunta de investigacao: quais

0s ganhos dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo, nas pessoas em processo cirdrgico, com
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base no modelo do autocuidado? Definiram-se trés objetivos a atingir com a realizacdo do

projeto de intervencdo, os quais foram:

% Awvaliar a funcionalidade das pessoas em processo cirirgico;

% Aprofundar e adquirir competéncias na prestacdo de cuidados especificos de
Enfermagem de Reabilitacdo a pessoa em processo cirirgico;

% Definir ganhos de intervencdo dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo, em funcao

dos diferentes niveis de funcionalidade, com base no modelo de autocuidado.

2.3. METODOLOGIA

O presente estudo classifica-se como descritivo e exploratdrio. Para a sua realizagao foi
utilizada uma metodologia qualitativa, com base nos pressupostos teoricos e metodoldgicos do
estudo de caso de Robert Yin (2003), em associacdo com a teoria de médio alcance de Manuel
Lopes (2006).

O estudo caso, com uma abordagem de pesquisa qualitativa, procura a explicacdo
sistematica, completa e detalhada dos factos que ocorrem no contexto social e que, regulamente
se relacionam com uma multiplicidade de variaveis (Yin, 2003). Distingue-se do tipico estudo
de caso clinico, permitindo o acesso ao conhecimento holistico, acerca de eventos da vida real
(Yin, 2003). O estudo caso apresenta ainda outras vantagens como o estabelecimento de
relacBes entre as varidveis e a possibilidade de conduzir a formulacdo de hipdteses (Fortin,
2009). Tem um real valor cientifico pelo seu caracter profundo de andlise, das multiplas

observacdes a que da lugar e dos comportamentos-tipo que permite isolar (Yin, 2003).

O fendbmeno em estudo (quais os ganhos obtidos dos cuidados de enfermagem de

reabilitacdo na pessoa em processo cirdrgico) ocorre em dois contextos cirurgicos diferentes
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(neurocirurgia e cirurgia cardiotorécica) e é complexo e subjetivo, pois tanto podem ser sentidos
e apreciados 0s ganhos sensiveis dos cuidados de reabilitacdo pelos utentes, de forma
individual, como diretamente observados e avaliados pelos enfermeiros. Neste sentido
considerou-se esta metodologia uma estratégia investigativa adequada a utilizar, na medida que
reconhece a complexidade dos contextos, centra-se no processo, € flexivel (Walshe et al., 2004)
e utiliza variados métodos para explorar, descrever e explicar com detalhe o fenémeno de
interesse (Payne et al., 2007; Yin 2003).

De forma a obter uma maior riqueza de dados, comparar e contrastar os resultados obtidos,
refletindo deste modo sobre as praticas de cuidados de reabilitacdo, optou-se por escolher o
desenho do estudo de caso multiplo, no seu total seis estudos (Yin, 2003). Uma caracteristica
importante dos estudos de caso multiplos € que permite 0 acesso a diferentes perspetivas
relativas ao mesmo fendémeno o que promove uma visdo mais completa, holistica e contextual
(Mcdonnel, Jones e Read, 2000).

Yin (2003) propde as seguintes fases: a defini¢do e planeamento, em seguida a preparacéo,
colheita e analise e por fim a analise e conclusdo. Na etapa inicial deve-se atentar para o
desenvolvimento de um protocolo, onde conste uma visdo geral do projeto, definicdo de
procedimentos a adotar. Nesta etapa sdo também escolhidos todos os casos. Na segunda fase
sdo colhidas todas as evidéncias de cada caso, que compordo o material caso. Na terceira e

ultima fase procura-se a categorizacéo e classificacdo dos dados.

Neste sentido em primeiro lugar apresentaremos neste subcapitulo todo o planeamento do
estudo (colheita de dados, participantes do estudo caso e consideracfes éticas). No subcapitulo
seguinte denominado de resultados, apresentaremos uma descricdo e reflexdo individual de
cada caso, na discussdo procederemos ao cruzamento de dados, juntamente com uma
justificacdo tedrica, nas notas conclusivas serdo apresentadas as conclusées finais do estudo

caso. O método de estudos de casos multiplos, encontra-se ilustrado na figura n. °3.
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Figura n.° 3- Metodologia do Estudo de caso multiplo (adaptado de Yin, 2003)
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A teoria de médio alcance de Lopes (2006) foi um complemento ao estudo caso. Esta teoria
que se baseia na relacdo enfermeiro-doente, destaca dois elementos essenciais: 0 processo de
avaliagdo diagndstica e o processo de intervencéo terapéutica. Segundo este autor, no primeiro
processo, 0 enfermeiro avalia a situacdo do doente, 0 que este sabe, 0 que 0 preocupa, que
estratégias e capacidades possui. Posteriormente, o processo de intervencgdo terapéutica engloba
a totalidade da intervengdo do enfermeiro, dirigida ao doente e familia, bem como a interface
destes com o grupo e a organizagdo. Concretiza-se através da gestdo de sentimentos e a gestao
de informacéo (Lopes, 2006). Inerentes a pratica da enfermagem de reabilitacdo, estiveram

68



sempre dois momentos chave a avaliacdo diagndstica e intervencdo terapéutica, que conduziu
a obtengdo de ganhos em salde. Estes dois momentos foram essenciais para avaliar o utente e

fazer uma analise dos resultados obtidos.

Colheita de dados

A colheita de dados decorreu durante o estéagio final, no periodo de 18 de setembro de 2017
e a 2 de janeiro de 2018. Segundo Yin (2003, p. 121) “qualquer descoberta ou conclusédo em
um estudo caso provavelmente serd muito mais convincente e acurada se se basear em vérias
fontes de informacdo™. A utilizacdo de varias fontes de evidéncia, por meio de técnicas distintas,
a qual se da o nome de triangulacdo, da a oportunidade para o pesquisador dedicar-se a uma
ampla diversidade de questdes, podendo deste modo desenvolver linhas convergentes de
investigacdo, e alcancar assim, uma maior amplitude na descricao, explicacdo e compreenséo
do foco em estudo (Yin, 2003).

Atendendo a natureza especifica da problematica, decidiu-se assim usar a triangulacdo de
dados a partir de dois instrumentos de recolha de dados, o Elderly Core Set (ENCS) (Fonseca
e Lopes, 2014) e a Medida de Independéncia Funcional (MIF) (DGS, 2011) , bem como a
utilizacdo de observacdo participante com registos em folha prépria e consulta de documentos

NO Processo do utente.

Segundo Fonseca e Lopes (2014), a avaliacdo da capacidade funcional por parte dos
enfermeiros deve ser feita com base na adocao de uma linguagem internacional que permita, de
forma global, uma comunicacao dos problemas das pessoas entre varios grupos de profissionais
e 0s sistemas de saude, para a programacao de cuidados e de politicas de sadude. Um dos
instrumentos selecionados para a realizacdo deste estudo foi 0 ENCS (Fonseca e Lopes, 2014),
gue € um instrumento que integra codigos da Classificacdo Internacional da Funcionalidade
(CIF) e contém indicadores sensiveis aos cuidados de enfermagem. Os objetivos deste

instrumento sdo avaliar a funcionalidade? de cada utente, as necessidades em cuidados de

2 A Funcionalidade é um termo que engloba todas as fungdes do corpo, atividades e participagdo. Fungdes do corpo dizem
respeito as funcdes fisiologicas dos sistemas organicos (incluindo fungdes psicoldgicas), atividade é a execucdo de uma tarefa
ou a¢do por um individuo e a participagdo é o envolvimento de um individuo numa situacéo da vida real (CIF, 2004).
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enfermagem em diversos contextos de cuidados e avaliar os ganhos efetivos do programa de

reabilitacdo.

E composto por 29 codigos e tem propriedades psicométricas uma variancia total explicada
de 66,46% kaiser-meyer-olkin (KMO)= 0.923, demonstrando uma elevada correlagéo inter-
intens da escala. Apresenta cddigos relativos as fungbes do corpo; as estruturas do corpo;
atividades e participacdo; codigos para os fatores ambientais. Avalia as seguintes dimensoes:
autocuidados, aprendizagem e fungdes mentais (globais e especificas), comunicacdo, relacao
com amigos e familiares, dor, funcdes do aparelho respiratorio e estruturas da pele (Fonseca e
Lopes, 2014).

O conceito de autocuidados no ENCS (Fonseca e Lopes, 2014), integra doze codigos, 0s
quais sdo: lavar-se, vestir-se, cuidar de partes do corpo, deslocar-se utilizando algum tipo de
equipamento, andar, realizar a rotina diaria, manter a posicao do corpo, mudar a posi¢éo basica
do corpo, cuidados relacionados com os processos de excre¢do, utilizacdo da mao e do braco,

beber e comer. O conceito de aprendizagem e fun¢Ges mentais € constituido por seis codigos:

funcbes emocionais, funcdes da orientacdo, funcbes da atencéo, funcdes da memoria, funcdes
da consciéncia, fungdes cognitivas de nivel superior. A comunicacdo integra quatro codigos:
falar, conversacdo, comunicar e receber mensagens orais e relacionamentos familiares. E por

fim o conceito de relagcdo com amigos e cuidadores é constituido por trés codigos: prestadores

de cuidados pessoais e assistentes pessoais, profissionais de saude e amigos (Fonseca e Lopes,
2014).

A MIF, versdo Portuguesa, que a Direccdo-Geral da Saude (DGS, 2011) recomenda na sua
norma n° 054/2011 de 27/12/2011, surgiu como outra fonte de informacéo, pois permite avaliar
0 grau de capacidade/incapacidade funcional, desempenho da pessoa, a necessidade de
cuidados para a realizacdo de uma série de tarefas motoras e cognitivas de vida diaria e ainda

permite medir os resultados das intervencdes de reabilitacao.

A MIF é um instrumento de avaliacdo valido e fiavel, adaptado para a lingua portuguesa
com uma escala com sete niveis que representam graus de funcionalidade, variando da
independéncia a dependéncia. A classificacdo baseia-se na necessidade, ou ndo, do auxilio de
outra pessoa e a proporgio necessaria. E constituida por 18 itens, que se subdividem em seis

dominios: Autocuidados; controle de esfincteres, mobilidade, locomog¢do, comunicacdo e

70



cognicdo social. Em cada item pode ser avaliada a funcionalidade, numa escala de sete niveis
de pontuacgéo, que vai desde de um ponto (dependéncia completa) a sete pontos (independéncia
completa). A pontuacdo maxima é de 126 pontos que corresponde independéncia completa e 0
minimo de 18 pontos que representa dependéncia completa nas areas avaliadas., 19 a 60:
dependéncia modificada (assisténcia de até 50% das tarefas); 61 a 103: dependéncia modificada
(assisténcia de até 25% das tarefas); e 104 a 126: independéncia completa/modificada
(Hoeaman, 2011; Assis, 2015; DGS, 2011).

Foi aplicado o instrumento ENCS (Fonseca e Lopes, 2014) e a MIF (DGS, 2011) em trés
momentos: na avaliagdo inicial feita ao utente, ao fim de 72 horas aproximadamente e no
momento da alta clinica/transferéncia de servigo. Utilizamos estes instrumentos para
monitorizar a evolucdo da pessoa durante os cuidados de reabilitacdo, bem como a eficiéncia e
eficacia do programa de reabilitacdo estabelecido para a pessoa em processo cirargico (OE,
2016).

Quanto a observacéo participante, foi usada diariamente aquando da prestacdo de cuidados
de reabilitacdo. As observacdes sdo meios privilegiados para medir comportamentos humanos
ou acontecimentos, produzindo grandes quantidades de dados (Fortin, 2009). As informac6es
observadas foram registadas com recurso a uma grelha de observacao previamente elaborada
(Anexo A) e sob a forma de diarios de campo nomeadamente: reac6es dos utentes/familias ao
programa de enfermagem de reabilitacdo implementado, dificuldades e ganhos sentidos com os

cuidados.

Outros dados foram extraidos através consulta do processo clinico do utente, nomeadamente

dos planos de cuidados e notas de evolucao feitas ao longo de todo o internamento.

Participantes do estudo caso

Para fazerem parte dos estudos de casos multiplos foram selecionados seis participantes
(quatro utentes internados no servico de neurocirurgia e dois utentes internados na cirurgia
cardiotorécica). Neste ambito, optou-se por amostragem intencional, que é uma estratégia no
qual o investigador conhece a populagédo e os seus elementos (Haber, 2001), utilizando esse
conhecimento para selecionar os individuos que estao a experienciar um determinado fenémeno

(Streubert e Carpenter, 2002). Tivemos em conta os critérios de selegdo nomeadamente: utentes
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internados nos servigos acima descritos, com alterac6es da funcionalidade, que passaram por

um processo cirargico e foram alvos de cuidados especializados de enfermagem de reabilitacéo.

Foi feita uma caracterizacdo sociodemogréfica prévia dos participantes, considerando as
seguintes variaveis de caracterizacdo: a idade, o género, nacionalidade, estado civil, agregado
familiar, nivel de escolaridade, profissdo e o local de residéncia. Para assegurar a sua
privacidade utilizdmos letras e nimeros. As letras A referem-se aos utentes internados na
neurocirurgia e as letras B aos utentes internados na Cirurgia Cardiotoracica. Referimo-nos aos
utentes como Al; A2; A3; A4; B1; B2; (Vieira, 2004). No quadro n. °4 apresentam-se 0s dados
sociodemograficos.

Quadro n.° 4- Caracterizacdo Sociodemografica

Estudos de
Caso Al A2 A3 Ad Bl B2
Idade 53 65 71 61 76 76
Género Masculino Masculino Masculino Feminino Masculino Feminino
Nacionalidade Portuguesa Portuguesa Portuguesa Portuguesa Portuguesa Portuguesa
Estado civil Casado Divorciado Casado Casado Casado Casado
Agregado Esposa Vive sozinho Esposa Marido e filha Esposa Marido
familiar
Nivel de 7.°2ano 7°ano 4.°ano 4.°ano 4°ano Analfabeta
Escolaridade
Profissédo Operério fabril Grafico Reformado Reformada Reformado Reformada
Local de Setlbal Trafaria Barreiro Setlbal Almada Unhas

Residéncia

Na analise sociodemografica, contatdmos que a média de idades dos utentes situava-se nos
67.5, sendo o utente com mais idade uma senhora com 76 anos e 0 mais novo com 53 anos de
idade. A maioria da populacéo é do sexo masculino. Todos de nacionalidade portuguesa e na
sua maioria casados. Com algum nivel de escolaridade, apenas uma utente ndo tinha

habilitacdes literarias. Em relacdo a ocupacao laboral a maioria ja se encontrava reformado.

Consideracoes éticas

Subjacente a todo o estudo, esteve a ética do cuidado, em que procuramos que a tomada de

decisdo resultasse de uma acéo reflexiva, baseada em principios, direitos e valores. Segundo
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Nunes (2003) fazendo mencéo as diretrizes éticas para a investigagdo em Enfermagem, existem
seis principios que nos devem guiar: Beneficéncia; Avaliagdo da maleficéncia, Fidelidade,
Justica, Veracidade e Confidencialidade. Considerando estes principios éticos e 0s preceitos
deontoldgicos estabelecidos para a Enfermagem consagrados no Estatuto da Ordem dos
Enfermeiros — atual lei n°® 156/2015 de 16 de setembro, algumas medidas foram adotadas.

No intuito da salvaguarda da confidencialidade e anonimato, os instrumentos de colheita de
dados foram codificados com um nUmero, cuja chave é unicamente do conhecimento da
mestranda. Estes dados foram armazenados também pela mesma em local proprio (Hoeman,
2011).

No respeito pela dignidade e liberdade, foram explicados a todos os utentes o estudo, o
procedimento associado ao tratamento e o armazenamento dos dados, bem como a possibilidade
da recusa ou interrupcdo da sua participacdo (Mariz, 2005). Todas as intervengdes de
enfermagem de reabilitacdo s6 foram efetuadas depois da pessoa em causa ter dado o seu
consentimento, de forma livre e esclarecida (Resolucdo da Assembleia da Republica n.°
1/2001). Os utentes foram sempre informados do plano de reabilitacdo, o porqué, como, e 0s
resultados que se pretendiam. Os dados sdo apresentados neste relatorio de forma que nenhum
dos participantes no estudo possa ser reconhecido. Pautando pelo respeito das reais
necessidades da pessoa em processo cirurgico, foram planeados os cuidados tendo em conta
além da vontade manifestada, as suas crencas e costumes culturais, os seus valores e 0s seus
projetos de vida (Deodato, 2016).

O projeto de intervencdo também foi sujeito & Comissdo de Etica para a Investigacio
Cientifica nas areas de Salde Humana e Bem-Estar da Universidade de Evora tendo-se obtido

um parecer positivo (Anexo B).
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2.4. RESULTADOS

Numa primeira fase considera-se importante fazer uma descricdo e reflexdo individual de
cada estudo caso, conforme preconizado nas etapas do método de estudo caso de Robert Yin
(2003).

Estudo de caso Al:

Utente de 53 anos, do sexo masculino, casado, operéario fabril, muito emagrecido (IMC-
indice de massa corporal de 17.3, baixo peso), com autocuidado na atividade mantido antes do
internamento. Foi transferido do hospital da area de residéncia para a neurocirurgia com
hematoma subdural extenso, bi-hemisférico de predominio esquerdo, por rutura de aneurisma
cerebral, tendo sido submetido a uma craniotomia descompressiva. Apresentava antecedentes
pessoais de hepatite C, habitos tabagicos ndo quantificados, habitos alcoolicos e toxifilicos
esporadicos (consumo de estupefacientes). A esposa e a mae eram as pessoas de referéncia, que
regularmente o visitavam. Foi transferido para o servico de unidade de cuidados partilhados ao

26° dia pos-operatorio.

Na avaliacdo inicial, o utente encontrava-se no 16° dia pds-operatorio e ja se encontrava
internado na enfermaria da neurocirurgia. Inicialmente era pouco participativo e manifestava
desinteresse na realizacdo dos autocuidados, mas progressivamente foi ganhando motivacdo no
seu processo de reabilitacdo, por observar os resultados positivos. Recorrendo ao ENCS

(Fonseca e Lopes, 2014) realizamos as seguintes avaliacdes descritas no quadro n. °5.
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Quadro n.° 5- Avaliagdo do utente Al antes e apos intervencdes de ER (Enfermagem de

Reabilitacéo)

Avaliacdo diagnostica Apbs intervencédo de ER
Funcionalidade 82.8% - Problema Grave3 51,72% - Problema Grave
Autocuidados 100%- Problema Completo 58.30%- Problema Grave
Comunicagéo 100%- Problema Completo 81.25%- Problema Grave
Aprendizagem e fungdes mentais 83.30%- Problema Grave 58.30%- Problema Grave
Relagdo com amigos e familiares 50% - Problema Grave 50% - Problema Grave
Funcéo Respiratoria 100% - Problema Completo 25%- Problema Moderado

Verificamos que o Sr. Al apresentava um problema grave (82.8%) ao nivel da

funcionalidade. Em relagcdo aos autocuidados e comunicacdo o tinha um problema completo

(100%). Na aprendizagem e fungdes mentais (83.30%), e na relagdo com amigos e familiares

(50%), tinha um problema grave. Contudo, apds um conjunto de intervencdes de enfermagem
de reabilitacdo, o utente recuperou capacidade funcional, apresentando no momento da
transferéncia para outro servico, uma reducédo de incapacidade em 31.08% ficando com uma
funcionalidade de 51,72%. Ao nivel da capacidade para os autocuidados, foi onde se
verificaram os melhores resultados, passando de um score de 100% para 58.30% e nas

aprendizagens e funcdes mentais de 83.30% para 58.30%.

Constatamos ainda com recurso a ENCS (Fonseca e Lopes, 2014) que o utente apresentava
um problema completo na funcéo respiratéria. Encontrava-se em ventilacdo espontanea, mas
com necessidade de oxigenoterapia pela traqueostomia, com alteraces na frequéncia
respiratoria (24 ciclos por minuto), no ritmo (irregular) e na profundidade da respiracdo
(Respiracdo pouco profunda) e com tosse ineficaz. Apos intervencdes de enfermagem a fungédo
respiratoria melhorou. O utente otimizou o padrao respiratorio, com diminuicao da frequéncia
respiratdria e com um ritmo regular. A tosse passou a ser eficaz, conseguindo o utente mobilizar
e expelir em menor quantidade a expetoracdo, melhorando assim a permeabilidade das vias

aéreas.

3 No ENCS apresenta-se uma escala tipo Likert com 5 pontos (1. N&o ha problema: 0-4%; 2. Problema ligeiro: 5-24%; 3.
Problema moderado: 25-49%; 4. Problema grave: 50-95%; 5. Problema completo: 96-100%). A medida que a percentagem
aumenta a funcionalidade diminui (Fonseca e Lopes, 2014).
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Verifichmos resultados positivos também na MIF (DGS,2011), pois numa fase inicial
apresentava dependéncia completa com uma pontuacéo de 18 e na avaliacdo final ja apresentava
63 pontos.

O utente apresentava alteracGes na mobilidade, com uma paresia no membro superior direito
(MSD), pelo que foi necessario recorrer a outras escalas de avaliagdo, para monitorizar a forca
muscular e se existia alguma espasticidade instaurada (Medical Research Counceil, 1976;
Bohannon e Smith, 1987). Na avaliag&o inicial o utente tinha uma paresia de grau 2 no MSD e
MIE (membro inferior esquerdo), apds intervencbes confirmamos uma paresia de grau 4 no
MSD e 5 no MIE.

Estudo de caso A2:

Utente de 65 anos, do sexo masculino, divorciado, grafico por conta propria. Vivia sozinho,
com autocuidado na atividade mantido antes do internamento. Apresentava antecedentes
pessoais de etilismo crénico e apendicectomia. Tera sido encontrado caido em casa, por colegas
de trabalho. Apresentava o diagnostico médico de hematoma intra-parenquimatoso fronto-
temporal direito, tendo sido submetido a uma craniotomia para drenagem desse hematoma. Tera
tido um poés-operatério com grandes complicagbes, nomeadamente: um dificil desmame
ventilatorio, tragueobronquite, hidrocefalia com diminuicdo do estado de consciéncia e
necessidade de colocacéo de traqueostomia, infecdo do trato urinario e atelectasia. Apresentava
disartria e periodos de confusdo espaco-temporal. Contava com o apoio da ex-mulher e de trés
irmas. A ex-mulher aparentemente é quem assumia o perfil de cuidadora pois era quem o
visitava regularmente e colaborava em alguns autocuidados. Tinha um filho com 24 anos,
casado, que visitava poucas vezes o pai. O utente foi referenciado e encaminhado para o Centro

de Medicina de Reabilitacdo de Alcoitéo.

Na avaliacdo inicial o utente ja se encontrava na enfermaria da neurocirurgia, no 30° pos-
operatorio. Recorrendo ao ENCS (Fonseca e Lopes, 2014) realizamos as seguintes avaliaces

descritas no quadro n. °6.
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Quadro n.° 6- Avaliacdo do utente A2 antes e ap0s intervencgdes de ER

Avaliagdo diagnostica Apos intervencao de ER
Funcionalidade 70,7% - Problema Grave 37.1% - Problema Moderado
Autocuidados 93.8%- Problema Grave 54,2%- Problema Grave
Comunicacdo 75%- Problema Grave 31.3%- Problema Moderado
Aprendizagem e fungdes mentais 83.3%- Problema Grave 37.5%- Problema Moderado
Relacdo com amigos e familiares 16.7% - Problema Ligeiro 16.7% - Problema Ligeiro

Apds um programa de enfermagem de reabilitacdo individualizado o utente apresentou
melhoria ao nivel da funcionalidade, passando de um problema grave com 70.68% para um

problema moderado de 37.1%. Foi na aprendizagem e func6es mentais que o utente obteve

mais ganhos com uma variacdo de 45.8%. Em seguida, observaram-se ganhos significativos na

comunicacdo e na capacidade para os autocuidados.

Na MIF (DGS,2011) também observamos ganhos nos autocuidados, passando de um score
de 14.3 para 35.7%.

Estudo de caso A3:

Utente de 71 anos, do sexo masculino, casado, reformado e com autocuidado na atividade
mantido antes do internamento. Apresentava antecedentes pessoais de: diabetes mellitus 2 ndo

insulinotratado, hipertensdo arterial e hiperplasia benigna da prostata.

Foi-lhe diagnosticado espondilodiscite cervical alta, que lhe provocou uma tetraparésia
flacida arreflexica grave. Neste internamento o utente foi intervencionado duas vezes. Realizou
a 13/10 uma laminectomia na 22 vertebra cervical, para descompressao adequada do saco tecal
e a 31/10 realizou uma discectomia, drenagem de material purulento e pré-medular e artodese
cervical anterior na 3% e 42 vertebra cervical, com enxerto de 0sso iliaco direito autélogo. O Sr.
A3 era comunicativo, com discurso fluente, cordial quando abordado. Todos os dias recebia a
visita de sua esposa, que passava algumas horas junto dele, colaborando em alguns cuidados
prestados. Tinha um filho e uma nora, que apareciam regulamente nas visitas e com 0s quais 0

utente referia ter uma boa relacdo familiar.
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Na avaliagdo inicial, o utente encontrava-se na unidade de cuidados intermédios da
neurocirurgia, no 5° pds-operatério, da primeira cirurgia. Recorrendo ao ENCS (Fonseca e
Lopes, 2014) realizdmos as seguintes avaliagcdes descritas no quadro n. °7.

Quadro n.° 7- Avaliacdo do utente A3 antes e ap0s intervencgdes de ER

Avaliacdo diagnostica Apbs intervencédo de ER
Funcionalidade 51,7% - Problema Grave 43.1% - Problema Moderado
Autocuidados 100%- Problema Completo 93,7%- Problema Grave
Comunicacdo 0%- Néo ha problema 0%- Nao ha problema
Aprendizagem e fun¢des mentais 8,3%- Problema Ligeiro 4.2%- Problema Ligeiro
Relacdo com amigos e familiares 25% - Problema Moderado 25% - Problema Moderado
Funcéo respiratoria 100%- Problema Completo 0%- Nao ha problema
Funcéo dor 50%- Problema Grave 25%. Problema Moderado

Analisando na globalidade os ganhos sensiveis dos cuidados de enfermagem de reabilitacéo,
observam-se resultados positivos na recuperacdo da capacidade funcional, passando de um
problema grave para um problema moderado. Nos autocuidados manteve-se o problema

completo, mas com uma reducéo de 6,3%. Existiram ganhos na aprendizagem e fun¢des mentais

em 4,1%, na funcdo da dor 25% e ganhos muito significativos na funcao respiratoria.

Na escala da MIF (DGS, 2011) apresenta uma pontuacdo de 42, que corresponde a um grau
muito elevado de dependéncia total. Apos intervencGes de enfermagem de reabilitacdo

apresentava uma pontuacéo final de 47.

No que diz respeito a funcdo respiratoria, numa primeira avaliacdo o utente tinha um
problema completo. Apresentava uma frequéncia respiratdria aumentada (23ciclos/minuto),
com um ritmo irregular (aumento do tempo expiratorio) e respiracdo superficial. Realizava
oxigenoterapia a 3l/min por dculos nasais, mas gradualmente apds intervencdes de enfermagem
de reabilitacdo deixou de existir necessidade de um aporte de oxigénio adicional. O utente
melhorou a funcdo respiratdria, com normalizacdo da frequéncia, ritmo e profundidade

respiratdria ao longo de todo o internamento.

Com alguma frequéncia foi referida dor incisional intensa na regido cervical (7 na escala
numeérica da dor) mas que acabou por ser reduzida. Tinha tetraparesia generalizada (com forga

muscular de grau 1 no membro superior direito e membro superior esquerdo e grau 0 nos
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membros inferiores). Mas apds o programa de reabilitacdo a forca muscular melhorou,
apresentando uma forcga de grau 3 no membro superior direito e esquerdo e grau 2 nos membros

inferiores.

Estudo de caso A4:

Utente de 61 anos, do sexo feminino, casada, reformada por invalidez. J& se encontrava
acamada ha cerca de 5 meses, com incapacidade total para a marcha. Apresentava antecedentes
pessoais de neurinoma cervical C5-C6 tendo em julho de 2011 sido intervencionada
(laminectomia C3-C6 e exérese de tumor).

Encontrava-se internada na enfermaria da neurocirurgia, por uma lesdo intracanalar, pre-
medular, ocupando quase a totalidade do canal central entre os discos C4-C5 e C6-C7, tendo
sido submetida a cirurgia eletiva (laminectomia a C7, durotomia mediana e remocdo de um
volumoso tumor). Apresentou como intercorréncias pos-operatorias uma cistite a pseudomonas
aeruginosa, infecdo superficial da ferida operatoria e pseudomeningoncelo, com necessidade de
colocacgéo de drenagem lombar externa ao 27° dia pds-operatorio, mantendo-a durante 7 dias.
Tratava-se de uma utente orientada no tempo, espaco e pessoa, mas com humor depressivo,
com choro facil e falta de esperanca no futuro, tendo inclusive necessidade de ser encaminhada
para a psicologia e psiquiatria. Com boa relacdo familiar, vivia com o marido e a filha mais
nova. Em relacdo aos amigos referia ndo ter muitos, contando apenas o apoio da familia mais
proxima (marido, duas filhas, mée e irméo). A filha visitava regularmente a utente e colaborava

nos cuidados prestados. A utente teve alta clinica para o domicilio.

Na avaliacdo inicial, a utente encontrava-se internada na enfermaria da neurocirurgia, no 7.°
dia pds-operatério. Recorrendo ao ENCS (Fonseca e Lopes, 2014) realizamos as seguintes

avaliac@es descritas no quadro n.° 8.
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Quadro n.° 8- Avaliacdo do utente A4 antes e ap0s intervencgdes de ER

Avaliacdo diagnostica Apbs intervencdo de ER
Funcionalidade 68.9% - Problema Grave 28,4% - Problema Moderado
Autocuidados 100%- Problema Completo 58.4%- Problema Grave
Comunicagéo 25%- Problema Moderado 0%- N&o ha problema
Aprendizagem e fungdes mentais 54.2%- Problema Grave 8.3%- Problema Ligeiro
Relacdo com amigos e familiares 33.3% - Problema Moderado 33.3% - Problema Moderado
Func&o respiratoria 100%- Problema Completo 0%- N&o ha problema
Funcéo dor 50%- Problema Grave 0%.-N&o ha problema

Recuperou funcionalidade transpondo-se de um problema grave (68,9%) para um problema
moderado (28,4%). Nos autocuidados existiram ganhos pois antes tinha um problema completo
e no final das intervencdes ficou com problema moderado. Atingiram-se excelentes resultados

noutras areas como na funcao respiratoria, na funcdo da dor e na integridade cutdnea. A utente

apresentava uma ulcera de pressao de categoria 11, adquirida no domicilio no calcanhar direito,

mas acabou por cicatrizar, recuperando a integridade cutanea.

Na escala da MIF (DGS, 2011) apresentava uma pontuacdo de 22, que corresponde a um

grau muito elevado de dependéncia total, mas na avaliacéo final teve uma pontuacao de 65.

Em ventilagdo esponténea, teve necessidade de um aporte de oxigenio a 2L/minuto por
oculos nasais, por insuficiéncia respiratoria parcial. Eupneica em repouso com uma respiracdo
toracoabdominal a 19 ciclos por minuto, amplitude média, ritmo irregular, simetria presente e

sem tiragem. Sem secre¢des. Apresentava intolerancia para a atividade.

Tinha tetraparésia espastica com: forca muscular nos membros superiores de grau 2 e grau
1 MID nos membros inferiores. A espasticidade era mais evidente no MSD (3 na escala de
Ashworh modificada). Ap6s programa de intervencdo recuperou forca muscular melhorou

ficando com forca de grau 4 em ambos 0s membros superiores e forga 3 nos membros inferiores.

Estudo de caso B1:

Utente de 79 anos, do sexo masculino, casado, reformado, com autocuidado na atividade
mantido antes do internamento. Tinha antecedentes pessoais de: HTA, dislipidemia, prétese

mecanica adrtica em 2006 por insuficiéncia adrtica e aneurisma da aorta ascendente, AVC
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(Acidente vascular cerebral) isquémico em 2013 sem sequelas e pacemaker. Foi transferido
para a Cirurgia Cardiotoracica, por uma doenca da valvular aortica, tendo sido submetido no
dia 3 de dezembro de 2017 a uma intervencdo cirdrgica, para substituicdo da valvula aértica.
Vivia apenas com a esposa de 70 anos em casa prépria e tinha 2 filhos emigrados na Suica. O
Sr. B1 no primeiro dia de avaliacdo apresentava discurso incoerente por periodos, com confuséo
espaco-temporal, mas com o tempo as estratégias de orientacdo utilizadas permitiram ao utente
orientar-se no tempo e espaco. Inicialmente com humor depressivo e revolta perante a
incapacidade para os autocuidados, mas apds intervencGes de enfermagem de reabilitacdo o
utente encontrava-se na maior parte das vezes com um humor eutimico e muito participativo
no programa de reabilitacdo. Teve alta para o domicilio. A esposa referiu ser a cuidadora

principal.

Na avaliagdo inicial, o utente encontrava-se na unidade de cuidados intensivos da Cirurgia
Cardiotoréacica, no 3° dia pds-operatorio. Recorrendo ao ENCS (Fonseca e Lopes, 2014)

realizamos as seguintes avaliacOes descritas no quadro n. ° 9.

Quadro n.° 9- Avaliacdo do utente B1 antes e apds intervencgdes de ER

Avaliacdo diagnoéstica Apos intervencdo de ER

Funcionalidade 45.7% - Problema Moderado 12.06% - Problema Ligeiro

Autocuidados

70.8%- Problema Grave

16.6%- Problema Ligeiro

Comunicacéo

16.6- Problema Ligeiro

0%- Néao ha problema

Aprendizagem e funcdes

mentais

41.7%- Problema Grave

8.3%- Problema Ligeiro

Relagdo com amigos e

familiares

16.6% - Problema Ligeiro

16.6% - Problema Ligeiro

Func&o respiratéria

50%- Problema Grave

0%- Né&o ha problema

Analisando os resultados obtidos, averiguAmos que o utente teve uma evolucdo favoravel.
Na funcionalidade passou de um problema moderado para um problema ligeiro. A capacidade

para o autocuidado teve um ganho de 54,2%. Na aprendizagem e funcBes mentais obtiveram-

se resultados também excelentes passando de um problema grave 41,7% para um problema
ligeiro de 8,3%.

Na escala da MIF (DGS,2011) apresenta uma pontuacdo de 42, apos intervencdes aumentou

pontuacédo para 106.
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Estudo de caso B2:

Utente de 76 anos, do sexo feminino, casada, reformada, com autocuidado na atividade
mantido antes do internamento. Tinha antecedentes pessoais de: insuficiéncia cardiaca, diabetes
tipo Il insulinotratada, dislipidemia, doenga renal crénica, estenose adrtica grave, insuficiéncia

adrtica ligeira, fibrilagdo auricular, hipertensédo arterial e AVC.

Apresentou como motivo de internamento doenga coronaria dos trés vasos e sindrome
coronéaria aguda sem supradesnivelamento do segmento ST, tendo sido transferida do hospital
da area de residéncia para a Cirurgia Cardiotoracica, para uma intervencdo cirdrgica de
revascularizacdo miocardica e implantacdo de protese adrtica biolégica. Teve como
complicagOes pds-operatorias relevantes um derrame pleural e uma infe¢do no local da sutura
(esterno). Tratava-se de uma utente orientada e colaborante. Comunicativa e muito afavel. Vivia
com o marido de 81 anos, de quem cuidava diariamente devido a uma doenga de Parkison.
Recebia regularmente visitas do seu filho e de outros familias, de quem referia receber muito

apoio.

Na avaliacdo inicial, a utente encontrava-se na enfermaria da Cirurgia Cardiotoracica, no 6°
dia pds-operatdrio. Recorrendo ao ENCS (Fonseca e Lopes, 2014) realizamos as seguintes

avaliacGes descritas no quadro n. °10.

Quadro n.° 10- Avaliacdo do utente B2 antes e ap0s intervencdes de ER

Avaliagdo diagndstica Apos intervencgdo de ER
Funcionalidade 32.7% - Problema Grave 12.1% - Problema Ligeiro
Autocuidados 51.16%- - Problema Grave 18.75%- Problema Ligeiro
Comunicagédo 0%- Né&o ha problema 0%- Né&o ha problema
Aprendizagem e funcbes mentais 25%- Problema moderado 8.3%- Problema Ligeiro
Relagdo com amigos e familiares 16.6% - Problema Ligeiro 16.6% - Problema Ligeiro
Funcéo respiratéria 50%- Problema Grave 0%- N&o ha problema

Denotamos que esta utente teve ganhos funcionais passando de 32.7% para 12,1% de
capacidade funcional. Nos autocuidados foi reduzida a sua incapacidade em 32,41%. Em

termos de aprendizagem e funcGes mentais também verificamos resultados sensiveis positivos,

bem como ao nivel da funcdo respiratdria. Esta utente apresentava uma intolerancia ao esforgo

gue melhorou significativamente.
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2.5. DISCUSSAO

Através dos resultados obtidos, verificAmos que houve um aumento da funcionalidade em
todos os utentes, assim como na capacidade para o autocuidado, aprendizagem e funcdes
mentais e comunicacgéo. Isto nos faz entender o que Orem (2001) defendia, que a capacidade
de cada ser humano em se envolver no autocuidado envolve um dominio fisico, cognitivo,

emocional ou psicossocial e do comportamento.

No contexto desta discussdo analisamos as intervengdes sensiveis de enfermagem de
reabilitagdo aplicadas na capacitacéo para o autocuidado que potencializaram cada dominio, 0s
resultados sensiveis de Enfermagem de Reabilitacdo, os indicadores que se atingiram de um
modo geral e qual foi a perspetiva de ganhos sentida pelos utentes e familias neste ambito.
Importa também confrontar as intervencdes realizadas e os resultados obtidos com o estado da

arte existente, de forma a dar resposta aos objetivos delineados.

Dominio fisico

Em consequéncia das situac@es clinicas, as pessoas destes estudos-casos, apresentavam um
défice de autocuidado terapéutico completo ao nivel do autocuidado, na neurocirurgia e um

défice de autocuidado terapéutico grave no autocuidado na cirurgia cardiotoracica.

No dominio fisico, observamos que o0s utentes da neurocirurgia (Al, A2, A3 e A4)
apresentavam limitacdes funcionais graves nomeadamente ao nivel da mobilidade, com
repercussdes diretas nos autocuidados. Segundo a OE (2013), em consequéncia da situacao
fisica ou clinica resultante de determinadas patologias, lesGes ou cirurgias, a mobilidade
funcional pode estar alterada de forma temporaria ou definitiva, gerando perda de
independéncia, autonomia e reducdo do bem-estar e da qualidade de vida. A mobilidade é
crucial para o desempenho das atividades de vida diarias e para garantir as necessidades da

pessoa, inclusive as necessidades psicossociais (OE, 2013; Mendes e Chaves, 2012).
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A mobilidade implica iniciar um padrdo de movimento para cada membro, coordenar esses
padrdes entre os membros, adaptar a forca e a velocidade do padrdo de movimento para
contrariar a resisténcia e/ou condigdes sensoriais existentes na execucdo de uma tarefa e manter
0 equilibrio corporal (Hoeman, 2011). Por exemplo atividades como andar, transferir, uso de
sanitario, levante da cama ou mesmo alimentar-se, podem tornar-se de dificil execu¢do se o
utente ndo apresentar equilibrio corporal, coordenacdo motora e postura corporal correta. Para
se desempenhar atividades relacionadas com o autocuidado vestir-se ou cuidar das partes do
corpo, como abotoar botdes ou desfazer a barba, cortar unhas, é necessaria destreza para realizar
os movimentos finos (Couto, 2012).

Neste ambito foram planeadas e executadas intervengdes de enfermagem de reabilitacdo que
permitiram a reeducacdo funcional motora dos utentes, por recuperar e/ou melhorar a
capacidade fisica dos utentes (Lofgren et al., 2015; Perkins et al., 2012), nomeadamente manter
e recuperar movimento articular (Gregersen et al., 2011; Lin et al. 2013, Pezzin, Padalik e
Dillingham, 2013), melhorar for¢ca muscular (Lin et al., 2013) e o equilibrio, facilitando assim
0 desenvolvimento de competéncias basicas e complexas para a execu¢do de um conjunto

integrado de agdes relacionadas com o autocuidado.

Para manter e/ou recuperar a amplitude dos movimentos, conservando também a integridade
das estruturas articulares, flexibilidade e prevenindo a formacao de aderéncias e contraturas, foi
essencial executar exercicios de amplitude de movimento?, utilizando técnicas de mobilizacio

passivas e ativas assistidas (Menoita, 2012).

Manter a mobilidade das articulaces é importante para a realizacdo das atividades ligadas
aos autocuidados. Lourenco e Mendes (2010) destacam, por exemplo, que a extensdo/flexdo do
cotovelo € uma acdo motora mais solicitada no autocuidado vestir/despir. Coelho, Barros e
Sousa (2016) também apoiam estes exercicios referindo que os exercicios de mobilizacdo tém

uma importancia na recuperardo funcional da pessoa.

As mobilizagdes foram realizadas seguindo os varios principios preconizados pela literatura,
como: colocar a pessoa corretamente posicionada com as articulagdes livres de almofadas,

manter o alinhamento corporal, respeitar a amplitude fisiologica articular da pessoa, realizar

4 “Os exercicios de amplitude de movimento sfo um conjunto de agdes especificas para mobilizar as articulagdes através da

sua amplitude de acordo com a capacidade individual (Hoeman 2011, p. 231)”.
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um movimento lento®, orientado e repetido (Coelho, Barros e Sousa, 2016). Foram executadas
sempre até ao limiar da dor e de acordo com a tolerancia de cada pessoa. Foram executadas as
técnicas de mobilizacdo do segmento distal para o proximal para prevenir o padréo espatico nos
utentes (Al, A2, A3 e A4). Foi também mobilizado o lado menos afetado dos utentes Al e A2,
evitando problemas osteo-articulares e musculares e facilitando a neuroplasticidade® (Borella e
Sacchelli, 2009).

Quanto a frequéncia das mobilizacGes foram planeadas e executadas na maioria das
situacOes, duas vezes no turno, repetindo 10 vezes cada movimento, todos os dias (Branco e
Santos, 2010, DGS, 2010). Para que um programa de exercicios apresente os efeitos desejados
na promocao da saude e/ou prevencdo de complicagdes ou riscos associados a doengas, Sant
’anna et al. (2010:102), menciona que “é necessario que seja realizado de forma regular e
constante”. Um indicador de estrutura observado na revisdo sisteméatica da literatura é

precisamente a frequéncia das intervencdes.

Para melhorar o desempenho muscular foram ensinadas, instruidas e treinadas técnicas de
mobilizacéo ativas livres e mobilizacGes resistidas (com resisténcia progressiva e tolerada pelo
utente), bem como exercicios isométricos. Foram ensinados, instruidos e treinados exercicios
isométricos da musculatura abdominal, dos quadriceps, gluteos e tricipites, em todos os utentes
da neurocirurgia. Segundo Sousa e Carvalho (2016, p.427) existem vantagens nestes exercicios,
por exemplo, “o fortalecimento de musculos adutores e abdutores da articulagdo coxofemoral
aumentam a estabilidade lateral para a marcha, melhoram o equilibrio dinamico da pessoa,

treino da propriocepc¢ao, treino da marcha e das atividades de vida”.

Para aumentar o equilibrio dos utentes (Al e A2) foi realizado treino do equilibrio (estatico
e dindmico) na posicdo de sentado e em pé. O utente era colocado na posicao de sentado, com
0s pés firmemente apoiados no chdo ou num degrau, e era pedido para levantar os bracos para

a esquerda, para a direita, para a frente e para cima. O treino de equilibrio na posicéo ortostatica

5 A espasticidade é depende fundamentalmente da velocidade com que os movimentos séo feitos, pelo as mobilizagdes devem
ser realizadas de modo lento, pois assim tém menor probabilidade de induzir a hipertonia espéstica (Menoita,2012).

6 Neuroplasticidade é a capacidade de adaptacio do sistema nervoso, especialmente a dos neurénios, as mudangas nas condigdes
do ambiente que ocorrem no dia a dia da vida dos individuos, um conceito amplo que se estende desde a resposta a lesdes
traumaticas destrutivas até as sutis alteragdes resultantes dos processos de aprendizagem e memaria (Borella e Sacchelli, 2009).

85



consistiu em pedir a pessoa (Al) para deslizar até a beira da superficie em que estava sentado,
empurrar para baixo com as pernas e 0s bracos, de modo a inclinar-se para a frente até chegar
a posicao de sentado, junto de um suporte estavel (barra da cama) até ser possivel manter a
posicao ereta e o equilibrio de tronco enquanto se mobilizam os membros. Outros exercicios
foram realizados junto a barra da cama fazendo flexdo plantar, flexdo do joelho, flexdo da
coxofemoral e extensdo da coxofemoral, abducdo da perna e levantar/sentar com o apoio de
maos (Coelho, Barros e Sousa, 2016).

Para melhorar a destreza fisica foram oferecidos aos utentes casacos de pijama com botdes
para abotoar, e assim permitir o desenvolvimento de motricidade fina (A1, A4).

Petronilho et al. (2010) identificaram quatro fatores importantes e determinantes para a perda
de autonomia do utente ao nivel dos processos corporais, apds um evento critico gerador de
dependéncia, como sendo a perda de for¢ca muscular (em especial os musculos dos membros
superiores, inferiores e tronco), a perda de equilibrio, a perda de capacidade para executar
movimentos articulares finos e a perda de capacidade na coordenacdo dos movimentos.
Consideramos que todas as intervencdes neste sentido tiveram ganhos importantes no aumento

da capacidade fisica e consequentemente no aumento da capacidade para o autocuidado.

Intervindo na mobilidade, conseguiram-se outros resultados positivos como a prevencéo de
complica¢6es melhorando a funcéo respiratoria, reduzindo os efeitos adversos da imobilidade,
melhoria do nivel de consciéncia, aumento da independéncia funcional, melhoria da aptiddo

cardiovascular e aumento do bem-estar psicolégico (Junior, 2013; OE, 2015).

Os utentes sentiram ganhos com estas intervencdes, relacionadas com o aumento da
mobilidade, manifestando o seu agrado e satisfacdo pessoal (indicador de resultado) por
conseguirem executar certas atividades que outrora ja ndo conseguiam. Como pode ser visivel
numa nota de campo da utente A4, onde foi relatado que utente estava muito satisfeita com os
seus progressos tendo dito para a sua filha, durante uma sessdo de cuidados de enfermagem de
reabilitacdo: “Filha queres ver, ja consigo levantar bem o brago e pentear-me”. Verificamos
também que para familia dos utentes a recuperacdo da mobilidade é uma das atividades de
maior importancia, relativa ao processo de reabilitacdo. O filho do utente A3 referiu “acho que
0 meu pai estd melhor ja& mexe as maos as pernas, antes nem isso fazia. Notam-se melhoras de

dia para dia”.
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Na andlise dos estudos-caso da cirurgia cardiotoracica (B1 e B2), no dominio fisico do
autocuidado, observamos que os utentes ndo tinham capacidade para o autocuidado, devido a
intolerancia a atividade, manifestada por dispneia a pequenos esfor¢os. A capacidade para o
autocuidado melhorou pela introducdo de intervencdes de enfermagem de reabilitacdo ligadas
a gestdo de intolerancia a atividade.

Segundo Moreira (2012, p. 87) “a intolerancia a atividade resulta de a incapacidade dos
clientes gerirem os niveis de energia que tém disponivel, esta incapacidade resulta da ineficacia
das estratégias adaptativas desenvolvidas, que podem ser influenciadas determinantemente pela
efetividade do suporte profissional disponibilizado”.

A gestdo da intolerancia para atividade foi possivel pelo ensino de técnicas de reeducagéo
funcional respiratoria’ como técnicas de descanso e relaxamento (promocio de posicdes de
relaxamento antes e apOs as atividades de vida diarias), técnicas de consciencializacdo e
controlo da respiracdo (antes, durante e apds autocuidado) e estratégia de respiragdo com o0s

labios semicerrados.

As posicdes de descanso e relaxamento foram importantes para reduzir a tensao psiquica e
muscular, facilitando a participacdo do utente, promovendo também o relaxamento dos
musculos acessorios da respiracdo, cintura escapular, pescoco e membros superiores. A tomada
de consciéncia e o controlo da respiracdo deu a oportunidade de a pessoa ter a percecdo da sua
respiracdo, controlar a frequéncia, amplitude e ritmo adequados a cada situacdo, obter uma

melhor ventilagcdo e um menor dispéndio de energia (Cordeiro e Menoita, 2012).

Outras intervenc@es basearam-se no ensino, instrucao e treino de técnicas de conservacao de
energia®. Foram ensinadas as técnicas para conservagao de energia como tomar banho, calcar e
descalcar, escovar os dentes, lavar a cara, pentear-se e barbear-se sentados nhum banco, usar
sapatos sem corddo e incentivar a ndo ter pressa durante a realizacdo das tarefas (DGS, 2009).

Foi também realizada a gestdo da atividade fisica, negociando altura do turno gque os utentes

" Terapéutica que utiliza um vasto leque de técnicas, manobras e exercicios, baseados na associagdo do controlo da respiracéo
com o posicionamento e 0 movimento (Branco et al., 2012).

8 Técnicas de conservacdo de energia sdo técnicas tém por finalidade fazer com que o doente tenha menos dispneia nas suas
atividades de vida diaria ou profissional. Estas técnicas baseiam-se em principios de conservacéo de energia e de simplificagao
do trabalho de forma a reduzir sintomas como a dispneia e evitar esforcos com um consumo de oxigénio desproporcionado,
com recurso, em caso de necessidade a produtos de apoio (Branco et al., 2012).
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disponham de maior energia para o autocuidado, planeando pausas para repouso durante a
atividade e providenciando equipamentos de apoio para conservar energia (auxiliares de marcha
e esponja de cabo comprido para se lavar-se).

Os resultados foram positivos e apreciados pelos utentes. Como podemos ver na nota de
campo da utente B2 quando questionada como se sentia com o programa de reabilitacdo
implementado referiu: “sinto-me melhor, antes ndo conseguia fazer nada, cansava-me logo, até
falar me custava”, “a senhora enfermeira ajudou-me muito a cuidar de mim sem me cansar
muito”. Nas notas de campo do utente B2 verifica-se que o utente aumentou a capacidade para
0 autocuidado, conseguindo realizar um periodo de marcha durante seis minutos com apenas

uma pausa para descansar.

Quer na neurocirurgia (A2, A3, A4), quer na cirurgia cardiotoracica (B2) a dor foi um fator
fisico que condicionou a mobilidade e por sua vez o autocuidado. O controlo da dor tornou-se
uma intervencao prioritaria nos utentes A3, A4, e B1 e B2, pois como se sabe esta restringe a

mobilidade (Isaias, Sousa e Dias, 2012).

Dominio cognitivo

Todos os utentes, perante o evento cirlrgico e situacdo de incapacidade funcional adquiriram
ou aperfeicoaram habilidades e competéncias cognitivas para o autocuidado. As intervencdes e
estratégias de enfermagem de reabilitacdo permitiram maximizar estas habilidades, como foi
possivel observar nos resultados sensiveis, ao nivel da aprendizagem e as fungdes mentais e

comunicacéo.

A acdo do autocuidado, na visdo de Orem, é baseada no pressuposto de que o autocuidado é
um comportamento que implica a capacidade do individuo para a tomada de decisdes. Para
cumprir a acdo do autocuidado sdo precisas habilidades cognitivas (Orem, 2001). O utente
precisa de habilidade para aprender novas informacoes e se lembrar, reaprender o autocuidado,

retomar um estilo de vida apropriado e posteriormente manter a independéncia (Hoeman, 2011).

Conhecer o comprometimento cognitivo nos utentes foi uma avaliagdo essencial para a
escolha das melhores estratégias educativas que auxiliassem os utentes a adquirir ou a manter

autocuidado adequado (Conceicdo et al., 2015). Posteriormente, para aumentar a capacidade de
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reaprenderem o0 autocuidado, lembrarem as informacGes fornecidas, aplicarem o0s
conhecimentos adquiridos e tomarem decisdes no dia a dia, foram feitas intervengdes de
enfermagem de reabilitacdo dirigidas a recuperacdo ou manutencdo de funcGes mentais,

promotoras de aprendizagem e facilitadoras na comunicagao.

Os programas de reabilitacdo procuram a recuperagdo e/ou manutencdo cognitiva dos
utentes por intervir e estimular as seguintes fungdes: Orientagdo (A2), atencdo (Al, A2, Ad e
B1), consciéncia (Al), memoria (Al, A2, A3, A4, B1, B2).

Em relacdo a orientacdo, foram usadas estratégias para orientar a pessoa para a realidade, no
tempo e espago recorrendo a informagdo atualizada, dando pistas ambientais, sempre
mencionado o dia do més, da semana e as horas antes e apds cada sessdo (A2, B1) (Varanda e
Rodrigues, 2016).

Para aumentar a atencdo numa atividade foi feita uma gestdo do ambiente de modo que fosse
propicio a reabilitacdo. Foram eliminados estimulos sensoriais desagradaveis, ou seja, gerindo
0 ruido existente (por exemplo baixar o som da televiséo, escolher um momento no quarto
oportuno e com pouco barulho), reduzindo ao minimo fontes de distracao (Varanda e Rodrigues,
2016).

Foram usadas frases simples e curtas, dadas instrucdes simples ou fazendo uma pergunta de
cada vez, explicadas sempre de forma simplificada as intervencdes executadas e usando a
repeticdo de palavras durante a execucdo de atividades. Por outro lado, proporcionaram-se
também estimulos sensoriais agradaveis, usando um tom de voz calmo e proporcionando
oportunidades de repouso no final das sessdes, criando também uma atmosfera calma com uma
musica do agrado do utente (B1 e B2), de modo a promover um conforto psiquico e fisico
(Varanda e Rodrigues, 2016).

Durante a prestacdo de cuidados foi estabelecido, também com os utentes, um ambiente
propicio a comunicacdo de modo a promover uma boa a relagdo terapéutica com todos 0s
utentes, promovendo a sua participacdo nos programas de reabilitacio e também
implementando estratégias comunicacionais (Al e A3). A comunicacdo e a informacdo séo
extremamente importantes “no fortalecimento de vinculo entre o doente/familiar e profissional

de salde e além disso estimula o doente a expressar sentimentos e emogdes, fornece a
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oportunidade ao doente/familiar de verbalizar vontades, preferéncias ajudando-os na tomada de
deciséo (Pereira, 2016, p. 143)”.

Assim frequentemente foi dada a oportunidade de os utentes comunicarem, ouvindo-0S
atentamente, utilizando comentérios encorajadores e de incentivo ao progresso. Foi encorajada
a comunicagdo multimodal (sinais e gestos promotores da comunica¢do) (Al) e tambem
estimulada a leitura fornecendo revistas ou jornais existentes e a escrita. Por fim, foi criada
empatia com as pessoas, ndo for¢cando a comunicacdo quando ndo era desejo do utente (Al) e
demonstrando paciéncia para com o utente, aceitando todas as suas emocdes, a frustracédo e as
dificuldades vividas (Hoeman, 2011).

Emocional ou psicossocial

A reabilitacdo é fruto de um processo de desenvolvimento de préaticas fisicas e
comportamentais, sendo imprescindivel a participacédo integral do utente em todo o contexto de
sua realizacdo (Sant ’anna et al., 2010). A ades@o a um programa de reabilitacdo, assim como
de qualquer tratamento € fundamental e € influenciada por varios fatores entre os quais fatores
intrinsecos ao préprio utente como os fatores psicologicos, isto &, aspetos que dizem respeito a
personalidade, a autoestima, autoconceito, a motivacdo e a confianca que os individuos
possuem (Brito, 2013).

Verificamos inicialmente quer nos utentes da neurocirurgia, quer na cirurgia cardiotoracica
(Al, Ad e B1), algum pessimismo por considerarem que pouco poderia ser feito na sua situacao,
ndo estavam muito motivados para exercicios de reabilitacdo e mostravam sentimentos de
tristeza face a sua situacdo, bem como de desinteresse por determinados exercicios propostos.
Para obter a participacdo dos utentes para o programa de reabilitacdo foram usadas algumas
estratégias nomeadamente: o estabelecimento de uma relacdo de confianca, o estabelecimento

de objetivos matuos atingiveis e a promocéo de sistemas de apoio.

No processo de reabilitacdo foi essencial estabelecer uma relacdo de confianca com os

utentes. Segundo Sant’anna et al (2010) um dos fatores determinantes para a adesdo aos
programas de exercicios sdo os relacionados principalmente a confianca adquirida pelo utente
para com o profissional envolvido. Procuramos ouvir atentamente cada utente, ndao o julgar,

nem o apressar. Através da escuta ativa também foi possivel aumentar a autoconsciéncia do
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utente e apoia-lo nas tomadas de decisdo. O respeito pela autonomia da pessoa no processo de
reabilitagcéo foi tido em conta (OE, 2015).

No estabelecimento de objetivos foi necessario conhecer o que realmente era importante
para 0s utentes, as suas preferéncias, objetivos e esperangas, bem como as suas frustracoes e

medos (Coelho, Barros e Sousa, 2016).

Também foi importante estabelecer com 0s utentes objetivos pessoais que fossem facilmente

atingiveis, pois sentimos que deste modo eles sentiam-se motivados e esforcavam-se para 0s
cumprir, evitando o aparecimento de sentimentos de frustragdo. Segundo Hoeman (2011, p.
487) “estabelecer objetivos pode ser um veiculo para promover a esperanca e cultivar a
motivagdo”. Sugavanam et al., (2013) corroboram, tendo concluido na sua revis&o da literatura,
que o estabelecimento de metas € uma recomendacéo para uma melhor pratica, que é ferramenta
de reabilitacdo que possibilita o cuidado centralizado no utente, motiva-o. Esta estratégia
influéncia positivamente a percecédo de participacao e capacidade de autocuidado dos utentes,

com impacto positivo sobre seu desempenho.

O apoio aos utentes no processo de reabilitagdo foi proporcionado no dia a dia, na relagéo

estabelecida com os utentes ou recorrendo a outras fontes de apoio como familia e dos amigos.

Os utentes foram incentivados ao autocuidado e foi feito refor¢o positivo nos seus
progressos, relativamente aos objetivos do programa de reabilitacdo que eram atingidos ou ao
esforco do utente para os atingir. Eram também relembrados das conquistas alcancadas
melhorando o interesse e a auto-estima do utente (Lourenco e Mendes, 2010). “O enfermeiro
tem o papel de orientar, procurar ir de encontro as necessidades e expectativas dos individuos,
fazendo-lhes acreditar nas suas capacidades para gerirem 0s seus recursos (Araujo, Paul e
Martins, 2008)”.

Sempre que possivel foi encorajada a participacdo da familia nos cuidados. Foi dada a
oportunidade de alguns elementos da familia de referéncia durante as visitas participarem nos
autocuidados. Informada a familia acerca da situacdo do utente e das suas responsabilidades
(Hoeman, 2011). Para além de discutido e analisado o processo de cuidados com o utente
também era feito 0 mesmo com a familia ou pessoas significativas (OE, 2015). Os individuos

com maiores niveis de suporte social tém maiores probabilidades de se adaptarem as situagdes.
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Também o apoio que os profissionais de salde proporcionam é fundamental para a motivacéo

para o autocuidado (Brito, 2013).

“Se ndo fosse a Sra. Enfermeira eu ja estava no cemitério. Tudo isto é muito importante para
mim. (B1)” “Preciso ficar bem para conseguir cuidar do meu marido (B2)” “Tenho um pequeno

quintal, gostava de um dia ainda de puder regar as plantas que I& tenho (B1)”.

Dominio do comportamento

O dominio do comportamento deve-se as habilidades para executar os comportamentos do
autocuidado, se s&o iniciadas e executadas pelas pessoas, nos prazos adequados e no interesse
da manutencdo da vida, do funcionamento saudavel e na continuidade do desenvolvimento
pessoal e do bem-estar (2001). Assim os diferentes métodos de ajuda na capacitacdo para o
autocuidado tiveram em conta os perfis funcionais de cada utente e as necessidades de cuidados

de enfermagem de reabilitacdo preconizadas no modelo do autocuidado de Orem.

Para a aquisicdo de competéncias para 0 autocuidado, as intervengdes basearam-se na
educacdo ao utente e familia (indicador de resultado), atraves de trés estratégias: ensinos,
instrucdes e treinos (OE, 2015). Os ensinos consistiam na transmissdao de um conjunto de
informacOes teodricas necessarias a capacitacdo para o0 autocuidado. A instrucdo consistia na
explicacdo e demonstracdo de terminadas técnicas comportando-se o enfermeiro como modelo.
Por fim, o treino era 0 momento onde era dada a oportunidade de o utente e familia executarem
determinadas ac¢des ligadas ao autocuidado, onde também eram supervisionados os cuidados,
feitas algumas correces e esclarecidas duvidas (Couto, 2012). Também Hoeman (2011, p. 244)

realca que “a repeticdo, a pratica e as demonstracdes ajudam na aprendizagem”

Foram ensinadas, instruidas e treinadas estratégias adaptativas para os autocuidados e uso
de produtos de apoio (andarilhos, esponjas de cabo comprido, entre outros). Por exemplo no
treino do vestir a parte superior aos utentes Al e A2, foram ensinadas estratégias adaptativas.
Os utentes eram auxiliados a colocarem-se numa posicdo de sentado, colocar a camisa ou
camisola no colo, ficando com a parte da frente voltada para baixo e colarinho junto aos joelhos.
Em seguida vestiam primeiro 0 membro superior mais lesado puxando até ao ombro e costas,

vestindo posteriormente o outro lado (Vigia, Ferreira e Sousa, 2016).
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Nas notas de campo do utente A2 encontra-se registado que o utente inicialmente no
autocuidado comer reconhecia a colher como um dispositivo para se alimentar, mas com
alguma apraxia no seu uso necessitando de ajuda total para se alimentar. Apds ensino, instrucdo

e treino sO j& necessitava supervisao e preparacdo na alimentacdo.

2.6. NOTAS CONCLUSIVAS

Integrando agora todos os resultados e dados da discussdo, resta tecer algumas notas

conclusivas.

Como € observado nos resultados no quadro mais abaixo (quadro n.° 11), os utentes na
neurocirurgia tinham necessidades de intervencéo de enfermagem de reabilitacdo pois exibiam

um perfil funcional de défice de autocuidado terapéutico grave® (68.5%).

No conceito do autocuidado apresentavam défice de autocuidado terapéutico completo
(98.4%). Na comunicacdo (50%), aprendizagem e fungbes mentais (57.3%) e funcéo
respiratoria (81,3%) observamos défice de autocuidado terapéutico grave. Na funcdo da dor

tinham um défice de autocuidado terapéutico moderado (43,8%).

Apos intervencdes de enfermagem de reabilitacdo, a funcionalidade aumentou em 28,5%.
No autocuidado mostravam défice de autocuidado terapéutico grave (66,2%), um défice de

autocuidado terapéutico ligeiro na comunicacdo (29.4%), na aprendizagem e funcbes mentais

9 Segundo Fonseca e Lopes (2014) considera-se que as necessidades de cuidado de enfermagem como de autocuidado na
atividade (ndo ha problema ou problema ligeiro). Défice de autocuidado terapéutico moderado (como problema moderado); e

autocuidado terapéutico completo e grave (como problema grave e completo.
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(27,1%) e funcdo respiratoria (25%). A funcdo da dor situava-se no autocuidado terapéutico
ligeiro (6,25%).

Por outro lado, na cirurgia cardiotorécica, apesar do cenario ndo ser idéntico ainda assim o
perfil funcional destes utentes era baixo, com défice de autocuidado terapéutico moderado
(39.2%). Nos autocuidados tinham défice de autocuidado terapéutico grave (70%), na
aprendizagem e funcdes mentais (33.4%) e funcdo respiracdo encontravam-se no défice de
autocuidado terapéutico moderado (50%). No que concerne a comunicacao (8.33%) mostravam
autocuidado na atividade e na fun¢do da dor um autocuidado terapéutico ligeiro (25%).

Depois dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo a capacidade funcional melhorou,
apresentando apenas um autocuidado terapéutico ligeiro (12,1%). No conceito do autocuidado
(17,7%) e na aprendizagem e fungfes mentais (8,33%) os utentes situavam-se no autocuidado
terapéutico ligeiro. Quer a funcdo da dor quer a funcdo respiratoria, tinham autocuidado na

atividade.

Quadro n.° 11- Scores dos resultados sensiveis a Enfermagem de Reabilitacéo,

Neurocirurgia Cirurgia Cardiotdracica .
g g Ganhos medios
Avaliacao Avaliacao Ganhos Avaliacao Avaliacao Ganhos finais obtidos
inicial final totais inicial final totais
Funcionalidade 68,5% 40,1% 28,5% 39,2% 12.1% 27,1% 27,8%
Autocuidados 98,5% 66,2% 32.3% 70% 17,7% 52.3% 42,3%
Comunicagdo 50% 29,4% 20,6% 8.3% 0% 8.3% 14,5%
Aprendizagem e 57,3% 27,1% 30.2% 33,4% 8.3% 25,1% 27,7%
funcbes mentais
Relagdo com 31,2% 31,2% 0% 16,6% 16,6% 0% 0%
amigos e
familiares
Funcéo 81.3% 25% 56% 50% 0% 50% 53%
respiratoria
Funcédo Dor 43,8% 6,3% 37,5% 25% 0% 25% 31,3%
- Aumento da capacidade fisica;
Outros ganhos - Aumento da mobilidade
observados / - Aumento da for¢a muscular
indicadores - Fortalecimento muscular
alcangados - Prevencdo de complicages (associados & imobilidade)
- Controlo de sintomas (dispneia)
- Satisfacéo do utente (expectativas realitas)
- Aumento da capacidade cognitiva
- Aumento dos conhecimentos dos utentes e familia
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Do ponto de vista médio e analisando de uma forma global todos os resultados alcangados
confirmamos que todos os utentes obtiveram resultados funcionais, com os cuidados de
enfermagem de reabilitacdo. Os dados mesurados pela MIF (DGS, 2011) também apontam para

um aumento da funcionalidade.

Os maiores ganhos ocorreram sequencialmente ao nivel da funcéo respiratéria (53%), na
capacidade para os autocuidados (42,3%), no controlo da dor (31,3%) e ao nivel da
aprendizagem e fungbes mentais (27,7%).

Considerando também os dados descritos na discussdo, mais ganhos sensiveis foram

conseguidos, como séo descritos no quadro acima.

Através dos estudos casos observamos o papel fundamental que os cuidados de enfermagem
de reabilitacdo tém nas pessoas em processo cirurgico, que ao estarem sujeitas a limitacGes
fisicas, cognitivas ou emocionais apresentam défice de autocuidado terapéutico. Intervindo em
cada dominio é possivel minimizar ao maximo os défices encontrados, melhorando a
capacidade funcional (OE, 2015).

Os resultados obtidos apontam para a necessidade de os doentes sujeitos a um processo
cirurgico, poderem beneficiar da intervencdo dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo quer

nos servicos onde sdo internados e até futuramente na comunidade.
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3. ANALISE REFLEXIVA SOBRE AS COMPETENCIAS ADQUIRIDAS

Este capitulo pretende ser um quadro reflexivo e ilustrativo sobre as competéncias
adquiridas durante o percurso académico, com destaque para as atividades desenvolvidas
durante o estéagio profissional final. Sera feita uma reflexdo sobre as competéncias comuns do
Enfermeiro Especialista, sobre as competéncias especificas em Enfermagem de Reabilitacédo e
sobre as competéncias de Mestre adquiridas, como preconizado regulamento n.° 122/2011,
regulamento n.° 125/2011 e o Decreto-Lei n.° 63/2016 de 13 de setembro.

3.1. COMPETENCIAS COMUNS

De acordo com o regulamento n.° 122/2011 as competéncias clinicas especializadas
decorrem do aprofundamento dos dominios de competéncias do enfermeiro de cuidados gerais.
Independentemente da especializacdo, todos os enfermeiros especialistas partilham de um
conjunto de competéncias comuns, ou seja, apresentam um “conjunto de conhecimentos,
capacidades e habilidades que mobilizam em contexto da pratica clinica que lhes permitem
ponderar as necessidades de salde de um grupo-alvo e atuar em todos os contextos da vida das

pessoas, em todos os niveis de prevengao”.

Existem quatro dominios de competéncias comuns: “competéncias do dominio da
responsabilidade profissional, ética e legal, melhoria continua da qualidade, gestdo dos

cuidados e desenvolvimento das aprendizagens profissionais”.
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Competéncias do dominio da responsabilidade profissional, ética e legal

Este dominio abrange as seguintes competéncias: “Desenvolve uma préatica profissional e
ética no seu campo de intervencdo; promove préaticas de cuidados que respeitam os direitos
humanos e as responsabilidades profissionais”.

Durante o estagio profissional foi assumida a responsabilidade profissional de prestar
cuidados de reabilitacdo a pessoa em processo cirurgico, com base em sélidos conhecimentos
e saberes adquiridos, respeitando os utentes e familia integralmente.

Independentemente do contexto dos cuidados, foram cumpridos os principios e valores
profissionais enunciados no Codigo Deontologico dos Enfermeiros, cumpridos com oS
principios éticos do cuidar e salvaguardados os direitos dos utentes (informacéo,

confidencialidade, privacidade, autodeterminacéo).

A enfermagem diariamente se confronta com situacdes de natureza complexa. Os estagios
ndo foram excecdes, pelo que no dia a dia, privilegiou-se sempre a dignidade de cada utente e
evitando a ocorréncias de situacfes adversas para 0 mesmo (por exemplo tomando medidas

para prevencao de complicacGes operatorias).

Foi também recorrido ao parecer da comissdo de ética para aprovacdo do projeto de

intervencao profissional implementado assegurando desta forma o cuidar ético.

Competéncias do dominio da melhoria continua da qualidade

As competéncias inerentes a este dominio sdo designadas por: “desempenha um papel
dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na area da
governacao clinica; concebe, gere e colabora em programas de melhoria continua da qualidade;

cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro”.

Com vista a exceléncia dos cuidados, foi desenvolvido e publicado um artigo intitulado
“Indicadores sensiveis aos cuidados de enfermagem de reabilitagdo, no doente em processo
cirtrgico — Revisdo sistematica da Literatura”. Com base numa revisdo de artigos cientificos
com qualidade metodoldgica, definiram-se indicadores sensiveis que resultam numa melhoria

da qualidade dos cuidados de reabilitacdo. Estes indicadores permitiram avaliar a efetividade
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das intervencOes. Tendo em conta que o ambiente é uma condigdo imprescindivel para a
efetividade das intervencfes, nos cuidados prestados foi feita uma gestdo ambiental

proporcionando um ambiente propicio a aprendizagem, envolvendo a familia e a seguranca.

Competéncias do dominio da gestdo dos cuidados

As competéncias deste dominio da gestdo dos cuidados sdo as seguintes: “gere 0s cuidados,
otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus colaboradores e a articulagdo na equipa
multiprofissional; adapta a lideranca e a gestdo dos recursos as situacdes e ao contexto visando
a otimizacdo da qualidade dos cuidados”.

Nos diferentes contextos cirurgicos existiam uma panoplia de recursos quer materiais quer
humanos que foram empregados para proporcionar cuidados de qualidade ao doente cirdrgico
consoante cada situacdo. Feita uma articulacdo entre os cuidados prestados e a equipa
multiprofissional, sendo por vezes a propria equipa de enfermagem com base das necessidades

que faziam de certos utentes a solicitar a nossa intervencdo junto dos utentes.

Competéncias do dominio das aprendizagens profissionais

As competéncias do dominio das aprendizagens profissionais sdo as seguintes: “desenvolve
0 auto-conhecimento e a assertividade; baseia a sua praxis clinica especializada em sélidos e

validos padrdes de conhecimento”.

Para dar continuidade a formacéo bésica de enfermeiro generalista foi necessario aumentar
0s conhecimentos na area da enfermagem de reabilitacdo mediante a aquisicdo de saberes
atualizados proporcionados nas aulas tedricas, pela pesquisa bibliografica em fontes fidedignas
e atualizadas e pela partilha de experiéncias com os enfermeiros orientadores. Desta forma foi
possivel aumentar o autoconhecimento e a autoconfianca melhorando a capacidade de
comunicacgdo quer com o0s utentes e com os profissionais de saude. Na relacdo com as pessoas
foi importante conhecer os fatores que interferiam ou melhoravam a mesma. Foi fundamental
diagnosticar as necessidades de formacao dos utentes e familias, favorecer a aprendizagem dos

mesmos pela educagéo e por fim avaliar o efeito da mesma.
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3.2. COMPETENCIAS ESPECIFICAS

Segundo o REPE (Regulamento do Exercicio Profissional do Enfermeiro) o enfermeiro
especialista ¢ “o enfermeiro habilitado com um curso de especializagdo em enfermagem ou com
um curso de estudos superiores especializados em enfermagem, a quem foi atribuido um titulo
profissional que Ihe reconhece competéncia cientifica, técnica e humana para prestar, além de
cuidados de enfermagem gerais, cuidados de enfermagem especializados na area da sua
especializacdo”. O regulamento das competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo n.° 125/2011, define o perfil de competéncias que compreendem
0 cuidar da pessoa, com determinadas necessidades especiais, “ao longo do ciclo de vida, em
todos os contextos da pratica de cuidados; capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da
atividade e/ou restricdo da participacdo para a reinsercéo e exercicio da cidadania; maximiza a

funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa”.

“Cuida de pessoa com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os

contextos da pratica de cuidados”

Durante o estagio profissional foram encontradas pessoas de varias idades, desde adultos
jovens a idosos, em diferentes contextos cirurgicos, que devido a varias condicdes de doenca
(patologias cronicas ou agudas, acidentes rodoviarios inesperados), encontravam-se
impossibilitadas de realizar as atividades basicas diarias de forma independente. Neste ambito
desenvolveram-se competéncias para avaliar a capacidade funcional inicial de cada utente,
utilizando escalas e instrumentos de medida, identificando deste modo as necessidades de

intervencao de enfermagem de reabilitacdo.

Foram diagnosticadas alteracfes e incapacidades nas pessoas, identificando as suas causas
e gravidade, os fatores facilitadores e/ou inibidores da realizacdo das atividades de vida, aspetos
psicossociais que interfeririam nos aspetos adaptativos ou até a presenca de respostas humanas
desadequadas. Varios planos de intervengdo foram concebidos, com intervengdes para reducdo
do risco de alteracdo da funcionalidade nas vérias dimensfes da pessoa (motor, sensorial,

cognitivo, cardio-respiratério, da alimentacdo), para reeducar ou otimizar as fungdes. Com estes
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planos procurou-se corrigir, conservar, melhorar ou recuperar aptiddes e capacidades
funcionais” (Pestana, 2016, p.49). Um aspeto importante, que foi desenvolvido foi atuar no
sentido de ir ao encontro da pessoa, definindo juntamente com ela os objetivos, as estratégias a
implementar, os resultados esperados e as metas exequiveis a atingir de forma a promover a

autonomia, a qualidade de vida e a satisfacdo do utente.

“Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restricdo da participacao

para a reinsercao e exercicio da cidadania”

Na préatica dos cuidados foram elaborados e implementados programas de treino de
atividades de vida diérias. Através da educacdo ao utente ou o cuidador principal foram
efetuados ensinos sobre algumas técnicas de autocuidado e dadas as oportunidades de os
mesmos fazerem treinos especificos utilizando produtos de apoio. Tendo em conta o futuro do
proprio utente, desde cedo e tendo em contas as limitagcdes futuras de mobilidade, os utentes
eram questionados sobre as condi¢cdes ambientais existentes no domicilio e eram realizados

ensinos para a eliminacao de barreiras arquitetonicas.

“Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa”

Neste ambito foram elaboradas intervencdes individualizadas, tendo em conta a condicéo
atual e potencial de cada utente, que permitissem aos utentes maximizar as suas capacidades
funcionais, permitindo um melhor desempenho a nivel motor e cardiorrespiratorio. Além disso,
todos os programas desenvolvidos de treino motor e cardiorrespiratorio, foram alvos de
avaliacdo e reformulacao, confirmando ou revendo certos diagndsticos, objetivos e o programa
de treino. As intervengdes eram previamente validadas com os proprios utentes e coordenadas

com as decisfes com os restantes membros da equipa de salde.

Maximizando o potencial da pessoa para o autocuidado foram tomadas decisdes baseados
nos problemas reais e potenciais das pessoas conforme indica a OE (2011). Foi essencial

implementar um programa de reabilitacdo adequado a cada situacéo.

100



3.3. COMPETENCIAS DE MESTRE

De acordo com o Decreto-Lei n.° 63/2016 de 13 de setembro para que seja auferido o grau
de mestre é necessario que o aluno demonstre um conjunto de competéncias tais como: “ a)
Possuir conhecimentos e capacidade de compreensdo a um nivel que: i) sustentando-se nos
conhecimentos obtidos ao nivel do 1.° ciclo, os desenvolva e aprofunde; ii) permitam e
constituam a base de desenvolvimentos e ou aplica¢des originais, em muitos casos em contexto
de investigacdo; b) saber aplicar os seus conhecimentos e a capacidade de compreensdo e de
resolucdo de problemas em situacdes novas e ndo familiares, em contextos alargados e
multidisciplinares, ainda que relacionados com a sua area de estudo; c) capacidade para integrar
conhecimentos, lidar com questdes complexas, desenvolver solugdes ou emitir juizos em
situacOes de informacdo limitada ou incompleta, incluindo reflexdes sobre as implicacdes e
responsabilidades éticas e sociais que resultem dessas solucbes e desses juizos ou 0s
condicionem; d) ser capazes de comunicar as suas conclusdes e os conhecimentos e raciocinios
a ela subjacentes, quer a especialistas, quer a ndo especialistas, de forma clara e sem
ambiguidades; €) competéncias que lhes permitam uma aprendizagem ao longo da vida, de um

modo fundamentalmente auto-orientado ou autbnomo”’.

Estando o mundo em constante transformacdo, e sendo a pessoa um ser em constante
interacdo com meio que a rodeia, a formacdo continua torna-se de real importancia (Fonseca,
2015). No Cddigo Deontolégico do Enfermeiro, alinea c¢) artigo 88° (2005), com vista a
exceléncia do seu exercicio, também é descrito que os enfermeiros tém o dever de garantir uma
atualizacdo continua dos seus conhecimentos tendo por base uma formacdo permanente

aprofundada nas ciéncias humanas.

Neste percurso académico, partindo dos conhecimentos ja obtidos do 1° ciclo, procuramos
aprofundar e desenvolver os saberes no dominio da enfermagem de reabilitacdo. A realizacao
deste curso possibilitou o desenvolvimento de competéncias cientificas, técnicas e humanas
para a prestacdo de cuidados especializados na area da enfermagem de reabilitacdo, tendo

inerentes as responsabilidades éticas.
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“O envolvimento em algum aspeto da investigagcdo ¢ recomendado a qualquer enfermeiro
que pretenda fornecer os melhores cuidados de reabilitacdo a pessoas com incapacidade e
doenga cronica (Hoeman, 2011, p. 49)”. Assim a realizacdo de um projeto de intervencéo, de
caracter cientifico, com base no modelo do autocuidado permitiu definir os ganhos em saude
da enfermagem de reabilitacdo numa area especifica de intervencdo. Este mesmo projeto foi
dado a conhecer a comunidade através de artigo. A aprendizagem é um continuo ao longo da
vida, pelo que foram também desenvolvidas competéncias que guiardo o exercicio de fungdes,
pela evidéncia cientifica e qualidade dos cuidados de enfermagem.
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4. CONCLUSAO

Chegando ao culminar deste Relatdrio, apraz-nos fazer algumas notas finais sobre a
realizacdo deste trabalho, sobre a implementagcdo do projeto de intervencdo, que limitacGes
foram encontradas e que sugestdes se apresentam para o futuro. Ao mesmo tempo é explicado

de que forma foi dada resposta aos objetivos anteriormente planeados.

Durante o percurso formativo, os contextos onde se realiza a pratica clinica sdo deveras
fundamentais e imprescindiveis para 0 processo de aprendizagem, aquisicdo, mobilizacao e
analise de saberes e desenvolvimento competéncias. Segundo Serrano, Costa e Costa (2011,
p.15) “os enfermeiros séo os atores do processo de mudanca e 0s contextos sdo um imperativo

ao desenvolvimento de competéncias.”

Numa sociedade cada vez mais envelhecida, com um grande nimero de doengas cronicas e
com multiplas comorbilidades, os cuidados cirdrgicos surgem como parte integrante dos
cuidados de satde. A intervencdo cirdrgica por norma e um evento complexo e a0 mesmo tempo
marcante na vida de uma pessoa. Essa importancia relaciona-se, por um lado pelas marcas
fisicas, psicoldgicas e sociais que esse acontecimento provoca em quem 0 vivencia, por outro

lado pelas complicacBes pds-operatorias e a dependéncia nos autocuidados a que esta sujeito.

Neste contexto considera-se a prestacdo de cuidados deve refletir a qualidade, devendo os
cuidados ser atempados, seguros e eficazes e com base em indicadores de estrutura, processo e

resultado na qual a enfermagem de reabilitacdo tem um papel importante.

Foi desenvolvido um projeto de intervencdo em unidades cirdrgicas altamente diferenciadas
e em hospitais centrais, durante o estagio final. Pretendeu-se com a realizacdo deste projeto de
intervencdo avaliar a funcionalidade da pessoa em processo cirurgico, aperfeicoar competéncias
nos cuidados de enfermagem de reabilitagc&o e por fim avaliar os ganhos obtidos, consoante 0s

diferentes niveis de funcionalidade, com base no modelo de autocuidado.
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Na avaliagdo da funcionalidade foram utilizados instrumentos de avaliacdo proprios fiaveis
como o ENCS (Fonseca e Lopes, 2014) e a MIF (DGS,2011). Através de um projeto de
intervencdo com enfoque para os diferentes dominios do autocuidado (fisico, cognitivo,
emocional e psicossocial e do comportamento) e com base nas teorias de Orem, podemos notar
0s ganhos em salde, nomeadamente, ao nivel da capacidade funcional, ao nivel da capacidade
para 0s autocuidados, na funcdo respiratoria, na aprendizagem e funcGes mentais,
comunicagdo, controlo de sintomas (dor, intolerdncia para a atividade), prevengdo de
complicagdes (relacionadas com a imobilidade e integridade cutanea) e satisfagcdo dos utentes
(sendo esta observadas em notas de campo diarias).

Para o aperfeicoamento de competéncias na prestacdo de cuidados de reabilitacdo a pessoa
em processo cirargico foram integrados conhecimentos especificos inerentes as técnicas de
reabilitacdo funcional motora e respiratdria e desenvolvidas competéncias na elaboracéo e
implementacdo de planos de intervencdo adequados a cada utente. Também foram
desenvolvidas competéncias na maximizacgédo da funcionalidade desenvolvendo capacidades na
pessoa. Foram desenvolvidas competéncias nos diferentes dominios da ética e aperfeicoada a
abordagem holistica da pessoa nos cuidados. No ambito das competéncias de Mestre foi
desenvolvida capacidade de compreensdo no desenvolvimento de um projeto de intervencao,
em contexto de investigacdo, integrar conhecimentos e raciocinios especificos subjacentes a

pratica e refletir sobre as conclusdes do trabalho de investigacao.

Os resultados sensiveis apresentados nos estudos caso permitem-nos constatar a importancia
real que a Enfermagem de Reabilitacdo tem na maximizacdo da funcionalidade, na capacitacédo
da pessoa para o autocuidado, na prevencdo de complicacbes evitando ou minimizando as

mesmas, na readaptacdo a sua situacdo atual e na promogéo da qualidade de vida,

Sendo a pessoa com necessidades especiais no contexto em que se encontra, alvo da
intervencdo do enfermeiro especialista em Enfermagem de reabilitacdo consideramos que a

pessoa em processo cirdrgico requer um cuidado efetivo e de qualidade destes profissionais.

Pelo exposto consideramos que este projeto de intervencdo teve um contributo importante
para a valorizagdo da Enfermagem de Reabilitacdo, dando evidéncias do impacto positivo desta

especializacdo na pessoa em processo cirurgico. Consideramos ser deveras importante que no
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futuro todas as unidades cirdrgicas, contenham um nUmero suficiente de enfermeiros

especialistas em Enfermagem de Reabilitacéo.

Sugere-se futuramente novos estudos de investigacao, para darem continuidade a este tema
e demonstrem por exemplo a necessidade de dotacGes seguras ao nivel da enfermagem de
reabilitacdo, para uma adequacdo dos recursos de enfermagem as reais necessidades dos

utentes.

No que diz respeito as limitacGes ao trabalho, consideramos que existiram algumas sendo as
mais notorias 0 nimero reduzido de estudos casos, pois se fosse maior a amostra, teria uma
maior representatividade; ter sido utilizado apenas as notas de campo utilizadas para
percecionar 0s ganhos sentidos pelos utentes e familias. Embora as notas de campo tivessem
sido um meio de recolha de dados importante, seria uma mais valia 0 recurso a entrevistas

semiestruturadas, dirigida aos utentes e as familias antes e depois do programa de reabilitacdo.
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Data ; Utente:
Avaliagoes
Sinais Vitais Inicio Final Avaliagdo da fungdo motora
TA(mmHg)
FC (bpm) Coordenagdo motora
Sp02(%) Forga muscular
(Escala de Lower)
Temp. (2C) MSD Proximal
Dor Distal
Intensidade MID Proximal
Localizagdo Distal
Pele e Edemas Cianose Hipocratismo MSE Proximal
Mucosas digital :
Distal
Proximal
MIE .
Distal
Avaliagdo da fungdo respiratoria Ténus muscular (Escala de Ashworth)
Sintomas MSD
Tosse (Eficaz ou ndo eficaz, comprometida) MID
Expetoragao (cor, quantidade, viscosidade)
Respiragdo com uso dos musculos MSE
acessorios
Esforgo respiratério em repouso, MIE
pequenos, médios ou grandes esforgos
Dispneia presente / n3o presente Inicio =~ Final Amplitudes articulares
(Escala de Borg) Alteraldas |
A ] e Il E -
Ventilagdo (g, m) (eficaz/ineficaz) ".scag:tgvl:;era
. Punho
. IV.  Articulagdes metacarpofalangeanas
FR (Cr/r_nm) V. Coxofemoral
Pausas insp. ou exp. V. Joelho
VII.  Metatarsofalangianas
Simetria Toracica (s, N) MSD
Torécica, abdominal, Mista MID
Amplitude (superficial, média, profunda) MSE
Ritmo Respiratorio (Regular, irregular) MIE
Tiragem (sim ou n3o) Equilibrio (Escala de Berg)
Oxigenoterapia Score:
Elasticidade
Palpagéio Transmissdo das vibragdes Avaliacdo da fungdo neurolégica
vocais
Percussdo Maciez Abertura dos
olhos
Timpanismo Estado de Resposta
Consciéncia verbal
(Escala de Glasgow) Resposta
motora
Auscultagdo Inicio = Fim Total
D E D E - Orientagdo
MV: mantido, 1/3 superior
diminuido, ausente; - Atengdo
Ruidos adventicios
('O?Z?:é:;:"los' 1/3 médio - Comportamento
crepitagdes, artritos
pleurais) 1/3 inferior - Linguagem
RX torax - Capacidades praxicas

Derrame, pnemotorax,,
atelectasia, pneumonia, outras
alteragdes)
Qualidade da radiografia

Alteragdes de estruturas
toracicas
Hipertransparéncias

Hipotransparencias

- Sensibilidade

Avaliagdo do risco de queda e UP
Escala de Braden

Escala de Dowton

Escala de Morse

MIF (DGS, 2011)

Autocuidados
Higiene pessoal
Banho

Alimentac¢do

Vestir metade superior
Vestir metade inferior
Utilizagdo da sanita

Controlo de esfincteres (bexiga)

Controlo de esfincteres
(intestino)

Transferéncias

Leito, cadeira, cadeira de rodas
Sanita

Banheira, duche

Locomogao

Marcha, cadeira de rodas

Escadas
Comunicagao

Compreensao

Expressao
Consciéncia do mundo exterior
Interagdo social
Resolugdo de problemas
Meméria

Total

Outras avaliagGes:
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Intervengoes de Enfermagem de Reabilitagdo

RFR Frequéncia

Vigiar Respiragdo

Vigiar Ventilagdo

Observar térax

Auscultar Térax

Gerir oxigenoterapia

Monitorizar sp0O2

Monitorizar FR

Vigilancia de telemetria

Vigiar pele e estado de consciéncia

NSNS INININ RN RN RS

Planear atividade fisica

Reduzir tensdo psiquica e muscular, diminuindo sobrecarga muscular

tutar Técnicas de descanso e relaxamento

trolo e dissociagdo dos tempos respiratorios

Prevenir e corrigir defeitos ventilatdrios para melhorar a distribuigéo e a ventilagdo alveolar

M  Respiragdo com os ldbios semicerrados

Global
Porc3o posterior ¢/ e s/ resisténcia
Abdomino-diafragmatica Hemicupula direita
M Exercicios Hemicupula esquerda
de Porc3o anterior ¢/ e s/ resisténcia
reeducagdo Global ¢/ e s/ bastdo
globe?is € Lateral direito com abdugdo do MS
seletivos Lateral esquerdo com abdugdo do MS
Reeducagdo Costal Antero lateral dto. ¢/ e s/ resisténcia
Antero lateral esq. ¢/ e s/ resisténcia
Péstero -lateral dto. ¢/ e s/ resisténcia
Péstero -lateral esq. ¢/ e s/ resisténcia
¥  Otimizar ventilagdo através de dispositivos ventilatérios
M  Assistir a pessoa a otimizar ventilagdo através de dispositivos respiratérios — Inspirometria incentivadora
M  Otimizar ventilagdo através de técnica e posicionamento
Assegurar a permeabilidade das vias aéreas
M  Tosse Dirigida c/contengdo do térax
Assistida c/contencdo do torax
Direito Esquerdo Manobras acessorias
Drenagem Lobo superior Percussdao
postural Lobo médio Vibragdo
modificada Lobo inferior Compressio
Vibrocompressao

CATR (ciclo ativo das técnicas respiratérias )(RA — ER- HUFF-TEF)

Aspiragdo de secregdes

Vigilancia de secre¢Bes

Impedir a formagdo de aderéncias pleurais para manter ou recuperar a mobilidade costal e diafragmdtica

Mobilizagdo escapulo-umeral

Terapéutica de posigéo

Corrigir os defeitos posturais

Técnicas de corregdo postural com recurso ao espelho quadriculado

Reeducar no esfor¢o

Exercicios de mobilizagdo toracica e osteoarticular

Treino de exercicio aerdbio

HEE| ©] [} [HEE

Treino das atividades de vida didrias

Ensinos RFR

Efetuados Apresenta ou ndo conhecimentos/
Tem capacidade para executar

Posi¢do de descanso e relaxamento

Incentivar repouso

Controlo e dissociagdo dos tempos respiratorios

Ensino da Tosse dirigida

Ensino da Tosse assistida

Contencgdo do Térax

Exercicios de reeducagdo funcional respiratdria

Exercicios fisicos gerais- reeducagdo ao esforgo

Técnica de administracdo de inaladores

Utilizagdo do espirémetro de incentivo
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RFM e Treino de Atividades de Vida

Autocuidado
Alimentacio
(Comer e beber)

Degluticio alterada para alimentos sélidos
liguidos

Degluticio alterada para alimentos de

Auvaliar deglutigao consisténcia pastosa

Avaliar risco de aspiracéo Degluticdo alterada para alimentos sélidos

Alteracédo do estado de consciéncia

Movimento da lingua e labios

Vigiar reflexo de degluticdo

Tosse apos degluticdo

Auvaliar capacidade para Autocuidado

Ensinar e treinar uso de dispositivo auxiliar para o autocuidado

Executar técnica preventiva de aspiracdo

Treinar técnica de degluticdo

Exercicios para resisténcia muscular

Auvaliar capacidade para Autocuidado

Instruir sobre o uso de dispositivo auxiliar

Autocuidado  [Treinar uso de dispositivo auxiliar
Higiene Instruir técnicas de adaptagio
Pessoal e
Dar banho na cama
Banho
(Higiene e Arranjar- Dar banho no WC
se) Assistir no banho na cama
Assistir no banho no wc
Auvaliar a capacidade para o autocuidado:
Autocuidado Instruir sobre o uso de dispositivo auxiliar para o autocuidado
Vestir parte Instruir sobre técnica de adaptagdo
Sque]rimr e Treinar o uso de dispositivo auxiliar
Inferior

(Vestuario)

Autocuidado
ir ao sanitario

(utilizaqéo da
sanita)

Auvaliar a capacidade para usar o sanitario

Instruir sobre o uso de dispositivo auxiliar para o autocuidado: ir ao sanitario

Instruir técnica de adaptacéo

Instruir o uso de dispositivo auxiliar

Treinar técnica de adaptacéo para o autocuidado

Treinar uso de técnica de adaptacéo para autocuidado

Controlo de
esfincter
urindrio

(Autocontrolo:
Continéncia
Urinéria)

Auvaliar autocontrolo: continéncia urindria
. Reconhece vontade de urinar
Consegue chegar ao WC ap6s sentir vontade de urinar
Esvazia completamente a bexiga
Capaz de iniciar e interromper o jato, volume urinério superior a 150 em cada micgéo
Uso de terapéutica
Monitorizar eliminagao urinaria

Supervisionar autocontrolo: continéncia urinaria

Planear eliminagéo urinéria

Aconselhar eliminagéo urinaria antes do sono

Reforgar auto-eficacia

Executar técnica de exercicios para autocontrolo

Planear ingestdo de liquidos

Executar exercicio pélvicos

Ensino de técnica de autocateterizacdo da bexiga

Controlo de
esfincter
intestinal

(Autocontrolo:
Continéncia
Intestinal)

Auvaliar autocontrolo: continéncia intestinal (se tem capacidade, eficaz, ndo eficaz, conhecimento,
melhorado)

Vigiar eliminagio intestinal

Vigiar abdémen

Auvaliar risco de obstipacédo

Estimular eliminacéo intestinal

Aplicar supositério

Executar, Ensinar, treinar massagem abdominal

Reforcar auto-eficécia
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Mobilidade

- Movimento
muscular

Avaliar movimento muscular (For¢a muscular e amplitude articular)

Executar exercicios musculares isométricos

Executar exercicio terapéutico de ponte com
ajuda ou sem ajuda

Executar rolamento na cama

Executar rotacdo controlada da anca

Automobilizacio

Carga no cotovelo

Transferéncia da carga sobre o Ml afetado

Incentivar exercicios musculares

Executar técnica de exercitagdo musculoarticular
passiva

Executar técnica de exercitagdo musculoarticular
ativa-assistida

Executar técnica de exercitacdo musculoarticular
ativa-resistida

Reeducacédo dos musculos da face

. Unir as sobrancelhas
. Enrugar testa

. Elevar sobrancelhas

. Sorrir

. Fechar os olhos abruptamente
. Assobiar

. Encher a boca de ar

. Depressédo no labio inferior

= Protrair labios

Mobilidade
- Posicionar; -
Transferéncias

Avaliar transferir-se:

Mover o corpo em direcdo ao bordo da cama

Ficar sentado

Deslocar-se da cama para cadeira

Erguer-se na posigéo horizontal

Posicionar o doente

Ensinar transferir-se

Treino de transferéncias para cama (com ou sem dispositivo)

Treino de transferéncias para cadeira (com ou sem dispositivo)

Avaliar capacidade para marcha

Locomogdo
(Marcha e Instruir marcha
escadas) _ — —
- Andar: Treinar marcha (ver metros, em seguranca, com dispositivos auxiliar)
Auvaliar Cognicao
Monitorizar a funcéo cognitiva
Facilitar a orientacéo para a realidade
Executar técnicas para estimular cognicdo
Cog'nigio Rotular objetos para facilitar o reconhecimento
comqprometidlal Providenciar acesso a noticias atualizadas
Encorajar a participacdo na tomada de decisdo
Encorajar uso de ajudas (6culos, dentaduras, proteses auditivas...)
Vestir com roupa pessoais
Fazer discurso concreto
Memoria Terapia de orientacéo para a realidade
Trabalhar memdria episddica (acontecimentos passados)
Auvaliar equilibrio corporal
Treino correcdo corporal com espelho
]Equ[ilib]rio Treino de equilibrio estatico e dindmico sentado

Treino de equilibrio estatico e dindmico na posicéo corporal

Incentivar a treinar equilibrio corporal

Executar técnica de posicionamento para proporcionar equilibrio corporal
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Notas de Campo:
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Anexo B

Parecer da Comissdo de Etica da Universidade de Evora
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Documento [1]8}0]|2]|2

Comissdo de Etica para a Investigagao Cientifica
nas Areas de Saide Humana e Bem-Estar
Universidade de Evora

A Comisséo de Etica para a Investigacdo Cientifica nas
Areas da Saude Humana e do Bem-Estar vem deste modo
informar que os seus membros, Prof. Doutor Fernando Cape-
la, Prof.° Doutora Margarida Amoedo e Prof. Doutor Manuel
Fernandes, deliberaram dar

Parecer Positivo
para a realizagdo do Projeto “Modelo do autocuidado para
pessoas em processo cirurgico: ganhos dos cuidados de En-
fermagem de Reabilitacdo” da investigadora Nidia Cristina
Saramago Carretas (mestranda) e Prof. Doutor César Fonse-
ca (responsdavel académico).

Universidade de Evora, 10 de Janeiro de 2018

O Presidente da Comissdo de Etica

(Professor Doutor Jorge Quina Ribeiro de Araujo)

g
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