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Pensamento

Para que servem os sentimentos? Poder-se-ia argumentar que as emoc¢des sem sentimentos seriam
mais do que suficientes para a regulacdo da vida e para a promocgado da sobrevivéncia. Porém, ndo é esse
o caso. Na orquestracdo da sobrevivéncia é extremamente valioso ter sentimentos. As emocoes sao
Uteis em si mesmas, mas é o processo de sentir que alerta o organismo para o problema que a emocgao
comecou a resolver.

(Antdnio Damasio, 2013)



Resumo

O objetivo deste relatério é descrever o processo de desenvolvimento de competéncias em
enfermagem de reabilitacdo que se tornou possivel no contexto do estagio final no qual foi
desenhado, implementado e avaliado um programa de intervencdo na area da reabilitacdo
cardiaca.

A reabilitacdo cardiaca é fundamental no utente submetido a cirurgia de revascularizacdao do
miocardio atendendo as dimensdes educativa, de exercicio fisico e de qualidade de vida. Face
a prevaléncia dos fatores de risco associados a doenca cardiovascular, a intervengao
diferenciada em enfermagem de reabilitacdo torna-se fundamental na capacitacao dos utentes
para o autocuidado e maximizacdo das suas capacidades funcionais.

A implementacdo de um programa de enfermagem de reabilitacdo a onze utentes
propostos/submetidos a cirurgia de revascularizacdo permitiu confirmar estatisticamente uma
melhoria na capacidade funcional, com repercussdo nos varios dominios da qualidade de vida.

A implementacdo deste programa e de outros cuidados aos utentes permitiram o
desenvolvimento de competéncias em enfermagem de reabilitacio e de mestre em
enfermagem.

Palavras-chave:

“Reabilitacdo Cardiaca”; “Qualidade de Vida"; “Enfermagem em Reabilitagdo”.



Abstract

Influence of a rehabilitation nursing care program on self-care
and quality of life of patients undergoing cardiac surgery

The objective of this report is to describe the process of developing skills in rehabilitation
nursing that became possible in the context of the final stage in which an intervention program
in the area of cardiac rehabilitation was designed, implemented and evaluated.

Cardiac rehabilitation is fundamental in the patient submitted to coronary artery bypass
grafting, taking into account the educational, physical exercise and quality of life dimensions.
Given the prevalence of risk factors associated with cardiovascular disease, differentiated
intervention in rehabilitation nursing becomes essential in the training of users for self-care
and maximization of their functional capacities.

The implementation of a rehabilitation nursing program to eleven patients submitted to
coronary artery bypass grafting allowed statistically confirm an improvement in functional
capacity, with repercussion in the various domains of quality of life.

The implementation of this program and other care to the users allowed the development of
skills in rehabilitation nursing and nursing master.

Keyword:

“Cardiac Rehabilitation”; “Quality of Life”; “Rehabilitation Nursing”.
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0. INTRODUCAO

O presente relatério surge no ambito do 12 Curso de Mestrado em Associacdo em
Enfermagem, vertente de Enfermagem de Reabilitacdo (ER), assumindo como base o Projeto
elaborado e as competéncias do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo
(EEER). Este trabalho foi resultado de um percurso com duas vertentes, a académica e a clinica,
fundamental na mobilizagdo e desenvolvimento de conhecimentos e habilidades para o cuidar
com qualidade do utente com alteragbes musculo-esqueléticas, sensoriomotoras e com
patologia cardiaca. Os trés estagios decorreram no Centro Hospitalar Lisboa Central (CHLC), e
respetivamente, no servico de Ortopedia A do Hospital Curry Cabral, servico de Cardiotordcica
do Hospital de Santa Marta e finalmente no servigo de Neurocriticos do Hospital de Sdo José.

A responsabilizacdo, envolvimento e capacitacdo dos utentes e familias/cuidador, bem
como, o incentivo na procura de comportamentos de salde baseados em esquemas
terapéuticos ja definidos com o apoio dos profissionais de saude, é fundamental atendendo a
complexidade exigida pelos cuidados de saude da sociedade atual (Petronilho, 2013). Segundo
Silva, Nébrega, Chaves, Nogueira e Arriaga (2017, p.86), “os enfermeiros pelo seu cariz de
proximidade, tém um posicionamento estratégico para orientar e verificar regularmente a
motivacdo e a operacionalizacdo dos planos delineados com a pessoa”, e que na maioria dos
casos, promovem alteragao no estilo de vida do utente proporcionando maior qualidade de
vida.

Os cuidados de ER, pelo seu cardter diferenciado e diferenciador como refere a Ordem dos
Enfermeiros (OE) (2010b) visam melhorar e maximizar a fung¢do do utente e promover a sua
independéncia, cuidando a si préprio em relacdo as Atividades de Vida Diaria (AVD’s). A
investigacdo também é essencial para o desenvolvimento e qualidade dos cuidados de saude
prestados pelos EEER, tendo a OE definido areas prioritarias. De acordo com o documento
aprovado pela Mesa do Colégio da Especialidade de Enfermagem de Reabilitacdo para o
periodo 2015-2025, as areas com maior interesse e prioritarias a investigar para a intervengao
auténoma do EEER compreendem entre outras, a doenga cardiaca (OE, 2015).

Tendo em conta este contexto e o interesse pessoal pelas doencgas cardiovasculares, as co
morbilidades e fatores de risco associados, surge a temdtica em estudo. Portanto, é
importante perceber as competéncias e intervenc¢des dos EEER no cuidar do utente submetido
a cirurgia cardiaca. Deste modo, é fundamental a implementacdo de programas nesta area
clinica, contribuindo para melhorar a qualidade dos cuidados prestados, bem como a
qgualidade de vida destes utentes.

O objetivo principal deste relatério é descrever o processo de desenvolvimento de
competéncias em ER baseado num projeto de intervengdo com um programa de cuidados de
ER prestados ao utente submetido a cirurgia de revascularizacdo do miocardio. Este
desenvolvimento de competéncias e aquisicdo de novos conhecimentos permite a definicdo de
outro objetivo, contribuir para a formacdo dos pares e colaboradores. Outro dos objetivos na
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construcdo deste relatério é definido pela promocdo da melhoria na qualidade dos cuidados
de saude prestados pelos EEER, com recurso a pratica baseada na evidéncia e aos principios
ético-deontoldgicos.

Ao longo dos anos, os programas de reabilitacdo cardiaca (RC) foram evoluindo e
ganharam relevancia devido a sua eficacia nas componentes fisica, social e mental dos utentes
gue neles participam, sendo necessdrio um maior investimento cientifico na fase em que o
utente esta internado (Winkelmann, Dallazen, Bronzatti, Lorenzoni & Windmadller, 2015).
Efetivamente, esta fase é determinante, pois, é possivel incutir alteracdes no estilo de vida e
consequentemente nos fatores de risco modificaveis (nomeadamente a hipertensdo arterial
(HTA), perfil lipidico, obesidade e ansiedade) tal como na otimiza¢do da capacidade funcional
(Marques-Vieira & Sousa, 2017).

No utente proposto para cirurgia de revascularizacdo do miocardio, a otimizacdo da
capacidade funcional deve-se em grande parte aos exercicios respiratérios no periodo que
antecede o procedimento, e posteriormente a cirurgia torna-se fundamental a mobilizacdo
precoce e progressiva permitindo uma reducdo nos dias de internamento, de complicaces
respiratdrias e arritmias (Herdy et al., 2014). A elaboragdo de um plano personalizado com o
exercicio fisico adequado as capacidades de cada utente, é segundo Winkelmann, Dallazen,
Bronzatti, Lorenzoni e Windmoller (2015) uma base para o programa apds a alta clinica e
essencial para o desenvolvimento da confian¢a e redugdo do respetivo impacto provocado
pela ansiedade e depressao. Portanto, a RC é fundamental no cuidado ao utente submetido a
cirurgia de revascularizacdo do miocdrdio, destacando-se as dimensdes educativa, de exercicio
fisico e de vida.

Antes da cirurgia, o cansaco facil causado pela insuficiéncia cardiaca (IC) e posteriormente
as consequéncias inerentes a mesma (dor e redugdo da mobilidade diminuida pela
esternotomia), verifica-se um condicionamento na capacidade de os utentes assumirem as
varias AVD’s para o seu autocuidado. Para Queirds, Vidinha e Filho (2014), este o conceito de
autocuidado é central na disciplina de Enfermagem, uma vez que tendo em conta as
necessidades de cada utente, é-lhe restituida a capacidade para o autocuidado pela aquisicdo

de competéncias essenciais para a autonomia e autodeterminacgao.

No que se refere a estrutura deste relatério, este encontra-se dividido em trés partes.
Numa primeira abordagem é feita a andlise dos cuidados e respetivo contexto, nos capitulos
primeiro, segundo e terceiro. E enquadrado o contexto dos cuidados que permite o
desenvolvimento do projeto de interveng¢do, no ambito de uma linha de investiga¢do e de a¢do
que incita a uma intervencdo especifica da ER. No segundo capitulo é feita referéncia a
estrutura e funcionamento das unidades onde decorreu o Estdgio Final, com uma
caraterizacdo e analise da populagdo. No terceiro capitulo foi abordada a origem da
problematica em analise, dando enfase a maximiza¢do da independéncia para o autocuidado
do utente com patologia cardiaca.

Na segunda parte, é clarificado com detalhe o projeto de intervengao profissional. Foi feito
o delineamento dos objetivos definidos no capitulo quarto, e fundamentando com um suporte
tedrico da temdtica escolhida no capitulo seguinte. Neste quinto ponto é explicada a
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metodologia seguida, apresentado com detalhe o programa de ER ao utente submetido a
cirurgia de revascularizacdo do miocardio, e feita referéncia aos instrumentos de colheita de
dados considerando as varias varidveis e compromissos ético-deontolégicos. Posteriormente,
sdo apresentados, analisados e discutidos os resultados obtidos com base nas guidelines mais
recentes.

Na terceira parte, capitulo sétimo, é abordado o desenvolvimento das competéncias ao
longo dos trés estagios através de uma reflexdo e andlise centrada nas competéncias comuns e
nas especificas do EEER, tal como naquelas inerentes ao grau de mestre. Por fim, as conclusGes
da aplicacdo do projeto de intervencao e consideragdes finais deste relatorio.

Para a elaboracdo do presente relatério, a pesquisa bibliografica foi realizada nas bases de
artigos cientificos: EBSCO (MEDLINE, CINAHL, ASC, MediclLatina, ERIC, RBN). Este documento
encontra-se escrito atendendo ao novo acordo ortografico.
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1. APRECIACAO DO CONTEXTO

O Estagio Final decorreu no CHLC, Pdélo Hospital Santa Marta, servico de Cirurgia
Cardiotordcica, onde foi desenvolvido o estagio e implementado o projeto de intervengao que
é parte integrante deste estagio.

Ao compreender qual a missdo e valores da instituicdo, depreende-se mais facilmente
quais as especificidades dos cuidados prestados, para que estes sejam concordantes com as
boas praticas. O CHLC tem como missao:

“... prestar cuidados de saude diferenciados, em articulagdo com as demais unidades prestadoras de
cuidados de saude integradas no Servico Nacional de Saude. A atividade do CHLC, EPE assegura a cada
utente cuidados que correspondam as suas necessidades, de acordo com as melhores praticas clinicas e
numa légica de governagdo clinica, promove uma eficiente utilizagdo dos recursos disponiveis,
abrangendo, ainda, as areas de investigacdo, ensino, prevencdo e continuidade de cuidados, conforme o
primado do doente” (CHLC, 2010, http://www.chlc.min-saude.pt/content.aspx?menuid=3).

Os valores que regem a pratica deste centro hospitalar de acordo com a informacdo obtida
no sitio ja descrito sdo a competéncia técnica; ética profissional; seguranca e conforto o
utente; responsabilidade e transparéncia; uma cultura de servigo centrada no utente; melhoria
continua da qualidade; cultura de mérito, rigor e avaliacdo sistematica; Atividade orientada
para resultados; trabalho em equipa/multidisciplinar e pluriprofissional; Boas condi¢des de
trabalho (CHLC, 2010).

Tendo em conta o modelo organizativo da especialidade médica de cardiologia em
Portugal continental e segundo a Portaria n282 (2014), o Hospital de Santa Marta é
considerado um centro de assisténcia de nivel Ill, uma vez que dispGe da especialidade de
Cirurgia Cardiaca. De acordo com Fragata et al. (2009), foi no Hospital de Santa Marta que se
realizaram muitas das intervengdes cirdrgicas pela primeira vez, que eram desconhecidas em
Portugal até ai e que depois passaram a ser rotina. Por este motivo o servico de cirurgia
cardiotoracica é, portanto, uma referéncia nacional na sua drea de intervengao destacando-se
como centro de referéncia de: transplante cardiaco (adulto e pediatrico), transplante
pulmonar, cardiopatias congénitas, e mais recentemente do ExtraCorporeal Membrane
Oxygenation.

Tendo em conta a organizagdo estrutural do servico, este é constituido por uma unidade
de cuidados intensivos (UCI) de adultos e outra pediatrica, um bloco operatério, uma
enfermaria, gabinetes de consulta médica e de enfermagem. Segundo os ultimos dados do
relatério da Rede Nacional da Especialidade Hospitalar e de Referenciacdo de Cirurgia
Cardiotoracica da responsabilidade da Direcdo-Geral de Saude (DGS) (2016), a capacidade de
internamento (Tabela 1) e de cirurgia (Tabela 2) desta unidade de internamento correspondem
a seguinte distribuicdo por tabelas:
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Tabela n2: 1 — Numero de camas por servico de cirurgia cardiotoracica em Portugal

Servigo S.Jodo Gaia HuUcC TOTAL
uci 10* 10 7 1]
Camas ativas C Intermédios 10* 7 8 i3
Enfermaria 32* 23 41 179
uci - - 3 5
Camas =
) ) C Intermedios - 4 2 g
inativas
Enfermaria - 2 6 a
Soma 52 A6 67 233

Fonte: DGS, 2016

Tabela n2: 2 — Numero de salas, tempo operatdrio e horas semanais de cirurgia cardiotoracica

em Portugal
Servigo S.Jode Gaia HucC 5.Maria TOTAL
" Ativas 3* 2 3 2 15
Salas de Operagoes
Inativas - - 1 1? 3
Tempo Operatorio (hrs f sem) 186" 102 162 g+ 748
Horas { semana [ sala 62 5l c4 45 50

Fonte: DGS, 2016

Em termos de cirurgia cardiaca, as principais dividem-se em trés grandes areas: a cardiaca,
a toracica e a pediatrica. Atendendo a esta distribuicdo, naquelas que sdo realizadas neste
servico destacam-se a cirurgia valvular, cirurgia corondria, cirurgia da aorta toracica, cirurgia
para tratamento de fibrilacdo auricular crdnica, cirurgia por alteracdes no pericardio, cirurgia
para implantacdo de pacing cardiaco, transplante pulmonar e cardiaco, e cirurgias aquando um
diagndstico de cardiopatia congénita com shunt.

De acordo com o relatério da Rede Nacional da Especialidade Hospitalar e de
Referenciacdo de Cirurgia Cardiotoracica, entre o periodo de 2011-2015 houve um aumento
de cerca de 8% no numero de cirurgias cardiacas em Portugal, no entanto, tem-se verificado
uma diminuigdo progressiva da cirurgia coronaria (-7,5%) devendo-se provavelmente a
progressiva utilizacdo da via percutanea para revascularizacdo do miocardio, num numero
crescente de laboratérios de hemodinamica (DGS, 2016).

Tendo em conta os recursos do servico em andlise, pode considerar-se como populagdo
alvo destes cuidados, todos os portugueses de qualquer idade, de ambos os sexos. No entanto,
atendendo a urgéncia da cirurgia cardiaca sdo considerados vdrios tipos de utentes. Fragata et
al. (2009) distingue-os do seguinte modo: os eletivos aqueles que sdo chamados de véspera
para cirurgia, os urgentes aqueles que serdao operados decorrentes do internamento naquela
unidade hospitalar, os emergentes aqueles que sdo operados durante a sessdo cirdrgica do
proprio dia, e os raros aqueles em que a cirurgia tem de ser imediata para poderem ser salvos.

A referenciagdo dos utentes para a especialidade de cirurgia cardiotoracica ndo é realizada
pelos cuidados de satde primarios de acordo com a Portaria n295 (2013), pelo que, os utentes
propostos para respetiva observacao nesta especialidade sao encaminhados pelo cardiologista
ou pneumologista. Apds a observacao do cirurgidao e enfermeiro, e atendendo ao percurso
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institucional, o utente proposto/submetido a cirurgia cardiaca é internado de véspera para
intervencgao.

Os dois primeiros dias de recuperacdo dos utentes sdo com vigilancia continua na UCl e
depois sao transferidos para a enfermaria onde permanecem cerca de uma semana até a alta
clinica. Ao primeiro, terceiro e sexto més apds o procedimento cirdrgico até perfazer um ano,
os utentes sdo reavaliados em consulta médica e de enfermagem, ou seja, sdo seguidos e
assistidos em regime de ambulatdrio pela equipa multidisciplinar.

De forma mais especifica, na consulta de enfermagem de follow-up?, sdo identificados
défices ou insuficiéncia de conhecimentos sobre a necessidade de: adocdao de habitos de vida
sauddveis, percecdo da dor, gestdao do cansaco, atividade sexual e profissional, vigilancia de
ferida cirdrgica e estado de saude em geral (Fragata et al., 2009). Os cuidados de enfermagem
de reabilitacdo aos utentes nesta consulta sdo fundamentais, no sentido de ensinar,
aconselhar e treinar o exercicio fisico dos utentes, componentes do programa de reabilitacdo
(Hoeman, 2011). De acordo com Brewer, Boleware e Boss, (2011, p.717) “a reabilitacdo
cardiaca é uma das vdrias especialidades emergentes” e embora o papel do enfermeiro possa
variar de programa para programa a componente exercicio e a componente educativa sdo
essenciais nos utentes propostos e ou submetidos a cirurgia cardiaca.

Deste contexto de cuidados surgiu a ideia de desenvolvimento do projeto que partiu de
uma tematica base, a reabilitacdo do utente com patologia cardiaca. De acordo com o
Regulamento das Competéncias Especificas do EEER (2010b), e tendo em linha de conta esta
temadtica, os ganhos na salde poderdo ser notdrios quando no processo de reabilitagdo do
utente, este é consciencializado e o programa implementado de forma precoce e continua,
atendendo de forma individualizada as capacidades de cada utente e familia. Atendendo a este
regulamento, a reabilitagdo consiste num conjunto de conhecimentos associados a
procedimentos especificos com o intuito de melhorar o estado de saude do utente (OE,
2010b). Na perspetiva de Hoeman (2011), a avaliacdo precoce dos riscos, antecipando a
trajetdria de doenga e futuras intervengdes visa capacitar o utente para identificar e gerir os
seus proprios problemas numa perspetiva de autocuidado.

1 Nesta consulta de follow-up de enfermagem é avaliada a ades&o ao regime terapéutico (quer seja medicamentoso
ou na adogdo de habitos e estilos de vida sauddveis) essencial na melhoria da qualidade de vida, sendo aplicado o
questiondrio MOS-SF36 adaptado nos momentos pds-operatérios: 12 semana, 12 més, 62 més, e 12 ano. Neste
questionario “sdo abordadas as dreas: percecdo da dor, cansaco, atividade fisica, habitos tabagicos e etandlicos,
habitos alimentares, atividade sexual e profissional, feridas operatdrias e vigilancia do estado de saude” (Fragata et
al., 2009, p.14).
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2. ANALISE DO ENVOLVIMENTO

Refletindo sobre a caracterizacdo deste contexto e dos utentes que nele sdo assistidos, a
ER assume um papel fundamental. Segundo Brewer et al. (2011), a ER permite a prestacao de
cuidados ao utente em situacdo de dependéncia promovendo o seu bem-estar e qualidade de
vida, a manutencdo/recuperacdo da sua funcionalidade e a respetiva reintegracdo em todos os
dominios. Para isso, e de acordo com o Guia Orientador de Boa Pratica da OE, é essencial
analisar as praticas e refletir sobre elas de forma a assegurar o seu papel nos cuidados
especializados para a satde do cidaddo (OE, 2018). E a partir dessa observacdo e andlise que
surgem as questdes determinantes para a investigacdo na ER.

Efetivamente, esta perspetiva critica e construtiva é a base para a investigacdo, para a
atualizacdo do conhecimento e para a respetiva evolucdo no exercicio profissional. Esta
mudanca sustentada refor¢ca o reconhecimento da disciplina de enfermagem otimizando as
condi¢des da atividade profissional, visando assim uma presta¢do de cuidados de elevada
qualidade (Marques-Vieira & Sousa, 2017). Por isso, a OE defende que os EEER devem
continuar a estudar as tematicas que considerem pertinentes, criando conhecimento relevante
para a inovacdo e desenvolvimento da profissdo de modo a servir melhor o cidaddo (OE,
2015).

Seguindo esta linha de reflexdo e atendendo ao tema central deste trabalho foco deste
estudo, torna-se fundamental abordar o autocuidado. De acordo com Queirds et al. (2014), o
autocuidado é uma fun¢do humana reguladora em que as pessoas de forma consciente
concretizam as suas necessidades por si proprias ou alguém as execute por eles de forma a
preservar a saude e o bem-estar. Tal como é referido pela Teoria do Deficit de Autocuidado de
Dorothea Orem, em ER é fundamental a promog¢do da independéncia e a capacitacdo do
individuo de acordo com as suas necessidades para o autocuidado, incentivando a um
conjunto de comportamentos que o individuo pode adotar atingindo a real automatizagao
(Orem, 2001).

Orem (2001), subdivide a sua teoria em trés linhas de pensamento inter-relacionais: a
teoria do autocuidado (sobre o porqué e como os utentes cuidam de si préprios), os sistemas
de informac&o (que explica as rela¢Bes criadas/mantidas para que se produza enfermagem), e
a do défice de autocuidado (que explica a razdo pela qual os utentes devem ser ajudados).
Pode-se entdo depreender, que a ideia essencial desta teoria passa pela procura das
necessidades de “intervencdo de enfermagem quando as exigéncias de autocuidado sdo
maiores do que a capacidade do utente para promover esse mesmo autocuidado” (Queirds,
Vidinha & Filho, 2014, p.160). Este modelo tedrico assenta em alguns conceitos fundamentais,
a destacar: pessoa, ambiente, salde e enfermagem. O ser humano pela sua capacidade de
refletir sobre si mesmo e o seu ambiente, define esforcos para realizar acdes que sdo benéficas
para si e para os outros, no entanto, e segundo Petronilho (2013, p.36), o utente em situagdo
de doenca pode vivenciar situacbes em que ndo tem capacidade para satisfazer as suas
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necessidades de autocuidado. Neste caso, pode ser necessaria a capacidade participativa de
outras pessoas que assumem a responsabilidade por esses mesmos cuidados (ex:. familiares,
cuidador ou enfermeiros) no processo facilitador (Petronilho, 2013).

Atendendo a este aspeto, os cuidados de ER sdo realizados de acordo com a Teoria dos
Sistemas de Enfermagem que podem ser conjugados entre si — sistema de enfermagem
totalmente compensatdrio (utente sem capacidade para tomar decisdes ou incapacidade para
efetivar as a¢des), parcialmente compensatdrio (o enfermeiro e o utente podem desempenhar
as tarefas de autocuidado) e de apoio-educacdo (o utente necessita de ensino e supervisdo)
(Queirds et al.,, 2014). No fundo, estes trés sistemas sdo baseados nas necessidades de
autocuidado e nas capacidades do utente para desempenhar as atividades de autocuidado
sendo elas preenchidas pela intervencdo dos EEER, pelo utente ou por ambos. Portanto, a
resposta as necessidades com base na identificacdo dos deficits de autocuidado do utente,
com base no respetivo conhecimento e compreensao, serve de apoio para o cuidar do mesmo
aquando da cirurgia cardiaca.

Estes sistemas vdo evoluindo ao longo do processo de cuidados, e de acordo com as
capacidades que o utente apresenta, os EEER podem atuar através de cinco métodos de ajuda:
agir ou fazer pelo utente, ensinar, orientar, apoiar ou proporcionar um ambiente favordvel ao
crescimento e desenvolvimento do mesmo (Queirds et al., 2014). Estes métodos de ajuda
especializados sdo compreendidos como uma sequéncia de a¢des que, se implementadas, vao
superar ou compensar limitagdes nos autocuidados dos utentes e capacita-los para
desenvolver acdes reguladoras funcionais e de desenvolvimento (Orem, 2001).

Esta acdo dos EEER para eliminacdo do défice de autocuidado, a fim de atingir a maxima
autonomia do utente, inicia-se logo no periodo pré-operatdrio, abordando progressivamente a
questdo dos cuidados de higiene, a gestdo do regime terapéutico, os cuidados com a ferida
cirdrgica, medidas para o controlo da dor, a atividade fisica, nutricdo, atividade sexual e
habitos de vida sauddveis. A promoc¢do da autonomia devera ser tida em conta na preparacao
para a alta, na transicdo do regime de internamento para o regime de ambulatdrio.
Efetivamente, a preparagdo para alta é de fulcral importancia para que o utente possa manter
a vida, a saude e o bem-estar no ambulatério, e tida em conta por parte da equipa
multidisciplinar (Petronilho, 2013). Este método de planeamento de assisténcia bem
estruturado, personalizado, sistematizado e com continuidade, pode levar a uma maior
satisfacdo dos utentes com o suporte percecionado e, assim, a uma maior adesdo para o
autocuidado e comportamentos adequados, com um contributo significativo na diminuicao
das taxas de readmissdo hospitalar (Petronilho, 2013). Esta preparacdo e planeamento sdo
inerentes aos cuidados prestados pelos EEER, e sdo caracterizados como padrdes de
qualidade.

Este planeamento para a alta do utente submetido a cirurgia cardiaca, é baseado na
premissa de que o ser humano tem habilidades proprias para promover o seu autocuidado,
beneficiando do apoio dos EEER e/ou cuidador formal (Orem, 2001) através do ensino e treino
de AVD’s. Ou seja, torna-se fundamental atender ao autocuidado comer e beber, despir e
vestir a parte superior e inferior, cuidados de higiene pessoal (banho no chuveiro, cuidados de
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higiene orais, barbear e pentear), e treino de transferéncias (da cama para a cadeirdo e vice-
versa). Estes exercicios devem ser também efetuados na presenca do familiar significativo
(cuidador), uma vez que, e segundo Petronilho (2013), o desenvolvimento da mestria nos
familiares para o exercicio do papel de prestadores de cuidados é essencial e de grande
relevancia na transicdo do regime de internamento hospitalar para o de ambulatério na

comunidade.

Neste ambito, pode depreender-se que os EEER sdo um dos elementos de uma equipa
multidisciplinar que intervém como facilitador do processo saude-doenga. Pelas suas
competéncias, promovem ou restituem a capacidade para o autocuidado nos utentes com o
intuito de preservar a vida e o respetivo bem-estar e qualidade de vida, educando e explicando
acOes para a aquisicdo da autonomia e autodeterminacdo das mesmas.
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3. ANALISE DE PRODUGAO DE CUIDADOS

Em Portugal as doengas do aparelho circulatério lideram a taxa de mortalidade com 29.6%,
sendo que 6.6% por doenga isquémica do coracao e 4% por enfarte agudo do miocardio
verificando-se, portanto, a necessidade de implementar medidas que visem a prevencao
primaria e secundaria (Instituto Nacional de Estatistica (INE), 2018). Nas metas estabelecidas a
nivel mundial pela World Health Organization (WHO) em 2014 para 2025 pode depreender-se
a necessidade de: reduzir em 25% a taxa de mortalidade por doencas cardiovasculares,
diminuir em 10% a atividade fisica insuficiente, reduzir o consumo de sal em 30% e em 25% a
prevaléncia da hipertensao arterial (WHO, 2014). Efetivamente, os niveis de inatividade fisica
tém vindo a aumentar sendo ja considerado o quarto fator de risco de mortalidade a nivel
mundial, pelo que urge a necessidade de implementacdo de programas que promovam um
estilo de vida ativo com redugdo de comportamentos sedentdrios, com bom nivel fisioldgico,
psicoldgico, social e emocional (Santa-Clara et al., 2015).

Esta diminuicdo da prevaléncia dos fatores de risco por doenca cardiovascular consegue-se
através de programas de RC, permitindo uma reducdo da respetiva taxa de mortalidade, de
ocorréncia de futuros eventos, do reinternamento hospitalar, dos sintomas de doenca, dos
efeitos psicoldgicos negativos, e uma melhoria na capacidade fisica para uma vida ativa com
qualidade de vida (Carrageta, 2012).

Brewer et al. (2011) defendem que no contexto de uma especialidade interdisciplinar, a
enfermagem de reabilitagdo cardiaca é uma especialidade em crescimento como resposta as
necessidades da populacdo, hoje em dia mais consciente dos beneficios dos programas de
cuidados a utentes do foro cardiaco de todas as idades. A RC é definida como sendo “o
somatorio de atividades necessarias para assegurar aos utentes o melhor estado fisico, mental
e social, de forma a poderem reiniciar e manter, tdo normal quanto possivel um lugar na
comunidade” (Brewer, Beleware & Boss, 2011, p.715).

Importa salientar que a RC é recomendada principalmente em utentes com patologia
cardiaca destacando-se, o enfarte agudo do miocardio, transplante cardiaco, cardiopatia
crénica, IC, e cirurgia de revascularizagdo do miocardio (Mair, Breda, Nunes & Matos, 2013).

Tendo por base a tomada de decisdo em enfermagem, que orienta a pratica profissional,
recorreu-se a Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (2011) e aos
diagndsticos reportados no programa informatico SCLINICO para formular os juizos de
enfermagem, ou diagndsticos de enfermagem que neste contexto de cuidados sdo sobretudo
a mobilidade corporal comprometida; o conhecimento diminuido; a ansiedade; a dor aguda; a
limpeza das vias aéreas ineficaz; padrao respiratério desadequado; e o défice de autocuidado.

A mobilidade corporal comprometida é comum nestes utentes, e manifesta-se por dor

apds a cirurgia cardiaca. De acordo com Marques-Vieira e Sousa (2017) atendendo ao

procedimento cirdrgico convencional com abordagem por esternotomia, verifica-se
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desconforto ou dor retro-esternal que condicionam de modo significativo tanto a mobilidade
como a qualidade de vida destes utentes. Assim, a avaliagdo adequada e continua do quadro
algico torna-se fundamental na recuperacdao da mobilidade, na prevencao de deformidades
posturais, na recuperacao cardiovascular e muscular e consequentemente a melhoria da
qualidade de vida do utente.

O conhecimento diminuido por parte do utente/cuidador sobre a cirurgia cardiaca e sobre

cuidados a ter apds alta hospitalar, também é comum nestes utentes e justificou um conjunto
significativo de intervengbes. Apesar do acesso a informacao sobre saide em Portugal ser cada
vez mais facilitado com o desenvolvimento de vérios meios, o nivel de literacia ainda ndo é o
esperado. Efetivamente, na RC o nivel de conhecimento pode ser otimizado através de
programas especificos de educa¢do com orientacdes sobre o exercicio fisico, dieta e gestdo do
regime terapéutico de forma adequada. Para Lima et al. (2016), existe uma rela¢do direta
entre o nivel de conhecimento sobre a condi¢cdo de salde e a adesdo aos programas de RC, ou
seja, quanto mais informado e esclarecido estiver o utente sobre as vantagens e a necessidade
de aumentar a pratica da atividade fisica, de adquirir habitos alimentares mais saudaveis e
cessar habitos tabagicos, maior serd o seu nivel de adesdo (Lima et al., 2016). Esta informacao
especifica sobre os cuidados pré, intra e pds-operatérios da cirurgia cardiaca visa, portanto,
diminuir a ansiedade inerente a todo este processo, tal como a colaboracdo do utente nos
cuidados, valorizando desta forma o autocuidado e perspetivando a sua independéncia
funcional.

7

A ansiedade manifestada pelos utentes antes e apds a cirurgia é notdria, pelo que é
essencial intervir para incentivar confianca e calma. A ansiedade e depressao sdo sentimentos
identificados aquando a cirurgia cardiaca, que posteriormente se expressam numa diminuicdo
de autoestima, numa maior vulnerabilidade nos processos de adaptagdo e na inseguranga
(Barolia, Ali, Jaffar & Sami, 2012). As interveng¢des de ER passam, portanto, por estabelecer
uma relagdo de ajuda, por conceder espacgo e tempo para expressao de sentimentos pessoais,
prestar apoio emocional, demonstrar disponibilidade para esclarecer duvidas, e explicar os
beneficios de colaborar aguando o suporte ventilatério externo.

A dor aguda a nivel esternal resultante da abordagem para a intervengdo cirdrgica é referida
pelos utentes, sendo moderada nos primeiros dias apds a cirurgia. No estudo realizado por
Osorio, Flores, Marin, Zanini e Leguisamo (2014), a dor avaliada ao quinto dia pds-operatério
era moderada e ao décimo quinto dia ainda presente, mas ligeira. Atendendo a este
diagndstico, é importante a monitorizagdo da dor (local, caracteristicas, inicio/duracdo,
frequéncia, intensidade), a reducgdo/elimina¢do dos fatores que precipitem ou aumentem essa
dor, a utilizagdo de uma estratégia terapéutica em esquema fixo e se necessario a
administracdo em sos, 0 ensino sobre estratégias ndo farmacolégicas para alivio da dor? e a
promoc3o do repouso/sono adequados para facilitar o alivio da dor revelam-se fundamentais.

Apds a cirurgia verifica-se por parte do utente um défice para o seu autocuidado,

nomeadamente na higiene pessoal. Tendo em conta a sintomatologia associada (cansago facil,

2 Através de técnicas de relaxamento, inspiragdes menos profundas, contengdo do térax com os MS’s nas
mobilizagdes e/ou tosse (Marques-Vieira & Sousa, 2017).
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desconforto, dor esternal), e com base nas competéncias especificas do EEER, os planos de
cuidados implementados tém em ateng¢do a maximizacdo da independéncia e do desempenho
nas AVD’s. A promogao do autocuidado é extensivel a familia, no sentido de proporcionar um
regresso a casa com seguranga. No processo de alta e apesar dos internamentos serem curtos
(5 a 6 dias), é fulcral o envolvimento célere por parte da familia/cuidador nos ensinos e treino
de técnicas especificas do autocuidado (OE, 2010b).

A limpeza das vias aéreas nas primeiras horas apds a cirurgia é ineficaz manifestada por

estase de secrecbes e dificuldade em expeli-las, sendo essencial promover a permeabilidade
das vias aéreas. Neste tipo de cirurgia é frequente a diminuicdo do volume corrente,
originando alteragdo da relagdo ventilacdo/perfusdo e hipoxémia, por isso, os exercicios de
Reeducacgdo Funcional Respiratdria (RFR) sdo importantes para otimizar a ventilagdo e prevenir
atelectasias e pneumonias (OE, 2018). Winkelmann et al. (2015) referem que, neste contexto
os cuidados de ER tém com principal o objetivo para os utentes prevenir complicacbes
respiratdrias, melhorar a funcionalidade dos musculos respiratérios e otimizar a relagdo
ventilagdo/perfusdo. Objetivamente, os EEER observam a radiografia do tdérax e analisam os
valores de gasometria arterial; auscultam o tdrax antes e depois da intervengdo; executam
posicoes de drenagem postural modificada tendo em conta a tolerancia do utente; incentivam
a utilizacdo de movimentos respiratérios profundos com énfase na fase expiratoria; executam
o ciclo ativo de técnicas respiratérias e tosse assistida com contencdo da esternotomia
(descartadas as manobras acessérias de compressdo e percussdo por provocarem dor), se
necessario aspiraram as secrecdes, e incentivam a ingestao hidrica.

Nos utentes cuidados neste contexto o padrdo respiratério desadequado é outro dos

diagndsticos de ER presente no poés-operatério, e manifesta-se por respiracao
predominantemente toracica e dispneia. Importa salientar que, “secundariamente a cirurgia
existe uma paralisia da musculatura tordcica condicionada pelo trauma associado aos ossos do
térax (..) numa fase inicial ocorre uma maior frequéncia respiratéria e menor volume
corrente” (Marques-Vieira & Sousa, 2017, p.521). Para além do referido, também a
intolerancia a atividade, a diminuicdo do débito cardiaco e a perfusdo tecidual ineficaz estdo
presentes com frequéncia nestes utentes (Brewer et al., 2011). Por isso, o papel dos EEER
passa pelo treino dos musculos inspiratérios aumentando a capacidade funcional, o volume
inspirado e o respetivo relaxamento das estruturas tordcicas condicionadas pela dor (Marques-
Vieira & Sousa, 2017).

Assumindo uma posi¢do critica nesta tematica, tal como referido anteriormente, o
autocuidado do utente submetido a cirurgia cardiaca assume o respetivo destaque. Existe uma
relagdo préxima entre os varios vetores nesta drea de intervencdo da ER, ou seja, entre a
capacitacdo do utente/cuidador inerente aos cuidados de ER e a Teoria do Deficit de
Autocuidado de Dorothea Orem. Além desta teoria que da sustento a pratica de ER, também
no Regulamento Competéncias Especificas do EEER se destaca a importancia do autocuidado.
A promoc¢do de capacidades adaptativas para o autocuidado, com o objetivo de maximizar a
autonomia do utente e sua qualidade de vida nos vérios processos de transicdo salide/doenca
sdo fundamentais (OE, 2010b). Assim, torna-se importante uma adaptagdo da intervengdo com

26



estratégias e avaliacdo dos resultados obtidos, obtendo ganhos em salde a nivel pessoal e
social de forma segura e eficiente (Marques-Vieira & Sousa, 2017).

Tendo por base o referido, os cuidados de ER ao utente submetido a cirurgia cardiaca
representam uma mais-valia, podendo estes profissionais de saude ser integrados nas equipas
multidisciplinares que desenvolvem e acompanham os programas de RC. Surge, portanto, a
pertinéncia de realizar o projeto de intervengdo nestes utentes no sentido de compreender
melhor qual o impacto da cirurgia cardiaca na autonomia, na seguranga do utente/familia e na
respetiva qualidade de vida.
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4. OBJETIVOS

Caraterizado o contexto onde decorreu o estagio que permitiu o desenvolvimento de
atividades e competéncias, tal como a identificacdo da problematica que se quer estudar e
aprofundar, importa definir o que se pretende atingir em termos de investigacdo assente nas
intervencdes de ER ao utente submetido a cirurgia cardiaca. Para isso, partiu-se de duas
qguestdes:

Qual a influéncia de um programa de cuidados de enfermagem de reabilitacdo na
gualidade de vida do utente submetido a cirurgia cardiotoracica?

Quais os beneficios da atuacdo precoce, do EEER ap0s cirurgia cardiotordcica, na fase | e na
transicdo com seguranca para a fase Il da RC?

Lautret, Dal Pai e Ramos (2013) referem que os objetivos sdo metas e numa investigacdo
cientifica determinam aquilo que o investigador pretende alcangar com a sua investigacao.
Tendo em linha de pensamento, as questées de partida e as competéncias comuns do
enfermeiro especialista preconizadas pela OE (OE, 2010a) e as de mestre em enfermagem
abrangidas no capitulo Il do Decreto-Lei n263 (2016), definiram-se os objetivos deste trabalho.

Objetivo geral:

e Compreender a importancia dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo na melhoria
da qualidade de vida dos utentes submetidos a cirurgia cardiaca.

E como objetivos especificos:

e Implementar um programa de Reabilitagdo Cardiaca no servigo de cirurgia cardiotora-
cica no Hospital de Santa Marta;

e Avaliar o impacto do programa de Reabilitagdao Cardiaca, baseado no exercicio fisico e
na qualidade de vida relacionada a saude, na fase | (internamento) e na fase Il (apéds al-
ta clinica);

e Comparar os resultados obtidos com os resultados de outros estudos.
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5. PROJETO DE INTERVENCAO PROFISSIONAL

5.1 Enquadramento Tedrico

Neste capitulo pretende-se mobilizar conteldos especificos e particulares, destacando-se
a doenca cardiovascular e a RC, inseridos num contexto de ER. E importante contextualizar
condutas ndo farmacoldgicas no tratamento coadjuvante do utente com patologia cardiaca,
como uma forma de otimizar a capacidade funcional e a qualidade de vida. Brewer et al.
(2011), reforcam a ideia de que na cirurgia cardiaca é fundamental a educacdo, prevencao,
reabilitacdo e tratamento nos periodos antes, durante e apds o internamento hospitalar.

5.1.1 Desenvolvimento, Intervengao e Preveng¢ao da Doenga Cardiovascular

As doencas cardiovasculares estdo na ordem do dia e sdo atualmente reconhecidas como
preponderantes nas politicas de saude das sociedades mais desenvolvidas. Dados da
Organizagdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento Econdmico (OCDE) de 2013 para a
European Society of Cardiology (ESC), sustem que estas doengas sdo a principal causa de morte
na Unido Europeia, responsaveis por 45% de todas as mortes (4 milhdes/ano), resultando em
19% de mortes em homens e 20% em mulheres (Townsend, Nichols, Scarborough & Rayner,
2015). Segundo o Programa Nacional de Doencas Cardiovasculares de 2017 e os ultimos dados
do INE de 2018, os indicadores de mortalidade associados as doengas do aparelho circulatério
mostram uma diminuicdo progressiva do nimero de ébitos. O desenvolvimento de estratégias
de intervenc¢do e de medidas preventivas nas doencgas do aparelho circulatério nos cuidados de
saude, comprovam a evolugdo positiva nos resultados estatisticos desenvolvidos pelo INE em
2018 e evidenciados no Grafico n?1, no periodo 2011-2016.

Os fatores de risco para a doenga cardiovascular assumem um papel importante na
instalacdo e desenvolvimento da patologia cardiaca, tal como nas co morbilidades inerentes,
sendo um dos focos de atencdo para as principais entidades e organizacdes ligadas a saude
(Townsend et al., 2015).

Segundo Sandesara et al. (2015), 75% a 90% da incidéncia de doenga arterial corondria
numa determinada populacdo, deve-se a exposicdo dos principais fatores de risco na doenca
cardiaca, tais como: inatividade fisica, habitos alimentares inadequados e hdbitos tabdgicos.
Assumida esta importancia, a WHO definiu como metas para 2025 o controlo no aumento do
nimero de pessoas com obesidade e diabetes, uma redugdo em 10% na prevaléncia da
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inatividade fisica, de 30% no consumo médio de sal, de 30% de fumadores, e de 25% na
prevaléncia da hipertensao (WHO, 2014).

Gréfico n2: 1 — Taxa de Mortalidade (% do total) por algumas causas em Portugal de 2011-2016
e EU-28 de 2011-2015
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Fonte: DGS, 2018, p.11

Cada um dos fatores de risco, inatividade fisica, habitos alimentares inadequados e habitos
tabagicos assumem um papel preponderante na saude das pessoas em determinada
populacdo (Carrageta, 2017), sendo preciso uma analise detalhada de cada um deles. Os niveis
de inatividade fisica tém vindo a aumentar de forma gradual, sendo ja considerada pela WHO
o quarto fator de risco de mortalidade a nivel mundial (Santa-Clara et al., 2015). De acordo
com Herdy et al., (2014) existem evidéncias de que tanto o exercicio formal, como o informal,
em niveis de atividade fisica adequados, se associa a uma diminui¢do significativa da taxa de
mortalidade em pessoas com ou sem doenca coronaria. Tendo em conta a prevaléncia das
mesmas e sabendo que a pratica regular de atividade fisica e o exercicio em niveis adequados
garantem beneficios de salde na pessoa com doenca cardiovascular, torna-se fundamental a
prevencdo secundaria com incentivo a estilos de vida mais ativos. Na RC, a prevencdo através
de informacao privilegiada e de qualidade aos utentes com patologia cardiaca, possibilita que
estes recuperem e mantenham um 6timo nivel fisioldgico, social e emocional (Santa-Clara et
al., 2015).

Outro fator de risco na doenga cardiovascular sdo os habitos alimentares inadequados. Um
estudo realizado pelo Global Burden of Diseases (2016), refere que a alimentacdo dos
portugueses é o vetor mais influente na perda de anos de vida saudavel, sendo a ingestdo
excessiva de sal o comportamento alimentar que mais contribui para esta perda. A redugao do
consumo de sal na alimenta¢dao, um dos objetivos da prevenc¢do de doencgas cardiovasculares e
na consecucdo deste objetivo, é essencial na intervencdo dos profissionais de saude,
nomeadamente dos EEER. No Programa Nacional de Doengas Cardiovasculares de 2017,
estabeleceu-se como uma das metas para o ano de 2020, reduzir o consumo de sal entre 3% a
4% ao ano na populagdo portuguesa (DGS, 2017). Além deste objetivo, este programa reporta-
se a intervencgles especificas como a criagdo de equipas multidisciplinares em educagao
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alimentar que possam promover iniciativas e projetos facilitadores da disseminacdao de boas
praticas alimentares, a participacdo em grupos de trabalho de forma a estabelecer um plano
integrado em centros de RC para uma melhoria da qualidade de vida apds evento e
intervencdo cardiovascular (DGS, 2017).

Em relagdo aos hdbitos tabdgicos, o aumento do risco de doenca cardiovascular nas
pessoas que fumam é significativo. De acordo com Piepoli et al. (2016), a taxa de tabagismo
estd em declinio na Europa, mas o habito de fumar ainda é muito comum. Ponikowski et al.
(2016) também confirmam esta informacao sublinhando que o consumo se mantém, sendo a
taxa crescente em mulheres, adolescentes e naqueles que sdao socialmente desfavorecidos.

E do conhecimento em satde, que o tabagismo promove o desenvolvimento do processo
de aterosclerose e de trombose, afetando também a funcdo endotelial, plaquetdria,
vasomotora (Piepoli et al., 2016). De acordo com Kotseva et al. (2015) o estudo EUROASPIRE IV
mostrou que 16% dos utentes com doenga cardiovascular mantiveram habitos tabdagicos apds
um tempo médio de seguimento de 16 meses, e que quase metade dos participantes
fumadores no momento do episédio corondrio era fumador persistente. Estes dados
mostraram que a intervengdo assente na prevencdo de doenca cardiovascular é fundamental e
passa pelo incentivo a cessac¢do tabdagica.

Segundo referem Piepoli et al. (2016) nas guidelines emitidas pela ESC, a intervencdo
profissional nos utentes com habitos tabdgicos pode ser individualizada ou em grupo,
beneficiando do apoio da familia e dos profissionais de saude. Uma das estratégias a adotar
como rotina para a cessagao tabagica é definida como os cinco “AS”, ou seja, A-ASK
(questionar acerca do status do fumador e oportunidades), A-ADVISE (aconselhamento), A-
ASSESS (avaliacdo de dependéncia), A-ASSIST (suporte farmacoldgico e/ou programas de
apoio), A-ARRANGE (cronograma de plano) (Piepoli et al., 2016). Esta é uma estratégia de
custo-efeito muito rentdvel e segura no que respeita a prevencdo de episédios cardiacos,
assumindo o elevado custo do respetivo tratamento (Piepoli et al., 2016).

Outros dos fatores de risco preponderante para a doenga cardiovascular é a IC. A
prevaléncia de IC “depende da definicdo aplicada, mas é aproximadamente 1 a 2% da
populagdo adulta em paises desenvolvidos, subindo para 10% entre as pessoas com idade de
70 anos” (Ponikowski et al., 2016, p.2138). O tratamento da IC deve ser primeiramente
medicamentoso como forma de aliviar os sintomas como a angina de peito (Ponikowski et al.,
2016). A atividade fisica e o exercicio fisico assumem um papel fulcral no controlo da IC (Santa-
Clara et al., 2015). Mas se mesmo assim ndo resultar ou se a fracdo de ejecdo do ventriculo
esquerdo for inferior ou igual a 35%, opta-se pela cirurgia de revascularizagdo do miocardio,
com recomendacdo classe |, nivel A (Ponikowski et al., 2016). A cirurgia também é
recomendada quando se verifica estenose significativa esquerda e estenose das artérias
descendente anterior esquerda e circunflexa esquerda (Ponikowski et al., 2016).
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5.1.2 Reabilita¢ao Cardiaca

A RC é reconhecida pela American College of Cardiology (ACC), American Heart Association
(AHA) e pela ESC como elemento central no cuidado ao utente com doencga cardiaca, onde o
exercicio fisico assume um papel de terapia consistente (Anderson et al., 2016). Um programa
de RC é definido como sendo sistematico, fundamental no processo de recuperacdao apds
determinado evento cardiaco (Thomas et al., 2018). Este, visa a promog¢do de habitos de vida
saudaveis, a monitorizacdo de sinais e/ou sintomas de alerta (por vezes recorrentes) sob a
supervisao dos profissionais de saude, e também uma abordagem criteriosa as respetivas co
morbilidades inerentes (depressao, diabetes mellitus, hipertensdo) (Thomas et al., 2018).

De acordo com a American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation
(AACVPR), os programas de RC sdo divididos em quatro fases principais: a fase | que decorre ao
longo do internamento apds um episddio cardiaco; a fase Il nos primeiros meses depois do
evento até perfazer um ano com um programa em regime de ambulatério; a fase Ill e IV com
um programa a longo prazo apontando para a manutenc¢do de um estilo de vida saudavel
(AACVPR, 2007).

A RC contempla um programa estruturado de exercicios fisicos com as componentes de
educacdo para a saude, de prevencdo e de otimizacdo da capacidade funcional dos utentes
com patologia cardiaca (Lima et al, 2016). Nos utentes submetidos a cirurgia de
revascularizacdo do miocdrdio, sdo varios os obstaculos para o inicio de um programa de RC,
apesar da comunidade cientifica referir que sdo varios os beneficios aquando um inicio
precoce e estruturado (Hillis et al., 2011). Desde logo os beneficios econdmicos, podendo
obter-se, segundo Hillis et al. (2011), uma reducdo de 739 ddlares per capita na taxa de
internamento de utentes que frequentaram programas de RC em comparagdo com outros que
ndo participaram nesses programas.

Além dos beneficios referidos, a AHA e AACVPR defendem uma progressdo do exercicio
aerdbio de intensidade moderada a vigorosa em conjunto com o treino de resisténcia para
obtencdo de melhorias na capacidade funcional, forga fisica, fatores de risco cardiaco e
qualidade de vida (Price et al., 2016).

Herdy et al. (2014) sublinham que, é na fase | da RC que surge a oportunidade de
promover uma mudanga no estilo de vida com novas propostas e rotinas, com o
desenvolvimento de uma prevencgdo segura e controlo dos fatores de risco. Na cirurgia de
revascularizacdo do miocardio, o programa é iniciado no periodo antes da intervencdo com
exercicios respiratérios e alongamentos, com o objetivo de reduzir as complica¢Ges inerentes a
cirurgia. Apds estabilizagdo hemodindmica, a movimentacdo precoce é essencial com
exercicios de baixa intensidade, passivos e ativos, progredindo para o caminhar no corredor e
posteriormente subir/descer escadas até a alta hospitalar (Herdy et al.,, 2014). O exercicio
adequado para os utentes internados continua a ser aquele que melhor se adequa a cada um,
tendo em atengdo vdrios aspetos como sendo: os antecedentes pessoais de saude, a situagdo
clinica atual, e os sintomas presentes (American College of Sports Medicine (ACSM), 2014).
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Apds a alta clinica, “os programas de RC podem comecar o mais precocemente possivel”
(ACSM, 2014, p.240). Na fase Il da RC, torna-se importante uma adaptacdo do utente as
vertentes fisica, emocional e social para um retorno progressivo e seguro as atividades de vida
diaria (AVD’s). Para Tavares, Madeira, Henriques, Almeida e Nuno (2013), é essencial antes da
alta hospitalar sensibilizar os utentes sobre a importancia do exercicio no seu bem-estar fisico
e psicossocial, através de um planeamento estruturado do exercicio fisico. Esta avaliacdo e
planificacdo permitem delinear os exercicios atendendo a intensidade, duracdo e frequéncia
das atividades prevenindo assim possiveis lesGes musculo-esqueléticas ou complicacdes
hemodinamicas (Tavares, Madeira, Henriques, Almeida & Nuno, 2013). Pode-se entdo referir
que, na fase Il se pretende que o utente com patologia cardiaca retome uma vida ativa e
auténoma recuperando um bom nivel fisiolégico e psicossocial, assumindo assim esta medida
como parte integrante do seu tratamento (Tavares et al., 2013).

Os principais objetivos da fase Il da RC consistem: no desenvolvimento de um programa
efetivo e seguro baseado no exercicio fisico e um estilo de vida ativo, na supervisdo e
monitorizagdo personalizada de cada situagdo clinica, na comunicagdo e esclarecimento do
cuidador/familia sobre os dados clinicos do utente para uma gestdo adequada da situagdo
clinica, no incentivo para atividades recreativas desejadas com respetivo ajuste a cada caso em
concreto, e na promocio de sessbes de educacdo para a saude ao cuidador/familia por forma
a haver uma prevencgao secundaria eficaz (ACSM, 2014).

Como foi referido anteriormente, a RC engloba as componentes fisica, psicossocial e
educacional responsaveis pelas possiveis adaptacées fisioldgicas e cardiovasculares, e que
servem de base para um programa de exercicios individualizado. Embora, praticamente todos
os sistemas fisioldgicos e metabdlicos do corpo funcionem de maneira coordenada a fim de
produzir energia para o musculo aquando o exercicio, o sistema cardiopulmonar é aquele que
assume o principal papel na resposta ao mesmo (AACVPR, 2007). O sistema cardiovascular
responde ao exercicio com alguns ajustes e maior redistribuicdo do débito cardiaco, para que
os musculos ativos possam receber um aporte sanguineo apropriado de acordo com as
necessidades metabdlicas, sendo o calor produzido pelos musculos dissipado e o volume de
sangue levado para o cérebro e o coragdo mantido (AACVPR, 2007).

Este ajuste do sistema cardiovascular durante o exercicio deve-se a uma intensidade
suficiente para acelerar o ritmo cardiaco e permitindo ao utente respirar mais profundamente,
ativando quer a circulagdo quer a respiracdo (Carrageta, 2017). A resposta hemodinamica
inicial ao exercicio passa pelo aumento da frequéncia cardiaca (FC), ou seja, o fluxo simpatico
para o coracdo e para 0s vasos sanguineos sistémicos aumenta a medida que o fluxo vagal
diminui (AACVPR, 2007). Dos dois principais componentes de débito cardiaco, a FC e o volume
de ejecdo, a FC é a responsdvel pela maior parte do aumento do débito cardiaco durante o
exercicio, sobretudo em niveis mais elevados, “aumentando de forma linear com a carga de
esforgo e a captagdo do oxigénio” (AACVPR, 2007, p.75).

As alteragdes hemodinamicas apds uma sessdo de exercicio devem-se a varios motivos,
nomeadamente, a diminuicdo da FC de repouso e da carga de esforco submaxima, ao aumento
do volume sanguineo, ao fortalecimento do ténus muscular, e a eficacia na redistribuicdo do
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fluxo sanguineo disponivel atendendo ao aumento da capacidade vasodilatadora (AACVPR,
2007). Durante a sessdo de exercicio a FC é fundamental para determinar a intensidade do
treino, recorrendo a FC de reserva através da férmula de Karvonen (Herdy et al.,, 2014).
Efetivamente, a FC mdxima é inalterada ou pode estar ligeiramente reduzida apds uma sessao
de exercicios, sendo que a FC de repouso muitas vezes pode diminuir devido a um aumento do
ténus parassimpatico (AACVPR, 2007). Ou seja, a FC fica diminuida em qualquer carga de
esforco submaxima apds o treino, sendo que no utente com doenca arterial coronaria, esta é
uma das mais importantes adaptac¢Oes ao exercicio (AACVPR, 2007).

Além da FC a pressdo arterial (PA) também sofre alteracbes com o exercicio fisico
(AACVPR, 2007). Os exercicios de for¢ca muscular associados aos exercicios dinamicos tém
demonstrado beneficios (classe I, nivel de evidéncia B) no controlo e otimiza¢do da PA apds a
terceira semana do inicio do programa (Herdy et al., 2014). Atendendo ao mecanismo de
Frank-Starling (todo o sangue que volta para o coracdo é ejetado durante a sistole quando os
tecidos exigem mais oxigénio durante o exercicio), o retorno venoso aumenta provocando
uma contra¢cdo mais vigorosa e uma melhoria da capacidade de alongamento do ventriculo
como resposta a um dado volume de sangue (AACVPR, 2007).

O periodo de alongamento (retorno a calma) permite uma recuperacao gradual da FC e da
PA, tal como a eliminacdo dos produtos finais metabdlicos dos musculos usados na fase mais
intensa do exercicio (ACSM, 2014).

O exercicio fisico é seguro e eficaz para a maioria dos utentes com doenca cardiovascular,
no entanto, em todos os utentes deve ser avaliado o risco de ocorréncia de evento cardiaco
durante o programa de exercicio (ACSM, 2014). Esta avaliacdo deve ser realizada antes,
durante e depois de cada sessdo de RC, conforme considerado apropriado pela equipa
multidisciplinar, incluindo: FC, PA, Peso (1 vez por semana), sintomas ou evidéncia de
alteracOes do estado clinico (dispneia em repouso, tonturas, palpitacdes, pulso irregular,
desconforto no peito), intolerdncia ao exercicio, alteragdo do regime terapéutico, considerar a
vigilancia com ECG ou a telemonitorizagdo atendendo ao status de risco de cada utente
(ACSM, 2014).

O exercicio agudo é um importante meio pelo qual se pode avaliar a fisiologia subjacente
as doengas cardiovasculares e pulmonares. A documentacdo da resposta fisioldgica ao
exercicio é importante para o desenvolvimento de um programa de exercicios individualizado.
Estudos que tem vindo a ser realizados desde os anos 60 documentam as modificagdes
fisioldgicas benéficas conseguidas com a RC (AACVPR, 2007). Estas adaptacGes permitem que o
utente se torne “mais eficiente na producdo, distribuicdo e no uso de energia para o esforco
muscular e no alivio dos sintomas associados as varias condi¢gbes cardiovasculares e
pulmonares”, permitindo retomar o mais precoce possivel a sua vida diaria (AACVPR, 2007,
p.82).

Contudo, na opinido de Herman, Liebergall e Rott (2013) estes programas tém sido
subutilizados, apesar da comunidade cientifica referir que estas medidas ndo farmacolégicas
permitem melhorias significativas na qualidade de vida da pessoa com doenca cardiovascular,

diminuindo substancialmente a morbilidade e a taxa de mortalidade. Por outro lado, existem
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variaveis e barreiras que influenciam a adesdo das organizag¢des, das instituicoes e dos utentes
aos programas de RC. As principais barreiras percebidas pelos utentes e, portanto, a ter em
linha de conta, estdo relacionadas com aspetos familiares, com o nivel de conhecimento, com
o estado de saude, e com as dificuldades no transporte (Lima et al., 2016). As organizacdes e
respetivos decisores politicos, tal como as instituicdes, assumem um papel importante na
consolidacdo e consciencializacdo dos beneficios de programas de RC no desenvolvimento
econdémico e social, assim como o investimento publico dirigido e a simplicidade no processo
de acesso, justificando projetos desta natureza.

5.1.3 Enfermagem de Reabilitagdo e a Cirurgia Cardiaca

Atendendo ao que ja foi referido, pode depreender-se a importancia significativa que os
cuidados de ER assumem na assisténcia ao utente submetido a cirurgia cardiaca, devendo-se o
sucesso de todo este processo a intervencdo de uma equipa multidisciplinar consistente com
as atuais diretrizes de pratica clinica (Thomas et al., 2018). Os EEER, tal como refere Silva et al.
(2017), pelo cariz de proximidade que tém com os utentes, assumem um posicionamento
estratégico para orientar e verificar com regularidade a motivacdo e a implementacdo dos
planos delineados (Silva, Nobrega, Chaves, Nogueira & Arriaga, 2017). Este papel dos EEER no
incentivo a atividade fisica promove estilos de vida mais sauddveis, constituindo uma
oportunidade para a intervengao em algumas areas prioritarias a nivel nacional, destacando-se
o sedentarismo (Silva et al., 2017).

As intervengdes dos EEER sdao fundamentais em todo o programa de RC, tendo como um
objetivo permanente o bem-estar e qualidade de vida do utente submetido a cirurgia cardiaca.
Segundo Camdes et al. (2016), a qualidade de vida relacionada a saude é a percecdo que a
pessoa tem da sua saude, espelhando o seu bem-estar subjetivo nos dominios fisico,
emocional, mental e social (Camdes et al., 2016). Havendo a necessidade de perceber a real
condicdo de salude das popula¢Oes, e tendo por base a definicdo de qualidade de vida, a
monitoriza¢do da mesma é um importante indicador sobre a condi¢dao atual de saude. Tal
como refere Barolia, Ali, Jaffar e Sami (2012), nos ultimos anos houve um aumento rapido e
significativo na avaliagdo da qualidade de vida nos utentes com doenca cardiaca coronaria. A
preocupagdo com a avaliagdo deste indicador é segundo Osorio et al. (2014) fundamental, pois
a sua avaliacdo nos periodos pré e poés-operatérios dos utentes submetidos a cirurgia de
revascularizacdo do miocardio, pode possibilitar a identificacdo de aspetos que podem ser
alterados e que podem interferir diretamente na percec¢do individual de saude.

De acordo com Brewer et al. (2011), o periodo pré-operatério que antecede a cirurgia de
revascularizacdo do miocardio é fulcral, pois influencia de forma preponderante a recuperacdo
apds o procedimento cirdrgico. Por isso, a avaliacdo do utente proposto para cirurgia é
obrigatédria, de forma a alcancar as metas preconizadas pelas guidelines atuais e aquelas de
cariz individual. A avaliacdo baseia-se no exame objetivo e nas dimensdes fisica, funcional e
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psicossocial da pessoa, permitindo maximizar a independéncia da pessoa/familia e capacita-la
para o autocuidado (Hoeman, 2011). Além desta avaliacdo inicial, um outro elemento da
intervencdo no periodo pré-operatério, passa pelo ensino e educacao relacionados com os
fatores de risco e cuidados a ter apds a cirurgia em analise. Segundo Brewer et al. (2011), a
componente educativa nos utentes em programa de RC deve incluir a sua habilitacdo e
respetiva familia/cuidador como membros efetivos da equipa. Estes dois aspetos determinam:
o estilo e necessidades de aprendizagem de cada um, antecipando-lhes a trajetéria da doenga;
os conteldos relacionados com a doenca fisiopatologia, procedimentos, equipamentos,
precaucdes, e cuidados a ter; as orientacdes ou instrucdes especificas como as relacionadas
com atividade permitida e formas corretas de empurrar ou puxar objetos; as AVD’s e correta
gestdo do regime medicamentoso (Brewer et al.,, 2011). Achttien et al. (2013, p.430)
sistematizam os aspetos a serem abordados como sendo: “o diagndstico, as co-morbilidades, a
gestdo do regime terapéutico, o processo de internamento e os exercicios de RFR”. Estes
exercicios previnem possiveis complica¢cGes inerentes a cirurgia cardiaca, logo a reducdo do
tempo de internamento hospitalar. As complicacbes mais frequentes sdo as de origem
pulmonar como as atelectasias e pneumonia, pneumotdérax e derrame pleural (Winkelmann et
al., 2015).

No pds-operatdrio, e de acordo com as guidelines de ACC/AHA (Thomas et al., 2018), a
intervencdo do EEER na fase | da RC assenta na execucdo e treino de técnicas de RFR
(destacando-se os exercicios de expansado tordacica, ciclo ativo das técnicas respiratdrias, tosse
assistida, “huffing”), nos cuidados a ter com a esternotomia, na realizacdo de exercicios
dindmicos com base na avalia¢do individual, e um plano educacional adequado a nova situagao
de saude (Achttien et al., 2013). A RFR é essencial na drenagem de secre¢des, mobilizacdo
ativa e passiva dos membros superiores para profilaxia e tratamento de derrame pleural e
atelectasias, diminuicdo da dor e do risco associado a imobilidade (Marques-Vieira & Sousa,
2017, p.385). Portanto, o objetivo da intervencdo individualizada em ER nos utentes
submetidos a cirurgia de revascularizagdo do miocardio como noutras situagdes do foro
cardiaco, é uma adequada consciencializagdo de sintomas e a readaptacdo ao esforco para
poder regressar a comunidade.

Achttien et al., (2013) defendem que ainda no pds-operatdrio, mas ja na fase Il da RC, a
avaliacdo do utente e do respetivo plano de recuperacgdo deve ser realizado por um elemento
da equipa multidisciplinar. Contudo Silva et al. (2017), a partir da revisdo sistematica que
realizaram, sustentam que essa avaliacdo deve conduzida pelos enfermeiros pois estes “estao
em posicdo privilegiada nas unidades de salde, pela sua relagdo com as pessoas,
desempenhando por isso um papel central na promogao da saude e prevencdo da doenga”
(Silva et al., 2017, p.95). Em ambulatério, apds a avaliagdo e levantamento dos diagndsticos de
enfermagem, sdo decididas quais intervencdes indicadas para cada utente, atendendo a
cirurgia realizada, a sua capacidade fisica, dados hemodinamicos, aspetos psicossociais e
emocionais (Achttien et al., 2013). A interven¢do do EEER nesta fase da RC com recurso a uma
monitorizagdo proxima e por vezes digital, consegue-se uma maior eficacia e objetividade,
constituindo assim uma estratégia na promocao da atividade fisica (Silva et al., 2017).

36



5.2  Percurso Metodoldgico

De acordo com Miranda (2009, p.33) “uma investigacdo pode ser definida como sendo o
melhor processo de chegar a solugdes fidveis para problemas, através de recolhas planeadas,
sistematicas e respetiva interpretacdo de dados”. A investigacdo é da maxima importancia
para melhorar o saber, e no que se refere ao conhecimento sobre a problematica deste
trabalho, os beneficios dos cuidados especializados de ER ao utente submetido a cirurgia
cardiaca, ndo existe muita evidéncia, pelo que se justifica um estudo de caracteristicas
exploratdrias. Lautret et al. (2013) defendem que, este tipo de investigacdo é apropriada
guando se conhece pouco sobre o fendmeno, o modo como este se manifesta ou quais os
fatores que podem estar relacionados com ele. Este é também um estudo de natureza
quantitativa, pois, de acordo com Fortin (2009) utilizou um processo sistematico de colheita de
dados observaveis e quantificaveis; os resultados obtidos dos utentes foram quantificados;
existe objetividade em todo o processo; verificando-se desenvolvimento e validacdo de
conhecimento (Fortin, 2009).

Nos estudos exploratérios de acordo com Lautret et al. (2013), os objetivos especificos
devem ser as estratégias para alcancar o objetivo geral do trabalho. Assim e tendo em conta os
objetivos pretendidos, implementar um programa de RC no servico de cirurgia cardiotoracica
no Hospital de Santa Marta, avaliar o impacto do programa de RC, baseado no exercicio fisico
e na qualidade de vida relacionada a saude, na fase | (internamento) e na fase Il (apds alta
clinica) e comparar os resultados obtidos com os resultados de outros estudos, a populagéo foi
compreendida por, todos os utentes do servico de Cirurgia Cardiotoracica do Hospital de Santa
Marta nas varias valéncias que o constituem: Consulta Externa, UCI, Bloco Operatério, e
Enfermaria, sendo a populagdo alvo os utentes do servigo referido submetidos a cirurgia
cardiaca. A amostra foi constituida por onze utentes propostos e submetidos a cirurgia de
revascularizacgdo do miocardio. Considera-se assim, uma amostra ndo probabilistica e de
conveniéncia, por se tratar de utentes que respondem aos critérios de inclusdo, que estdo no
local certo no momento certo e de facil acesso (Fortin, 2009).

Dos onze utentes submetidos a cirurgia de revascularizagdo do miocardio, cinco eram do
sexo feminino e seis do masculino, com idades que variaram entre os cinquenta e quatro aos
setenta e sete anos de idade. Atendendo aos critérios preconizados pela AHA para o exercicio
e a avaliagdo do risco clinico de seguranga pds-evento pela AACVPR, os critérios de inclusao
dos utentes no estudo foram os seguintes:

e Utentes propostos e/ou submetidos a cirurgia de revascularizagdo do miocardio com
idade superior a 18 anos;

e Utentes com risco baixo ou moderado de episddio cardiaco; classe B para a participa-
¢do e supervisdo de exercicio fisico; com uma fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo
superior a 40%;

e N3o se verificarem sinais e/ou sintomas apods cirurgia de revascularizacdo do miocar-
dio;
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e Utentes com insuficiéncia cardiaca crdnica estavel (classe I-1ll segundo New York Heart
Association); HTA controlada, sem arritmias, sem alteragdes motoras ou psiquicas, e
apos aceitacdo do consentimento informado.

Os instrumentos de colheita de dados para a documentacdao do EEER constituem uma
ferramenta essencial para a melhoria continua do cuidar, sendo um suporte para a tomada de
decisdo (OE, 2016). Efetivamente, a avaliacgdo com instrumentos préprios e a importancia
deste tipo de avaliacdo no planeamento dos cuidados de ER permite a prestacdo de cuidados
especializados tal como a sua continuidade, e “o desenvolvimento de projetos de investigacdo
gue se possam assumir como boas praticas e ser replicados” OE (2016, p.3).

Atendendo ao preconizado pela OE referido no paragrafo anterior e as recomendacgées
relativas ao exercicio fisico pelas guidelines da ACSM de 2014, foram utilizados os seguintes
instrumentos de avaliacdo: Teste de Marcha de 6 minutos (TM6m); Escala de Borg Modificada;
valores hemodinamicos: PA, FC e Dor (Escala numérica); e Short Form Health Survey 36 (SF-
36V2).

Caraterizando cada um dos instrumentos referidos, foi utilizado o TM6m durante o
internamento, com o objetivo de “avaliar o esforco submaximo indicando a capacidade de
realizacdo das AVD’s tal como a avaliacdo objetiva de sintomas e da capacidade funcional para
o exercicio” (OE, 2016, p.55) dos utentes submetidos a cirurgia de revascularizagdo do
miocardio. Este foi aplicado no corredor da enfermaria, que se carateriza por ser plano e largo
com um comprimento de 50 metros. O utente foi informado que iria caminhar no corredor de
acordo com as suas capacidades durante seis minutos, e que podia parar para descansar
sempre que necessario (recorrendo a Escala de Borg Modificada para avaliagdo da percegdo
subjetiva do esfor¢o). Os sinais vitais foram avaliados e registados durante a realizagdo do
teste, nos periodos inicial, intermédio e final, tal como a distancia percorrida.

Por sua vez, a escala de Borg Modificada para a avaliacdo da percecdo subjetiva de esfor¢o
permitiu determinar em tempo real um limite seguro para o treino ao longo do programa
desenhado (OE, 2016). E “(...) uma escala de 10 pontos onde a intensidade da sensac3o de
esforgo (...)” é traduzida em nuimeros associados a uma intensidade do mesmo, que vai desde
0 “muito, muito leve " até 10 “muito, muito forte (OE, 2016, p.45). Foi pedido ao utente,
durante as sessGes do programa que indicasse um ndimero que correspondesse a sensacao de
esforco percebido num determinado momento do exercicio.

Os parametros hemodinamicos sdo também essenciais na vigilancia do decorrer do
exercicio, tal como na consciencializacdo dos beneficios de saude alcancados pela pratica
regular de atividade fisica (Winkelmann et al., 2015). Os parametros vitais, tal como a PA, FC, e
dor sdo indicadores clinicos da condicdo fisiolégica da pessoa, pelo que a sua monitorizagao é
fundamental (OE, 2018). A PA e FC alteradas condicionam e sdo condicionadas pela ventilagao,
podendo a taquicardia surgir durante a realizacdo do exercicio (OE, 2018). O exercicio em
utentes internados, depende em grande parte dos antecedentes pessoais de saude e da
situacdo clinica, pelo que a perce¢do subjetiva do esforco (como referido no paragrafo
anterior) é complementada pela FC na avaliagdo da intensidade do exercicio (ACSM, 2014). A
dor também foi monitorizada e avaliada ao longo das sessGes, atendendo ao fato de ser
definida como uma experiéncia individual, e por isso a necessidade de ser controlada antes ou
durante a intervencdo dos EEER, sendo indicativo para suspensdo dos exercicios/técnicas (OE,
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2018). De acordo com as guidelines recomendadas pela ACSM (2014), a monitorizacdo da dor
deve ser incluida nos programas de exercicio uma vez que pode fornecer informacgdes clinicas
Uteis (destacando a dor tordcica, a sensacao de queimadura, um desconforto, dor na perna).

A avaliagdo da qualidade de vida relacionada a saude foi obtida através da aplicagdao do
questionario SF-36V2 (Anexo n? 1). Foi escolhido este instrumento, por ser um questionario
multidimensional que se baseia em dois componentes fulcrais na avaliacdo do estado de saude
do utente submetido a cirurgia de revascularizacdo do miocdrdio: saude fisica e saide mental.
Estas duas componentes traduzem-se em duas medidas que se subdividem em oito
dimensdes, ou seja, a medida sumaria fisica (MSF) que compreende as dimensGes de Funcdo
Fisica (FF), Desempenho Fisico (DF), Dor (DR), Saude Geral (SG), e a medida sumario mental
(MSM) as dimensdes Vitalidade (VT), Funcdo Social (FS), Desempenho Emocional (DE) e Saude
Mental (SM) (Ferreira, Ferreira & Pereira, 2012). Foi preenchido em dois momentos, ou seja,
pelo préprio utente aquando a consulta de enfermagem no pré-operatério e um més apds a
cirurgia por contato telefédnico. A pontuacdo surge relacionada a cada dimensdo, sendo
apresentada numa escala de 0 a 100 que corresponde respetivamente do pior ao melhor
estado de saude. Este instrumento de medicdo do estado de saude e qualidade de vida das
pessoas estd validado em Portugal, atualizado pela versao 2 com trinta e seis perguntas, sendo
um dos mais utilizados neste ambito (Ferreira et al., 2012).

A anadlise estatistica dos dados foi realizada através do programa Statistical Package for
Social Sciences. Para esta analise, e atendendo a descricao das variaveis em estudo, recorreu-
se a medidas de tendéncia central (média), medidas de dispersdo (desvio padrdo) e medidas
da forma de distribuicdo dos elementos da amostra (medidas de assimetria e achatamento)
(Pestana e Gajeiro, 2008). Para a analise inferencial, avaliando a resposta ao programa de RC,
comparamos os outcomes no inicio e final do programa.

A estatistica ndo paramétrica é utilizada como alternativa aos testes paramétricos, quando
as condicbGes de aplicagdo destes, nomeadamente a homogeneidade de varidncias, ndo se
verifica (Maroco, 2007). Para prosseguir para analise dos dados através dos testes
paramétricos é necessario avaliar as implicacdes da violagdo dos pressupostos (Maroco, 2007).
Portanto, e aquando a aplicagdo do teste de Kolmogorov-Smirnov (teste ndo paramétrico)
baseado na hipdtese da influéncia do programa de RC delineado, verificou-se que as varidveis
seguem uma distribuicdo normal.

Assim, quanto a estatistica paramétrica, utilizamos o teste-t de Student para amostras
independentes de 2 medidas independentes. A média e o desvio padrao foram calculados para
todas as varidveis em estudo, utilizando o Independent Samples T-Test. Salientamos ainda que,
em toda a analise estatistica, assumimos 0,05 como valor critico de significancia para os
resultados dos testes estatisticos, rejeitando-se a existéncia de associa¢des/diferencas quando
a probabilidade do erro for superior a este valor.
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5.2.1 Consideragdes de Ordem Etica

Assegurando as consideracdes éticas desde o inicio do processo, uma vez que este estudo
estd inserido no dominio da salude e, portanto, envolvendo pessoas, foram acautelados alguns
principios. E verdade que a enfermagem é uma das profissdes mais ligadas & pessoa humana e,
portanto, a exigéncia de uma atitude ética estd sempre presente (Renaud, 2010). Destaque
para o cuidado em saude enquanto EEER, pois incorporam de modo privilegiado a atitude ética
do encontro e que segundo Renaud (2010, p.5), “visam o crescimento da pessoa humana, ou a
ajuda do utente nas suas situacdes de maior vulnerabilidade”. Efetivamente, no contexto da
pratica de ER emergem direitos, deveres e o respeito por valores quer no cuidado a pessoa
doente, quer no contexto das relacdes multidisciplinares” que dever ser atendido nas decisdes
ético-deontoldgicas (Morgado et al., 2014, p.116).

Depois de submetido a comissdo de Etica da Universidade de Evora, o consentimento
informado por escrito (Anexo n? 2) foi assinado por cada um dos utentes participantes do
programa, depois da aprovacao do respetivo projeto de intervencao pelo Conselho Cientifico
da Escola Superior de Enfermagem Sao Jodo de Deus. O projeto foi também aprovado pelos
responsaveis da especialidade de cirurgia cardiotoracica daquela unidade hospitalar (Anexo n2
3), e como sendo uma mais-valia na qualidade de vida do utente submetido a cirurgia de
revascularizacdo do miocardio. Foi mantido o respeito e confidencialidade pelas informacgdes
pessoais, com uso dos dados recolhidos apenas a nivel académico, mantendo o anonimato dos
participantes. Além de manter o anonimato e a confidencialidade, os direitos dos utentes em
relacdo a privacidade também foram mantidos. Os questionarios SF 36V2 foram preenchidos
pelos proéprios participantes, em privado, durante o internamento. Apds a alta clinica, estes
foram preenchidos pelo autor do estudo durante o contato telefénico numa sala privada
daquela unidade hospitalar.

5.2.2 Programa de Enfermagem em Reabilitagdo no Utente Submetido a Ci-

rurgia Cardiaca

Como ja referido previamente, a participagdo num programa de RC é fundamental na
diminuicdo da taxa de mortalidade tal como no reinternamento hospitalar. Foi, portanto,
construido um programa de RC assente no que é preconizado pela ACSM (2014) para o
periodo de intervencdo a decorrer na fase | (Quadro n21), com as sessbes realizadas e
supervisionadas no servico de cirurgia cardiotordcica do Hospital de Santa Marta no periodo
de internamento. Este foi aplicado durante dois meses, ou seja, no més de outubro e
novembro de 2017, numa média de trés vezes por semana.

Na consulta de enfermagem de pré-operatério foi fornecido um conjunto de informacdo
relativamente ao processo hospitalar inerente a cirurgia cardiaca, ao programa de RC, aos
cuidados a ter aquando a alta e esclarecimento de possiveis duvidas. Nesta consulta foi feita
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uma avaliacdo individual, que tal como sugere Marques-Vieira e Sousa (2017) compreendeu a
histdria clinica e exame fisico; e a identificacdo dos fatores de risco associados; a informacao
de tracado eletrocardiografico; e o nivel de risco e o status ocupacional (Marques-Vieira &
Sousa, 2017).

No periodo pds-operatdrio, vinte e quatro horas depois da cirurgia e com estabilidade
hemodinamica assegurada, os utentes foram reavaliados e iniciada a primeira sessdao de RC na
UCI. Nessa primeira intervencao, foi feita uma sustentagao da informacao, explicados os varios
exercicios a realizar (exercicios de RFR, exercicios ativo-assistidos), e os cuidados a ter apds a
cirurgia. Aquando a realizacdo dos exercicios referidos e segundo Price, Gordon, Bird e Benson
(2016), deve-se evitar a elevagdao dos membros superiores além dos 9092 nestes utentes que
foram submetidos a cirurgia cardiaca, devido a instabilidade da esternotomia.

Ao segundo dia apds a cirurgia, os cuidados de higiene pessoal ainda no leito, realizado o
primeiro levante, tal como os exercicios de RFR e o treino de equilibrio estatico e dindmico.

Ao terceiro dia de cirurgia e de acordo com o protocolado os utentes foram transferidos
para a enfermaria, onde os cuidados de higiene foram realizados no duche com o utente
sentado, realizaram-se exercicios de RFR, com pequenos passos junto a unidade.

Ao quarto dia os cuidados de higiene foram ja no duche e deu-se inicio a marcha assistida
no corredor da enfermaria. Segundo a ACSM (2014) ao quarto dia preconiza-se uma distancia
curta a moderada (15-152 metros).

Ao quinto dia o utente ja pode subir e descer dez lances de escadas, se se sentir
confortdvel e confianga para tal. No quadro n2l apresenta-se sistematizado o programa de
cuidados de enfermagem de reabilitacdo cardiaca na fase I.

Tal como preconiza a ACSM (2014) para a fase | da RC, o utente realizou os exercicios duas
a quatro vezes por dia durante o internamento hospitalar, com uma determinada intensidade
baseada na frequéncia cardiaca em repouso, ou seja, uma subida até 30bpm/min, com um
limite superior de 120bpm (ACSM, 2014). Os exercicios de RFR foram realizados em todas as
sessdes, tal como o reforgo dos ensinos para consolidagdo da aprendizagem ao longo do
internamento. As avaliacOes das varias sessOes na fase | foram realizadas antes, durante e
apds, com uma monitorizagdo continua ao longo de todo o internamento hospitalar. Aquando
a alta clinica, sdo esclarecidas possiveis duvidas e facultado nimero de telefone do servico
para contato se necessario, sendo verificado o conhecimento dos utentes relativamente a
identificacdo dos sintomas que obrigam a cessagao imediata do exercicio.

O exercicio na fase da RC (fase Il) apds a alta clinica seguiu as recomendacdes® da ACSM
(2014) devendo fazer parte integrante de cada sessdo: o aquecimento, seguido de exercicio
aerdébio, recuperagdo do treino, e alongamentos no final. Efetivamente, o programa apds a alta

3 “The “American College of Cardiology (ACC)/American Heart Association (AHA) 2002 Guideline Update for Exercise
Testing” states exercise testing at baseline is essential for the development of an Ex Rx in patients who suffered
from Ml with (Class | recommendation) or without (Class lla recommendation) revascularization, as well as those
patients who have undergone coronary revascularization alone (Class lla recommendation).” (ACSM, 2014, p.241)
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hospitalar é a continuagdo do programa individualizado preconizado na fase I, e como refere

Marques-Vieira e Sousa (2017), um treino progressivo e individualizado.

Quadro n2: 1 — Programa de reabilitacao cardiaca na fase |

Dia 1¢ 20 3¢ 40 52 62
RFR:
-Consciencializagdo da respiragao e dissociagao
dos tempos respiratorios
-Técnicas de posicionamento promovendo o
relaxamento
-Exercicios de expansdo toracica (reeducagdo
costal seletiva esquerda e direita com
flexdo/extensdo do membro superior,
reeducagdo diafragmatica da porgdo posterior
com resisténcia, e global com elevagdo até 902
devido a esternotomia)
-Limpeza das vias com técnica de tosse assistida
(com contengdo da esternotomia) e Ciclo Ativo
de Técnicas Respiratorias
Repouso no Leito
Levante 30- De acordo com toleradncia
60min.
2x/dia
Higiene Leito Sentado Duche
(wc)
Treino de equilibrio estatico e dinamico
Aquecimento (5min) Ativos- Sentado Em pé
Exercicios isométricos e isotonicos | ASSistidos | (ativos dos MS's e MI’s) (alongar cada
dos MS's e Ml's (em cada 2x/dia 2x/dia segmento 10s) 3x/dia
. segmento 8x — 2 séries)
Exercicio
Deambular | Deambular no servigo
Exercicio Aerdbio (10min) e qua}rto 3x/dia
2x/dia 10 Lances escadas
Recuperagdo (5min) Exercicios posturais e respiratorios
Metabolic Equivalent of Task 2 2 3-4 3-4 4 4

Educacdo para a satde:
-Cirurgia a realizar e possiveis consequéncias
-Processo apos cirurgia (internamento)

-Cuidados com ferida (s) cirdrgica (s) no
Posicionamento/Levante/Tosse

-Habitos de vida saudaveis e comportamentos
de risco

-Adesdo ao regime terapéutico
-Importancia da pratica de exercicio fisico

-Sinais/sintomas de alerta para parar exercicio
(>4 na escala modificada de Borg):

O programa de RC delineado nesta fase da RC apds a alta hospitalar (Quadro n22) consistiu

na realizacdo de trés sessdes por semana com duragdo de 30 a 60 minutos (min), com uma

frequéncia de trés a cinco vezes/semana, e com a combinacdo dos varios componentes do
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exercicio: aquecimento (25 min), exercicio aerdébio (10 min) e recuperacdo/alongamentos (25
min).

Quadro n?: 2 — Programa de reabilitacdo cardiaca apds alta hospitalar

Semana 12 22 32 42
Exercicio-3x/semana
Aquecimento 15-20min.
Mobilizagdes  Articulares +  Exercicios 1 série de 8 a 10 repetigbes
Respiratdrios
Exercicio aerdbio Internado 20min. de caminhada em piso plano com passo
Caminhada normal (1,6 a 4Km/h)
Recuperacao 15-20min.
Alongamentos dos segmentos musculares 1 série de 8 a 10 repeti¢oes

Durante o aquecimento os utentes foram instruidos a realizar movimento de flexdo e
extensdo, em pelo menos quatro grupos articulares dos membros superiores e membros
inferiores, num conjunto de 2 séries com 8 repeticGes cada. Posteriormente, realizaram
caminhada em terreno plano durante 10 minutos consecutivos, tendo sempre presente a
escala de Borg Modificada. No final, realizar 4 exercicios de alongamento dos grandes grupos
musculares dos membros superiores e membros inferiores num conjunto de 2 séries,
facilitando o retorno a calma. A combinacdo destes exercicios ao longo das sessGes, que se
caraterizam por ser de coordenacdo, de equilibrio, aerébio, e de flexibilidade, e que segundo
Tavares et al. (2013) permitem melhorar a qualidade de vida no geral influenciando
positivamente a funcao fisica, social e emocional.

A avaliagdo e monitorizagdo de cada sessdao do programa de RC no primeiro més apds a
alta clinica (fase Il) foram realizadas nas consultas de enfermagem de follow-up ou por contato
telefénico.
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6. ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo apresentam os resultados relativos aos utentes do projeto de intervengao
em RC desenvolvido num contexto de cuidados de ER.

O projeto de intervengao, como ja foi referido, decorreu durante o estagio final com inicio
a 19 de setembro de 2017 e fim a 24 de novembro de 2017. Integraram o projeto onze
utentes, seis do sexo masculino e cinco do feminino com idades compreendidas entre os 54
anos e os 77 anos, com a média de dias de internamento de 5.82 (+0.87) dias. Nao se
verificaram, diferencas significativas em relacdo as idades e aos dias de internamento.

Relativamente aos fatores de risco de doenga cardiovascular identificados nos utentes
deste estudo (Tabela n23), a totalidade apresentava HTA; oito utentes apresentavam IC; sendo
que apenas quatro com Diabetes Mellitus tipo Il (DMII); oito com dislipidémia; trés com
habitos tabagicos, ja cessados; oito com comportamento sedentdrio; e cinco obesos. Dos 11
utentes estudados, todos apresentaram pelo menos dois fatores de risco associados (Tabela
n23). Na revisdo feita por Sandesara et al. (2015), estes fazem referéncia através de uma
piramide sobre a estratégia de primeira linha para prevenir o evento cardiaco ou a respetiva
recorréncia. Estes autores afirmam que a alteracdo nos estilos de vida pouco saudaveis
(nomeadamente os maus habitos alimentares), no sedentarismo e nos habitos tabagicos se
diminui o risco de doenca cardiovascular (Sandesara et al., 2015).

Tabela n2: 3 — Fatores de risco dos utentes deste estudo
HTA Sedentarismo IC Habitos Dislipidémia Obesidade DMII

Tabagicos

Utentes 11 8 8 3 8 5 4
(n=11)

A informacdo disponibilizada por Benjamin et al. (2018) no programa que tracaram até
2020 com o titulo “Life’s Simple 7”, sublinham a influéncia que estes fatores de risco tém no
dominio econdmico e de saude da populacdo americana. Ou seja, o consumo de tabaco (de
forma ativa e passiva) foi responsavel por cerca de 7.2 milhdes de mortes no ano de 2015 em
todo o mundo, causando mais de 480 mil mortes/ano de americanos (Benjamin et al., 2018).
Este organismo refere ainda que, desde 1980 até 2013 o numero de adultos com excesso de
peso e/ou obesos aumentou em todo o mundo de 28.8% para 36.9% nos homens, e de 29.8%
para 38.0% nas mulheres (Benjamin et al., 2018). Um em cada trés americanos tem valores de
colesterol Low Density Lipoproteins elevados e 94.6 milhdes apresentam valores de colesterol
total superiores a 200mg/dl, sendo que para a HTA os nimeros sdo ainda mais preocupantes
pois nos ultimos dez anos o numero real de dbitos aumentou 37.5% (Benjamin et al., 2018).
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Por isso programas de RC podem considerar-se como uma medida de prevencao
secunddria que promove o controlo dos fatores de risco, o desenho de um plano educacional,
e um planeamento de exercicios adequados (Marques-Vieira & Sousa, 2017). A guideline sobre
as orientacdes para a prdtica de RC baseada no exercicio em utentes com doencga coronaria
(Achttien et al.,2013) reforca a importancia do exercicio aerébio na reducao dos fatores de
risco da doencga cardiaca e da respetiva taxa de mortalidade, nomeadamente a obesidade, a
HTA, a DM Il e a dislipidémia. E como o periodo que envolve a cirurgia cardiaca é um periodo
critico, torna-se mais facil incutir alteragdes no que respeita aos fatores de risco conduzindo a
um estilo de vida mais saudavel (Marques-Vieira & Sousa, 2017).

Para além da identificacdo dos fatores de risco, a capacidade funcional traduzida na
distancia percorrida pelos utentes durante o internamento hospitalar; a variagdo dos valores
hemodinamicos em repouso como sendo a PA e FC, ao longo das sessbes de exercicio
realizadas durante a fase I; e a qualidade de vida do utente apds cirurgia de revascularizacdo
do miocardio, foram também varidveis estudadas neste estudo.

Apods inicio do programa na fase I, e depois da aplicacdo do TM6m, apenas seis utentes
realizaram duas avaliagGes deste teste no pds-operatério. A distdncia minima percorrida pelos
seis utentes pela primeira vez (D1) foi de 125 metros (m) e a maxima de 175m, com uma
média de 179,17m e um desvio padrdo de 36,79m. A distancia percorrida pelos seis utentes na
ultima avaliagdo do TM6m na fase | (D2), foi 175m a minima e 325m a maxima, com uma
média de 233,33m e um desvio padrao de 62,58m, como mostra a Tabela n24.

Tabela n2: 4 — Distancias percorridas pelos utentes em cada sessao da Fase |

D1 (metros) D2 (metros)

Utente A 200 300
Utente B 225 325
Utente C 200 200
Utente D 150 200
Utente E 175 200
Utente F 125 175

Média 179.17 233.33

Desvio Padrao 36.79 62.58

D1 - Distancia percorrida pela primeira vez apds cirurgia. D2 — Distancia percorrida no ultimo dia do programa na
fase |

Depois da andlise destes dados, podemos verificar que todos os utentes em que foi
aplicado o TM6m tiveram melhorias estatisticamente significativas na relagdo do
tempo/caminhada, com uma otimizacdo da capacidade funcional respetiva (p=0,05). Apds

45



aplicacdo do Teste-t para amostras independentes, este revelou que a diferenca das distancias
percorridas foi significativa a um nivel de confianga de 95%.

Os beneficios dos programas de RC na otimizacdo da capacidade funcional foram também
descritos por Winkelmann et al. (2015). Num estudo transversal realizado com uma amostra
de noventa e nove utentes submetidos a cirurgia cardiaca, analisaram a aplicacdo de um
programa de RC dividido em sete etapas. A progressao da intensidade ao longo de cada etapa
foi feita de forma individual num conjunto de exercicios de baixa intensidade, com inicio nos 2
MET’s e evoluindo até aos 4 MET’s na ultima etapa. Chegaram a conclusdo que o programa
desenvolvido por etapas foi importante na orientacdo do protocolo na fase I, mostrando a
evolugdo ao longo do pds-operatério até a alta hospitalar no utente submetido a cirurgia
cardiaca (Winkelmann et al., 2015).

Além da capacidade funcional foi apresentada a capacidade mdaxima de exercicio, estando
esta ultima diretamente relacionada com a intensidade do mesmo (Sadeghi et al., 2014). No
nosso estudo recorreu-se a Escala de Borg Modificada na avaliagcdo da percecdo subjetiva do
esforco, tal como ao Metabolic Equivalent Task (MET) para a demostracio do gasto
energético. De acordo com as guidelines da ESC referenciadas por Piepoli et al. (2016), estando
a maioria destes utentes sob beta-bloqueantes, os exercicios devem atender aos sintomas e FC
durante a realizacdo do mesmo e por isso a intensidade do exercicio ser baseada na
capacidade maxima traduzida em MET’s e/ou valor segundo a Escala de Borg Modificada.
Todos os utentes que participaram no programa que aplicdmos, realizaram atividades e
exercicios até uma intensidade de 4 MET’s.

Num ensaio clinico autocontrolado realizado por Sadeghi et al. (2014) numa amostra de
setenta utentes com doenca arterial corondria, disfuncdo ventricular esquerda leve a
moderada, foi determinado o impato da RC na capacidade para o exercicio, qualidade de vida
e estado funcional. O programa teve uma duragdo de oito semanas consecutivas e os utentes
foram avaliados no tempo de sono, caminhada, ciclismo, e outros exercicios. Apds o respetivo
programa de RC, a capacidade mdaxima de exercicio aumentou de oito para dez MET’s
(p<0,001), tal como a qualidade de vida e a capacidade funcional (Sadeghi et al., 2014).

Foram também analisados os valores hemodinamicos ao longo da fase I. Neste estudo,
verificou-se uma diminui¢cdo nos valores hemodinamicos avaliados em repouso no inicio de
todas as sessOes da fase | (Tabela n25), no entanto, apds aplicacdo do Teste-t constatou-se que
para amostras independentes as diferengas na FC (p=0.15) e PA sistélica (p=0.47) e diastdlica
(p=0.29) em repouso ndo foram significativas ao longo do programa.

Segundo as guidelines referidas por Achttien et al. (2013), é indispensavel a monitorizagdo
da FC e da PA antes, durante e apds cada sessdao de RC. Os programas de RC na fase |
promovem beneficios a nivel fisico, psicossocial e cardiovascular, e quando combinado com
exercicios verifica-se uma diminuicdo da taxa de mortalidade e possiveis co-morbilidades
(Achttien et al., 2013). Segundo Carrageta (2017, p.32), é bem conhecida e estd documentada
“uma reducdo da pressdo arterial em cerca de 5 a 14mmHg, ao fim de quatro semanas de
atividade fisica regular”. Portanto, apds analise dos resultados obtidos podemos depreender o
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preconizado por Price et al. (2016), ou seja, o exercicio fisico supervisionado permite melhorias
significativas e no controlo da e massa corporal e da PA.

Tabela n2: 5 — Valores médios de situacdo hemodinamica dos utentes em cada sessao da fase |

Média Desvio Padriao

FC1 (bpm) 89.75 10.53
FC2 (bpm) 83.13 13.37
PAs1 (mmHg) 115 10.32
PAs2 (mmHg) 114.25 19.85
PAd1 (mmHg) 67.63 11.49
PAd2 (mmHg) 64.5 8.89

FC1 — Frequéncia cardiaca em repouso na primeira sessdao do programa (Fase 1); FC2 — Frequéncia cardiaca em
repouso na Ultima sessdo do programa (Fase |); PAsl — Pressdo Arterial sistélica minima em repouso na primeira
sessdo do programa (Fase 1); PAs2 — Pressdo Arterial sistélica minima em repouso na ultima sessdo do programa
(Fase 1); PAd1 — Pressdo Arterial diastélica minima em repouso na primeira sessdo do programa (Fase 1); PAd2 —
Pressdo Arterial diastdlica minima em repouso na Gltima sessdo do programa (Fase |).

No que respeita a qualidade de vida, foi considerada a sua avaliagdo no utente submetido
a cirurgia de revascularizacdo do miocdrdio, apds um programa de ER assente no ensino e no
exercicio supervisionado (fase | da RC). Foi utilizado o questiondrio SF-36V2 nos varios
dominios, aplicado no pré-operatério e um més apds o procedimento cirdrgico. Verificou-se
qgue no periodo pré-operatdrio a qualidade de vida no geral (considerando as oito dimensdes)
manteve-se moderada, ou seja, de 53.09% numa escala de 0% a 100%, e no primeiro més apos
a cirurgia (fase Il da RC) evidenciou-se uma melhoria significativa na qualidade de vida com
75.02%, como mostra o Grafico n22.

Osodrio et al. (2014) realizaram um estudo quantitativo e descritivo, onde avaliaram a
qualidade de vida nos periodos pré e pés-operatério de utentes com IC que foram submetidos
a cirurgia de revascularizacdo do miocardio, relacionando-a com a respetiva idade, ansiedade e
dor. Nesse estudo a amostra foi de seis utentes, na maioria homens, com uma média de idade
de setenta anos, e com prevaléncia de HTA, sedentarismo, dislipidémia e habitos tabagicos.
Apds todo o processo inerente a cirurgia de revascularizagdo do miocdardio, chegaram a
conclusdo que a qualidade de vida dos utentes melhorou tal como o grau de dor, no entanto,
os utentes mantiveram um nivel médio de ansiedade entre o periodo pré e o pds-operatdrio
(Osério, Flores, Marin, Zanini & Leguisamo, 2014).
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Graéfico n2: 2 — Qualidade de vida dos utentes antes e apds cirurgia de revascularizagdo do

miocardio
100
- m Pré- Operatério
40 m Pés- Operatario (L2 més)

Gualidzle de Vida

Atendendo aos oito dominios definidos por Ferreira, Ferreira e Pereira (2012), e apds
aplicagdo do questiondrio SF-36V2, verificou-se um aumento percentual em todos no primeiro
més apos cirurgia e respetivo programa de ER (Tabela n26). No entanto, e apds aplicagdo do
Teste-t a um nivel de confianga de 95%, foi mais significativo no dominio FF (p=0.002), DF
(p=0.01), SG (p=0.05), FS (p=0.04) e DE (p=0.002). Nas dimens&es DR (p=0.09), VT (p=0.07) e
SM (p=0.45) houve aumento estatistico, no entanto, ndo foi estatisticamente significativo
(Tabela n26).

Tabela n2: 6 — As oito dimensdes da qualidade de vida dos utentes antes e apds a cirurgia de
revascularizagdo do miocardio (escala de 0% a 100%)

Dominios

Pré-Operatério | 46.82 56.82 49.54 52.27 | 82.27 47.73 50 61.93
%

Pés-Operatério | 79.09 72.16 74.55 73.64 83.18 69.31 71.97 72.16
(12 més)

%

Test-t 0.002 0.01 0.09 0.05 0.45 0.04 0.002 0.07

FF — Fungao Fisica; DF — Desempenho Fisico; DR — Dor; SG — Saude Geral; VT — Vitalidade; FS — Fungao Social; DE —
Desempenho Emocional; SM — Saude Mental; MSF — Medida Sumario Fisica; MSM — Medida Sumario Mental.

Num estudo clinico levado a cabo por Morais, Rassi, Correa e Borges (2013), suportado por
uma amostra de vinte e dois utentes com IC, divididos num grupo de trabalho e outro de
controlo, tiveram como objetivo avaliar o efeito de um programa de exercicio fisico na
qualidade de vida e na capacidade funcional desses utentes. Apds aplicacdo do questiondrio
SF-36 nos periodos pré e pés-intervencdo chegaram a conclusdo que, os utentes do grupo de
trabalho apresentaram melhoria significativa nos dominios da FF, DF, DR, FS, DE e SM, e que os
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do grupo de controlo apenas tiveram resultados melhorados no dominio da SM (Morais, Rassi,
Correa & Borges, 2013).

Segundo Sadeghi et al. (2014), o exercicio fisico € uma medida robusta na evolugdo do
bem-estar fisico e psicossocial, da capacidade funcional e da saude em geral, que sdo fortes
indicadores de qualidade de vida. No entanto, e como refere Tavares et al. (2013), além do
exercicio a modificacdo dos fatores de risco de progressao da doenca cardiaca contribuem
para a melhoria da funcdo fisica e mental, fundamentais no retorno do utente a vida em
comunidade pelos seus préprios meios.
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7. ANALISE REFLEXIVA SOBRE O DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

Considerando o percurso de aprendizagem realizado e atento as competéncias especificas
do EEER definidas pela OE, torna-se essencial refletir sobre a forma como desenvolvi essas
competéncias. De acordo com o Regulamento das Competéncias Especificas do EEER, que
enquadra um conjunto de conhecimentos, capacidades e habilidades possiveis de serem
mobilizados em contexto da respetiva pratica clinica (OE, 2010a), descreve-se seguidamente
cada uma delas em especifico.

A primeira competéncia especifica, reporta-se ao “cuidar de pessoas com necessidades
especiais ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da pratica de cuidados” (OE, 2010b,
p.2). Durante o periodo de estagio prestei cuidados a utentes com necessidades especiais
sobretudo aos que apresentavam compromissos na mobilidade e no autocuidado, que me
permitiu desenvolver esta competéncia. Pude compreender o papel dos EEER na prestacao de
cuidados de ER, ao utente em contexto de cirurgia cardiaca quer em regime de internamento,
quer em regime de ambulatério (nas consultas externas de enfermagem de cirurgia
cardiotoracica). A intervencgdo dos EEER, seja em contexto comunitario ou hospitalar, assume
destaque pelo seu importante contributo na obtencdo de ganhos em saude, no que se refere a
prevencao de incapacidades e na recuperacao de capacidades remanescentes, habilitando o
utente para uma maior autonomia (OE, 2010b). Todos os cuidados de ER em contexto de
estagio foram em ambito hospitalar. A prestacdo de cuidados em contexto hospitalar,
possibilitou uma perspetiva holistica sobre o cuidar em enfermagem na fase mais
aguda/critica, alertando para a importdncia de uma boa articulacdo entre os diferentes
contextos, de forma a garantir a continuidade dos cuidados. Esta articulagcdo é fundamental
para a continuidade dos mesmos, contemplando a familia/cuidador desde o inicio do processo.
O envolvimento com o utente e a familia no planeamento da alta, inerente ao processo de
cuidar, tendo em conta o novo contexto de vida contribuiu para o bem-estar e diminuicdo da
ansiedade sentida por ambos, contributo fulcral para a respetiva autonomia e consequente
qualidade de vida.

A segunda competéncia especifica remete-nos para a capacitacdo do utente “(...) com
deficiéncia, limitagdo da atividade e/ou restricdo da participacdo para a reinser¢do e exercicio
da cidadania” (OE, 2010b, p.2). Tal como refere Orem (2001), na ER é fundamental a promocéo
da independéncia e a capacitacdo do individuo de acordo com as suas necessidades e
prioridades, incentivando a um conjunto de comportamentos essenciais para o autocuidado.
Na otimizacdo da funcionalidade da pessoa atendendo a especificidade da praxis clinica dos
EEER, desenvolvi competéncias de ER na capacitacdo da pessoa com limitacGes da atividade
fisica. Este aspeto foi transversal nas trés areas em andlise, isto é, aos utentes com alteragbes
do equilibrio, da postura corporal, da marcha, e capacidade funcional cardiorespiratdria. Neste
contexto, considero que a experiéncia vivenciada com os diferentes utentes permitiu constatar
que a intervengao dos EEER contribuiu de forma significativa para ganhos efetivos em termos
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de forca muscular, no equilibrio estatico e dindmico, no processo de marcha, nas
transferéncias e levante progressivo, bem como numa maior autonomia para o autocuidado.

Contribui de um modo particular para o desenvolvimento desta competéncia, a de ser
capaz de capacitar o utente, nomeadamente naquele com alteragdes musculo-esqueléticas (no
servico de Ortopedia, Hospital Curry Cabral). A mobilidade e a consequente interagao social
sdo as principais alteracOes verificadas e, portanto, os focos para a respetiva intervencao.
Neste contexto, a intervencdo dos EEER é fundamental na promocdo e capacitacdo da pessoa e
familia/cuidador para o autocuidado, sendo que os programas de reabilitacdo motora
implementados contribuiram para o restabelecimento da funcdo motora, reeducacao
funcional, e gestdo eficaz da prépria doenca. Ao implementar os vdrios programas de
reabilitacdo em fungdo das necessidades identificadas foram notdrios os ganhos em saude,
ndo sé no que respeita ao aumento da amplitude articular traduzida pela goniometria, mas
também pelos dados obtidos pelo indice de Tinetti, Medida de Independéncia Funcional,
indice de Barthel, Escala Numérica da dor, Timed Up and Go Test, e Escala Modificada de
Lower.

A terceira competéncia especifica reporta-se a maximizacdo “da funcionalidade
desenvolvendo as capacidades da pessoa” (OE, 2010b, p.2). De acordo com o regulamento dos
padroes de qualidade dos cuidados especializados em ER é fundamental para a procura da
exceléncia a “concecdo e desenvolvimento de plano e programas que permitam maximizar as
capacidades funcionais da pessoa, potenciando o seu rendimento e desenvolvimento pessoal”
(OE, 2011, p.8). Neste ambito, foi um programa especifico de ER desenvolvido com os utentes
propostos/submetidos a cirurgia cardiotordcica no Hospital de Santa Marta, que visou a
maximizacdo das capacidades funcionais e adaptativas a nivel motor, sensorial, cognitivo e
cardiorrespiratério. Este programa, baseado num plano de educag¢do para a saude e num
conjunto de exercicios, correspondeu ao preconizado na medida em que os utentes
maximizaram as suas capacidades funcionais no quadro da patologia que apresentavam, com

resultados significativos na sua qualidade de vida do utente submetido a cirurgia cardiaca.

Apods esta reflexdo sobre as competéncias especificas de ER, importa também refletir
sobre as competéncias comuns do enfermeiro especialista. As competéncias comuns dos
enfermeiros especialistas sdao demonstradas “através de uma adequada concecdo, gestdo e
supervisdao de cuidados e, ainda, através de um suporte efetivo ao exercicio profissional
especializado no ambito da formacgéao, investigacdo e assessoria” (OE, 2010a, p.3). Assumindo o
regulamento das respetivas competéncias e os estagios realizados ao longo deste percurso de
aprendizagem, reflito seguidamente sobre a aquisicdio das mesmas de acordo com varios
dominios.

No que se reporta ao primeiro dominio da responsabilidade profissional, ética e legal, e ao

respeito pelas necessidades individuais de cada utente, desenvolvi uma pratica profissional
diferenciada tendo em linha de conta os principios deontolégicos na ER. Como pratica
frequente, durante e apds cada turno, refleti sobre as situagdes clinicas em conjunto com o
enfermeiro orientador e restante equipa multidisciplinar, considerando os principios éticos e
deontolégicos; tomei conhecimento sobre normas, protocolos e instrumentos de avaliagao dos
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varios servicos; identifiquei os recursos da pessoa, familia/cuidador em que estd inserida;
elaborei e implementei planos de cuidados de reabilitagdo, com avaliacdo e posterior
atualizacdo dos mesmos. Atendendo a este ultimo aspeto, saliento a orientacdo da docente e
dos enfermeiros orientadores ao longo deste percurso, bem como a compreensao
demonstrada durante este processo de aprendizagem.

No segundo dominio, onde é feita referéncia a melhoria continua da qualidade dos

cuidados prestados, torna-se importante um maior nivel de especializagdo com aquisicao e
atualizagdo de novos saberes e competéncias. Cada vez mais, é necessario dar continuidade a
formacdo basica com uma formacao especializada, na procura da qualidade nos cuidados de
salde. Para Hesbeen (2010) esta qualidade é baseada na arte do cuidar, sendo adquirida
guando existe uma relagdo permanente entre a drea especializada estudada e a complexidade
das vdrias situacdes humanas encontradas. Foi feito um diagndstico inicial no servico de
cirurgia cardiotoracica, verificando-se que ndo existia nenhum programa de ER para o utente
submetido a cirurgia cardiaca. Portanto, no sentido de procurar e assegurar a qualidade nos
cuidados de enfermagem, foi concebido um programa de ER para estes utentes e realizado um
poster elucidativo de todo o processo do utente submetido a cirurgia cardiaca (Apéndice n2 1).
Foram, portanto, desenvolvidas competéncias do enfermeiro especialista no que respeita ao
conceber e gerir programas com o recurso a melhor evidéncia cientifica de forma a contribuir
para a melhoria da qualidade na prestacdo de cuidados.

A qualidade dos cuidados também abrange a “gestdo de um ambiente centrado na pessoa,
imprescindivel para a efetividade da terapéutica e para a prevencdo de incidentes (...) gerindo
o risco” (OE, 2010a, p.7). Refletindo e analisando o contexto dos cuidados em cirurgia
cardiotoracica e em neurocriticos, por se caraterizar como sendo complexo e particular pela
situagdo clinica critica e instavel, considera-se importante abordar o conceito de ambiente
seguro com uma atitude antecipatdria e preventiva. Tendo em conta a posi¢do privilegiada
que os EEER assumem na presta¢do de cuidados diretos de saude, embora se assuma uma
responsabilidade  multiprofissional, reconhece-se o seu papel fundamental no
desenvolvimento de seguranca em salde. E por isso fundamental, no cuidado ao utente nos
contextos referidos, o contorno de presumiveis barreiras na translagao do conhecimento para
a pratica gerindo “(...) na equipa de forma apropriada as praticas de cuidados que podem
comprometer a seguranca, a privacidade ou a dignidade do cliente” (OE, 2010a, p.5).

A implementagdo destes principios também é relevante ndo sé para garantir a seguranga
do utente mas também dos pares. Esta consciencializacdo é uma preocupac¢do crescente nas
organizacbes de salde, e reconhecida atualmente como drea prioritdria da qualidade em
saude. Efetivamente, é através da aplicacdo de conceitos e praticas de ergonomia corporal, da
utilizacdo adequada dos dispositivos mecanicos e tecnoldgicos, da gestdo adequada de
recursos disponiveis, e da consciencializagdo de uma cultura de seguranga, que garante uma
intervencdo dos EEER mais abrangente e completa. No entanto, este caminho para tornar as
organizagdes e os cuidados de salde mais seguros inseridos na sociedade atual, ndo depende
somente dos EEER, mas sim de todos os intervenientes no processo do cuidar do utente.
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Num terceiro dominio definido pela OE (2010a) é abordada a competéncia relacionada
com a gestdo dos cuidados, numa relagdo de recursos com necessidades. Transpondo este

conceito para a realidade no Estagio Final e adotando um pensamento critico, tornou-se
fundamental intervir com o objetivo de melhorar a informacdo no processo de cuidar. Esta
intervencdo baseou-se no processo que se inicia quando o utente é proposto para cirurgia
(pré-operatério), decorre durante o internamento e apds a alta clinica terminando apds um
ano desde a intervencdo cirdrgica (alta da especialidade de cirurgia cardiotoracica). Foi entdo
realizada uma formagdo em servico com a apresentacdo (Apéndice n22) a equipa
multidisciplinar do programa de RC concebido, e uma atualizagdao de conhecimentos sobre
inaloterapia por ser uma realidade na prestacdo de cuidados daquela unidade. O principal
objetivo desta formacdo foi divulgar/partilhar com a equipa multidisciplinar as praticas mais
adequadas de ER no cuidado ao utente submetido a cirurgia cardiotordcica, de forma a
prevenir complicacbes pulmonares e consequéncias da imobilidade. E como objetivo
especifico, analisar os principais diagndsticos de enfermagem, como sendo a limpeza das vias
aéreas comprometida; a mobilidade fisica alterada; e o conhecimento sobre inaloterapia
diminuido.

O quarto e ultimo dominio esta relacionado com o desenvolvimento das aprendizagens

profissionais (OE, 2010a). E fundamental enquanto futuro enfermeiro especialista, desenvolver
e adquirir conhecimentos cientificos validos e atuais tornando uma praxis clinica mais sélida e
profissional. No periodo de estagio nas trés areas definidas (a pessoa com alteragdes musculo-
esqueléticas, sensoriomotoras e com patologia cardiaca) foi fundamental a articulacdo entre o
saber tedrico e a prestacdo de cuidados, tal como a disponibilidade demonstrada pelo
enfermeiro orientador, equipa multidisciplinar e docente. Este espaco para a analise critica das
situagdes clinicas, permitiram desenvolver estratégias para uma boa integragdo e aquisicdo de
novos conhecimentos, saberes e competéncias essenciais numa autonomia coesa na tomada
de decisao.

Além do desenvolvimento das competéncias referidas que conferem o titulo de EEER e
atendendo ao artigo 152 do Decreto-Lei n263 (2016), houve oportunidade para consolidar
conhecimentos e habilitagdes referentes ao segundo ciclo do Ensino Superior, Ciéncia e
Tecnologia que conferem o grau de mestre. Foi gratificante a integracdo de novos saberes, a
gestdo de situagcbes complexas com uma atitude de responsabilidade ética, profissional e
social, e uma participagao proactiva num contexto multidisciplinar. Foi, portanto, relevante no
desenvolvimento auténomo de conhecimentos e aptiddes, tal como o contributo para a
investigacdo e respetiva disseminacdo cientifica na area da Enfermagem.

Em suma, o percurso de aprendizagem realizado permitiu o desenvolvimento de
competéncias comuns do enfermeiro especialista, mediante a aquisicdo de capacidades para a
concecdo e gestdo dos cuidados, na linha dos dominios preconizados pela OE. Possibilitou
também, o desenvolvimento de competéncias especificas decorrentes da prestacdo de
cuidados de ER ao utente em contexto de ortotraumatologia, neurocriticos e cirurgia
cardiotoracica. Este projeto a par de outros cuidados de enfermagem diferenciados aos
utentes do foro cardiaco, permitiram o desenvolvimento de competéncias em ER e de mestre
em enfermagem.
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8. CONCLUSOES

A elaboragao do presente relatdrio constituiu uma oportunidade para a analise e reflexao
sobre as aprendizagens efetuadas e as competéncias desenvolvidas ao longo deste percurso
formativo, assumindo como base para a sua estruturagdo, os objetivos inicialmente
delineados.

Reportando os objetivos definidos para o Estagio Final, e relembrando o primeiro,
desenvolver competéncias nas diferentes areas de atuagao em ER, este foi alcangado como foi
ja descrito no capitulo anterior. Caraterizou-se por ser dindmico, evolutivo e ajustado as
necessidades sentidas ao longo do seu decurso. O reflexo desta evolucdo foi demonstrado nos
planos de cuidados de ER, concebidos apdés uma rigorosa avaliacgdo e uma continua
monitorizacdo, sustentados nos principais problemas do utente e cuidado/familia, nos
diferentes contextos abordados.

O segundo objetivo proposto, promover a melhoria da qualidade dos cuidados de saude,
com recurso a pratica baseada na evidéncia e aos principios ético-deontoldgicos, também foi
consolidado. O pensamento critico durante e apds as intervencgdes, corroborado pelos
orientadores académico e clinicos, permitiram suportar as minhas decisGes em principios,
valores e normas deontolégicas. Este é sem dulvida o percurso a manter, desenvolvendo e
procurando um conhecimento cientifico, como um contributo para o desenvolvimento de uma
pratica clinica especializada. Esta insisténcia na consolida¢do do saber tedrico, conduziu a uma
pratica baseada na evidéncia e a uma interven¢do adequada as necessidades do utente e
cuidador/familia.

A contribuicdo para a formacdo de toda a equipa do servico de cirurgia cardiotordcica,
também foi concretizada. Foi realizada uma formagdo em servico com a apresentagao
(Apéndice n22) a equipa multidisciplinar do programa de RC concebido, e uma atualizacdo de
conhecimentos sobre terapéutica via inalatdria, fundamental na prestacdo de cuidados de
enfermagem de qualidade ao utente submetido a cirurgia cardiaca. Esta formag¢do deveu-se
também pelo verdadeiro desafio que os enfermeiros enfrentam ao prestar cuidados neste
contexto tdo complexo. Nas unidades de cirurgia cardiotoracica os utentes encontram-se
numa situagdo clinicamente critica e instdvel, sendo fundamental a intervencdo dos
enfermeiros generalistas e em ER dotados de conhecimentos, de competéncias e de uma
atitude preventiva e holistica para uma evolugdo eficaz no processo de tratamento.

Foi desenhado, implementado e avaliado um projeto de interven¢do em cuidados de ER.
Estes profissionais de saude estdo inseridos em equipas multidisciplinares, na prestacdo de
cuidados especializados durante as varias fases da RC. Efetivamente, os programas de RC tém
evoluido e conquistado terreno na prevencgao e tratamento da doenca cardiaca, demonstrando
efetividade e um contributo para a qualidade de vida na sociedade atual. Sdo evidentes e
visiveis os beneficios conseguidos pela intervencdo dos EEER nestes programas de ER, ou seja,
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a otimizacdo da capacidade cardiorespiratoria, a promocdo de habitos de vida saudaveis, e a
consolidacdo do conhecimento inerente a cirurgia em destaque.

Apds a aplicacdo do programa de ER concluimos que, embora apenas valido para o grupo
especifico dos utentes analisados, revelou efetividade e possibilitou ganhos significativos na
qualidade de vida apés cirurgia de revascularizagdo do miocérdio. E de cabal importancia
insistir na drea de educacdo para a saude, no exercicio supervisionado, na mobilizacao
precoce, nos exercicios respiratérios durante os periodos pré e pds-operatério (durante o
internamento), influenciando positivamente a fungdo fisica, social e mental. Depreende-se,
portanto, a necessidade de uma consciencializacdo acerca da fragilidade relacionada a saude
fisica e mental, inerente ao processo de recuperacdo do utente submetido a cirurgia de
revascularizacdo do miocdrdio, de forma a promover a sua independéncia na realizacdo das
AVD’s.

Este relatério representa de forma detalhada o desenvolvimento de competéncias em ER
com orientacdo especifica para o papel dos EEER no cuidado ao utente submetido a cirurgia
cardiaca, nomeadamente na revascularizacdo do miocardio, que incluiu um estudo empirico.
Apesar de bastante positivo e os resultados ndo permitem generalizages, o tamanho reduzido
da amostra e o facto dos utentes se encontrarem sob terapéutica suscetivel de alterar alguns
valores hemodinamicos, estes sdo uma base importante para futuros trabalhos.
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ANEXO N2 1: ESCALA SHORT FORM HEALTH SURVEY 36 V2
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Repaositorio de Instrumentos SF-36 v2 Pag.1de2

54 de Medico e Avaliagio em Satde

SF-36 v2
Palavras Chave Tipo de Instrumento Autores Originais
Jonh Ware Jr
Estado de salide Genéricos Sathy S

Titulo Original SF-36 v2 (MOS Short Form Health Survey 36 ltem v2)

o Medir e avaliar 0 estado de salde de populagbes e individuos com ou sem doenga; monitorizar doentes
Objective qom maliiplas condigdes, comparar doentes com condigdes diversas e comparar o estado de saide de
doentes com o da populagéo em geral.

Condicio de Saude  Sauddveis ou qualquer condigao de salde
Populacio  Adolescentes, adultos e idosos

Modode  Preenchido pelo préprio, por entrevista ou por telefone
Preenchimento

Ware JE, Sherboumne CD. The MOS 36-tem Short-Form Health Survey (SF-36). |.Conceptual
Principails referéncias framework and item selection. Medical Care, 1992; 30(6):473-83.
bibliogréficas da v. Ware JE, Snow KK, Kosinski M, Gandek B. SF-36 Health SUW‘W: Manual & |ﬂtﬂmrﬂmﬁ0" Guide.
original  Boston, MA: The Health Institute, New England Medical Center, 1993.
Ware JE, Kosinski M, Keller SD. SF-36 physical and mental health summary scales: A user's manual.
Boston, MA: The Health Insfitute, 1994,

Versao: Portugal

Nomeda  Questionario de estado de sadde (SF-36v2)

versao
Pedro Lopes Ferreira R
{ v Conmoor Estnos € luvesnaegho o |
Avtores da @ i Sk oa Univinsioans o Conwmey =3
versio Mgs

Condicbes de A definir
utilizagso

Numerode 38
itens

Janelade  Ultimas 4 semanas
medida

Tempode 10 minutos
preenchimento



= Repositorio de Instrumentos
b4 de Medigdo e Avaliagdo em Satide

Descrigio

Sistema de

Propriedades
Psicométricas

Principais
referéncias
bibliogréficas

Pag.2de2

Fungéo fisica P3(a) 1a3
Desempenho fisico P4{a-d) 1a5
Dor P7.P8 1as
Salde geral P1;P11{a-d) 1a5
Vitalidade P9(a.e.g.i) 1a5
Fungéo social P&; P10 1a5
Desempenho emocional P5(a-c) 1a5
Salde mental Pa(b.c.dih) 1a5

As pontuagbes por dimenséo sdo apresentadas numa escala de orientagdo positiva de 0 (pior estado de sadde)
a 100 (melhor estado de saide).

As oito dimensdes podem ser agrupadas em duas componentes: Salde fisica e Satde mental.

O SF-36 contempla ainda uma escala de transicio em saiide (Pz) que pretende medir a quantidade de mudanca

em geral na salide, pontuada de 1 (muito melhor) a 5 (muito pior).

Tradugao: equivaléncia semantica obtida pela tradugao, retroversao, obtengao de uma versao de consenso.
Alta de Cronbach: entre 0,60 (funcao social) e 0,87 (funcdo fisica e salde geral).

Reprodutibilidade (1 semana): r entre 0,45 (dor) e 0,79 (desempenho fisico) e coeficiente alfa da divisao em
metade entre 0,45 (salde mental e satde geral) e 0,84 (dor).

Validade de contetdo: andlise de compreensao e aceitagao por um painel de individuos com caracteristicas
sociais e culturais distintas e, posterior envio aos autores do instrumento original para analise.

Relagbes entre cada item com a sua escala com valores de r sempre superiores a 0,4.

Testes de consisténcia interna com taxas de é&xito geral entre 90% e 100% (excecdo fungio social); testes de
discriminagao com taxas de éxito geral de 56% a 100%.

Validade de consirugao: tendo subjacente um estudo longitudinal de acompanhamento de uma amostra de
930 gravidas. A validade & suportada pela l6gica da distribuic8o das principais escalas, pela andlise das
diferengas das médias das pontuagdes observadas nos diversos periodos do estudo, bem como pela ldgica das
relagdes observadas com o COOP Gravidas.

Normas: Estio disponiveis valores normativos para a populagio em geral, assim como, valores normativos por
género, idade, estado marital, nivel de instrugéo e tipo de ocupacéo.

Ferreira PL. Criacdo da verséo portuguesa do MOS SF-36. Parte | — Adaptacéo cultural e linguistica. Acta Med
Port. 2000 Jan-Abr; 13(1-2): 55-66.

Femeira PL. Criacéo da versdo portuguesa do MOS SF-36. Parte |l — Testes de validacio. Acta Med Port. 2000
Mai-Jun; 13(3): 119-27.

Ferreira PL. Ferreira LN, Pereira LN. Medidas sumério fisica e mental de estado de salide para a populacéo
poruguesa. Revista Partuguesa de Saiide Pblica. 2012; 30(2): 163-71. doi 10.1016/.rpsp.2012.12.007
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ANEXO N2 2: DECLARAGCAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO
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Area/Unidade: Servico de Cardiotoracica

Titulo do estudo: Influéncia de um programa de cuidados de enfermagem de reabilitacdo no

auto cuidado e na qualidade de vida dos utentes submetidos a cirurgia cardiaca.

Procedimentos principais: Foi idealizado um programa de exercicios segundo as normas da
American College of Sports Medicine que cada doente ira cumprir atendendo a avaliacéo
individual realizada inicialmente pelo Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo, e
a capacidade funcional traduzida em Metabolic Equivalent Task, compreendendo a combinacéo
dos varios componentes do exercicio: aquecimento, aerdbio e recuperagédo/alongamentos. Este
sera principiado na unidade de cuidados intensivos logo apés as 24h de pos-cirurgia, e
posteriormente na enfermaria durante o internamento. As avaliagbes serdo realizadas durante o
internamento hospitalar na fase | da RC, e posteriormente ao 3° dia e 1° més apos alta
hospitalar, nas consultas de Enfermagem de folow-up (fase Il da RC). Seréo registados os dados
clinicos (Tensédo Arterial, Frequéncia Cardiaca, Saturacao periférica de oxigénio, Dor) e escala
de Borg no periodo inicial, intermédio e final de cada sessdo. Para avaliagdo de possiveis
sintomas e da capacidade funcional para o exercicio utilizar-se-a o Teste de Marcha de 6 min, e
a escala Short Form Health Survey 36 para medir e avaliar o estado de salde. Foi fornecido um
conjunto de informacado inerente a cirurgia cardiaca e respetiva reabilitacdo e apos a alta os
participantes realizardo 3 sessdes de exercicios por semana com duracdo de 30 min a 60min,
divididos em aquecimento (10-25 min), exercicio aerdbio (10 min) e recuperagdo (10-25 min).

Confirmo que expliquei ao participante, ou ao seu representante legal, de forma adequada e
inteligivel, os procedimentos, assim como 0s potenciais riscos e inconvenientes, e que entreguei
o folheto de informag@o complementar. Assinatura do AlUNO: .........oeviiieiiiiiiiiiiiiiee e
N°mec. ||| ||| Cédula Profissional | ||| ]|

Data: |__|_|-|__|_|-|__|__|_|_|

A preencher pelo participante ou pelo seu representante legal

Declaro que me foram explicados de forma adequada e inteligivel o objectivo e natureza da
investigacdo e o(s) procedimento(s) a(os) que serei sujeito. Foram-me explicados os potenciais
riscos e inconvenientes do(s) procedimento(s) proposto(s), que foram por mim compreendidos e
aceites, concordando em participar no estudo.

=TT od 10T o] (= PSSP SPPP

Representante Legal®: ... Qualidade: ...................
YIS [ = LU - LT Documento: ......cceevvenenen.
Data: |__|__[__|__ || |||

* O representante legal devera fazer prova dos seus poderes para representar do participante.

o/




ANEXO Ne 3: PARECER HIERARQUICO DO SERVICO ONDE FOI APLICADO O PROJETO
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Parecer Hierarquico sobre o Projeto

Projeto: Influéncia de um programa de cuidados de enfermagem de reabilitagao no

autocuidado e na qualidade de vida dos utentes submetidos a cirurgia cardiaca.

Procedimentos principais: Foi idealizado um programa de exercicios segundo as
normas da American College of Sports Medicine que cada doente ira cumprir
atendendo a avaliagdo individual realizada inicialmente pelo Enfermeiro Especialista
em Enfermagem de Reabilitagdo, e a capacidade funcional traduzida em Metabolic
Equivalent Task, compreendendo a combinacéo dos varios componentes do exercicio:
aquecimento, aerobio e recuperagao/alongamentos. Este sera principiado na unidade
de cuidados intensivos logo apds as 24h de poés-cirurgia, e posteriormente na
enfermaria durante o internamento. As avaliagbes serdo realizadas durante o
internamento hospitalar na fase | da RC, e posteriormente ao 3° dia e 1° més apos alta
hospitalar, nas consultas de Enfermagem de folow-up (fase Il da RC). Serao
registados os dados clinicos (Tensdo Arterial, Frequéncia Cardiaca, Saturagdo
periférica de oxigénio, Dor) e escala de Borg no periodo inicial, intermédio e final de
cada sessao. Para avaliacao de possiveis sintomas e da capacidade funcional para o
exercicio utilizar-se-a o Teste de Marcha de 6 min, e a escala Short Form Health
Survey 36 para medir e avaliar o estado de saude. Foi fornecido um conjunto de
informacéo inerente a cirurgia cardiaca e respetiva reabilitacdo e apds a alta os
participantes realizardo 3 sessdes de exercicios por semana com duragao de 30 min a
60min, divididos em aquecimento (10-25 min), exercicio aerobio (10 min) e
recuperacgao (10-25 min).

Aluno de Especialidade de Enfermagem: j(‘&ﬁ }-(/&"M/QJQ /{Y[O“ ) }(C A (A

Parecer dos responsaveis pelas Areas /Especialidades/Unidades Funcionais envolvidas:

ol Ao dedls  wWwdRone 8o a (Cx
wo ¥ards Ao peadlisrsa & e Udedy

e ko o degdey ekl o(&i\w\s‘m(\\dxto

Data lZi/j_/&B: n2 Mecanografico 5 35 1

Prof. Dr.José Fragata

Director de Servigco
CIRURGIA CARDlOTORACICA

Ac N0 A poc Gl Y & o Ve
é(; N (/w\&,\b Ao e Nichd
8 ﬁ\*‘?{k = ve\w{\ndo < de daday

\(um\,cb Corst G rets
Data |3/ 9/ zol7- (&M n2 Mecanografico QQC&%@
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APENDICE N2 1: POSTER “PROGRAMA DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABI-
LITACAO NO AUTOCUIDADO E NA QUALIDADE DE VIDA DOS UTENTES SUBME-
TIDOS A CIRURGIA CARDIACA”
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ograma de€ culaadaos ae€ eniermagem de reabi ltﬂQO no auto cuidado e na qualaaae

de vida dos utentes submetidos a cirurgia cardiaca

PALAVRAS-CHAVE: Resbilitagdo Cardiaca (RC), Estado de Sadde, Enfermagem de Reabilitagéo.
INTRODUGAO: Tendo em canta que, as doengas do aparelho circulatério em Portugal no ano de 2015 lideravam com uma taxa de mortalidade com 29,8% {um acéscimo de 0,5% em relacio ao ano de 2014F, e que a OMS nas
metas para 2025 preconiza a redugdo da taxa dos fatores de risco de doenga cardiovascular, torna-se fundamental a valorizag3o da intervengéo na reabilitagiio cardiaca destas pessoas®.

OBJETIVO: Avaliar o efeito do programa de RC, baseado no exercicio fisico & na qualidade de vida relacionada 3 satide, na reducdo do comportamento sedentirio, na aquisicdo de habitos de vida saudéveis e na percecio da

qualidade de vida em utentes submetidos a cirurgia cardiaca.

Controlo dos Fatores de Risco Exereicios Respiratérios o Nenhuma
05 Muite, muito leve
—
) expiraio nobragdo | 1 Mo leve
[PAT [+ :
we L 3
i g R St
Pré-Operatério | H
\ P Maiwinema
| A i
| « TR
P i | ] Méina
Inspiragio | Expracic
T —— N e - . i & i 001 Escala hodificaca o Eor
12 Dia depois da cirurgia 22 Dia depois da cirurgia 32 Dia depois da cirurgia 42 & 52 Dia depois da cirurgia lotas [Fase
nformaro Emame s Misica anes
Higia roeo Higimra o eio Higiere s casede-banho, sentaio ~Duche nacasde-banho hoilekinit
5 - L 5 ) SMETs) ~Levants pars cadsirio com sjuds 2«/dia i B 19,2032 Dia H ,
e Foncons espiatia . : £ " Eemoia | - - plbeise e
o i P i podem 5 inferiores sentado -Andsr no corredor (4 MET's) ventricular, TAdiastlics>1 10mmHE, TAsis-
~Flaxo/Extansio, Abducin/Aduc3o, RotarSo extar- Andarjunto 3 524 ir 1012 1 de escat: 10mmH.
nafintema daarticulag o coxafemord. ‘supervis3o de Enfermeire intolerincia (ex-pdptades, cansao exces-
Fasel il Fex fcuacorticrs

Caparidade Funcioral: £ expresss emecui-

[ walent= metabdlico [MET), represntando
_ 1MET o consumo de 02 em repousn
-1 MET's [2,5mi/Kg/min VO )
vty | B Exercicios respiratdrios, moblizzpfes
pasivas e ativas.
I - Atingir 4 MET's n final daFase |
T — Ex; Levantar prograssivamnts, caminhar

erer eI —r——TT 40m/min izd 3 3 MET's

(Internamento)

AN
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io: Caminhar 10 & 15 min. ®—Relaxamento/Retorno a calmas 20 a 25 min

Fase IT ~ b
(durante 1 ano 4 I ’
apés cirurgia) 8T = | 2
o W U =

TII e [V |1 ano apos cirurgia em meio extm—huspitahr, que fornece a longo prazo servigos de Prevencio e Reabilitacio Cardiaca®.

CDNCLUSAD De acordo com a revisdo da literatura efetuada, a RC pemite uma dlmlnul;an dos fatores de risco, da taxa de i i da &ncia de futuros eventos, reinternamento hospitalar, sintomas de doenga e efeitos

a fisica para uma vida ativa e a percego de melhor qualidade de vida . A avaliagdo feita pelo Enfermeiro de Reabiltag3o baseia-se no exame objetivo e nas dimensBes fisica, funcional e psicossocal
da pessoa, Encia da pessoa/familia e a idade de 3 o5 ensinos e um programa de exercicios pré e pds-operatrios (fase | e Il da RC) na reduggo de i 65 cirurgia 2.
BIBLIOGRARA: Caragetz, M. (2012) - Reabilitar3o Cardiaca FundacZo Portuguesa de Cardidogia Retirade de hip://www.fpcardiclogapt « Wesierdzhl, E. & Terling, A. (2013) - Precperative physical therapy reduces risk of ive atelectads and i pecple i
reabilitzaccadiza2/. Nursing, doi: 10 1136/eb-2012-101139,
*Heeman, §. (2000}~ Enfermagem de Reabilitaco: Aplicacdoe Processo. 22 Edigdo. Lours: Lusociéncia. ISBN: §72-8383-13-4. S American and il f, American i
3 is 1P i & = ‘on for Referra to and Deli Journd of t /, Vol. 50, No. 14.
“wana
P p—— p— : —— : - ]
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APENDICE n2 2: FORMACAO NO SERVICO “PROGRAMA DE ENFERMAGEM
DE REABILITACAO DO UTENTE SUBMETIDO A CIRURGIA CARDIACA E
TERAPEUTICA INALATORIA”
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Objetivo Geral — Divulgar/partilhar com a equipa as praticas
mais adequadas de Enfermagem de Reabilitagdo no cuidado ao
doente submetido a cirurgia cardiaca, de forma a prevenir
complicages pulmonares e consequéncias da imobilidade

Objetivos Especificos — Analisar os principais diagndsticos de
Enfermagem (DE), nomeadamente: Limpeza das vias aéreas
comprometida; Mobilidade fisica alterada; Conhecimento
inaloterapia diminuido

Programa de Enfermagem de Reabilitacdo do utente submetido a
cirurgia cardiaca e Terapéutica Inalatdria

Servigo de Cirurgia Cardiotoracica—Hospital Santa Marta
Autor —Enf2 José Moreira
Orientador —Enf2 Hugo Serra

MESTRADO KM ENFER MAGE M EM ASSOCIACAD
MESTRADO B/ ENFERMAGERM ERM ASSOCIACAS N

Sumario de conteudos:
* Enfermagem de Reabilitacdoe o doente submetido a .
cirurgia cardiaca Programa de Enfermagem de Reabilitacdo do
- Pré-Operatério utente submetido a cirurgia cardiaca
- P6és-Operatorio
* Inaloterapia
B g_r.v i EEsmT e & smenmee g,’.m iy
Objetivos Intervenctes Pré-Operatdrio

. L Preparacdo Psicoldgica
Pré-Operatorio parag s

Instruir sobre programa de reabilitagéo

Instruir sobrefatores de risco (ingestdo hidrica, beneficios da pratica frequente de
exercicio, restrigdo de habitos tabagicos/alcodlicos, stress)

- Prevenir atelectasias

- Ensino, informacdo, demonstracdo

Exercicios respiratorios (prevencdo de complicagdes broncopulmonares,
Pds-Operatorio (Fasel) circulatdriase posturais):

* Posicionamentode relaxamento

Prevenir diminuic8o da capacidadefisica

- Melhorar capacidade funcional = Consciencializaggo e dissociagdo dos tempos respiratérios
- Evitar complicacBes respiratorias (ex. derrame pleural, estase de secregies) e reduzir - .. o . L.

custos * Expansdotoracicalelevagdo dos M5 s aquando a inspirag8o e processo
- Promover a autoconfiangae autocuidade inverso com expiracdo)

Melhorar qualidade devida
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IntervengGes Pos-Operatorio

Exercicios motores (DE: mobilidadefisicaalterada):
* MohilizacBes dos segmentos articulares

* Cinturaescapular

- Exercicios respiratdrios(DE: limpeza das vias aéreas ineficaz):

* Ensinodatosse gida ibi d olhero )

» Seletivose globais (M%'s at= 508)
* Espirometro de Incentivo

* Posicionamento postural paradrenagem de secreciies

MESTRADO ERM ENFERMAGEM EM ASSOCIACAD

LS

= A posigdo de sentado favorece a mecanica de contragdo do
diafragma, que € céfalo-caudal, atendendc ac principic da
gravidade [ ]

* Em posicgdo de sentado, a wventilagio € maior nas bases
pulmenares relativamente a mesma em repousc

Nota: Se o doente estiver mal sentado o mecanismo inverte-se,
porque proveca um aumento da press3o abdominal causado pelas
visceras, dificultando a descidado diafragma.

Presto & Damézio, 2009

MESTRADO IM ENFERMAGEM EM ASSOCIAGAD

& prreme et 1l

Ex. de posicionamento de drenagem postural

Segments Apical dos lobos superiores

oerrerra ey e e e

Segmento Apical dos iobos infariores

S =g

Heitor ot ol - 1997

MESTRADO ERM ENFER MAGERM ERM ASSOCIACAS
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Posicionamento postural para drenagem de secregbes

A principal fundamentagdo da drenagem postural & o principio fisico da
acdo da gravidade

A posicdo e o graude inclinagdo variam de acordo com a drea do pulmie a
ser drenada

Favorece a drenagem de secrecdes das areas pulmonares especificas em
dire¢do a outras mais centrais da arvore brénquica, para que possam ser
eliminadas pela tosse ou técnica de aspiragdo

Favorece a mecdnica diafragmatica, otimizando a ventilagdo e as trocas
gasosas

Presto & Demszio, 2009

MESTRADO EM ENI
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* (O decubito dorsal éa postura menos adequada do ponto de vista ventilatdrio:

- Alteracdo da morfologia da caixa tordcica, do diafragma e da press8o
abdominal.

-Tendéncia & reducBo no mecanismo de ventilag8o

- Acumulacdo de secrecBes nas regides dependentes

* Em decubito lateral, o pulm&o do lade do declbito possui uma ventilag8o maior
que o contra-lateral, porque pelz aggo da gravidade possui maior variacdo de
volume durante a inspiragdo, havendo maior possibilidade de variagdo da
press&o pleural (comprovado por meio de estudos laboratoriais utilizando gas)

Presto & Damizio, 2008

MESTRADO IM ENFERMAGEM EM ASSOCIAGAD
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Ex. de posicionamento de drenagem postural

Segmentes Anteriores dos lobos inferiores

Heitor ot ol - 1997
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MESTRADO EM ENFER MAGEM EM ASSOCIACRO
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Contra-indicagdes para posicionamento terapéutico

= Hemoptises recentes
* Hipertens8ograve
*  Pneumotdrax ndotratado
* EAM recente
* Edema cerebral e Edema agudo pulmonar
* Aneurisma adrtico ou cerebral
= Traumatismo da cabega ou pescogo
* Mau estado geral
= Imediatamente apds as refeicdes
Prasto & Doméaio, 2009

Nota: -Apds cirurgiacardica ndo executar laterais(apenas semi-laterais) e cabeceira
elevada superiora 30 graus.

-5-10min cada pos

ionamento de drenagem postural

MESTRAGO EM ENFERMAGEM EM ASSOCIAGAS
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Deposito final das particulas:

- Impato por inércia (A quantidade depositada € diretamente proporcional ac
tamanho das particulas e velocidade de transporte, logo a colis3o das particulas
ocorre nas paredes dasvias aéreas superiores, brénquios principais) »5ug

- Sedimentagio gravitacional (direamente proporcional ao wmmanho da
particula e inversamente a suavelocidade) 1-5ug

- DifusdoBrowniana (deposicio de particulas através de movimentos
erraticos ac longo da arvore brénquica sendo a maior parte exalada coma
expiracdo) slug

Aguiar, R.etal, 2017

MESTRADO EM ENFERMAGEM EM ASSOCIAGAS
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DE: Conhecimento diminuido sobre
Terapéutica Inalatoria

Terapéutica Inalatéria
Vantagens:

* Farmacos chegam diretamente ao drgdo alvo
* Efeitos secundarios sdo reduzidos
* Inicio de ac8o mais répido

* Aumenta a eficcia terapéutica

MESTRADO IM ENFERMAGEM EM ASSOCIACAOD
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Adawy, A. (2014)
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MESTRADO EM ENFERMAGERM EM ASSOCIACAD
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Tipo de dispositivos mais usados:

* Metered dose inhalers (MDI) /inaladores pressurizados

* MDls com c8mara [spacer)

<

* Nebulizadores de pequeno volume / Jet

* Inaladores de pd seco (DPI)

* Nebulizadores Ultrasonicos

MESTRADO EM ENFERMAGERM EM ASSOCIACAO

Eficacia na técnica inalatoria

1. O doentedeve estar o maissentado possivel

2. Agitar o MDI eaguecer nasmaos

3. Colocaro contentor na posido vertical e adaptar a cdmara expansora (em L)

4. Deve efetuar expiragolenta

5. Colocaro bucal entre os | abios fechados (se cdmara com mascara deveficar bem
adaptada aface)

6. Ativaro MDI

7. Inspirar lenta & profundamente pela boca (suster 5-10s)

8. Cinco ciclos respiratorios ou 30s)

9. Ativar o MDI o nimero devezesprescrito

10. Lavar a bom@ e gargarejar se inalados corticosteroides

Azuiar Roetel 2017

MESTRAGG EM ENFERMAGEM EM ASSGCIAGAS
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Principais erros

- N&o agitar o inalador antes da inalagdo

— N30 expirar antes da inalagdo

— Utilizar o inalador em posicao inadequada

— Inala muite lenta e superficiaimente

— N&o realizar a pausa inspirstoria

- N&o aguardar pelomenos 30 segundos a1l minutoantes derepetir a segunda inalagio

Aguiar, R.eral, 2017

MESTRADO EM ENFERMAGEM EM ASSOCIACAD

Para obter eficicia é necessaria uma técnica
inalatéria adequada

Proceder pelasequéncia: saloutamol, atrovents, beclom emsonaf SAB 1

Broncodilatador- SNA Simpatico (medicam. simpaticomiméticos)

- SNA Parassimpatico (medicam. Parassimpaticoliticos)

Anti-inflamatdrics—Corticostercides

12 Curso de Mestrado em Associagdo

Enfermagemde Reabilitacio
Servico de Cirurgia Cardiotoracica—Hospital Santa Marta

Autor—Enf2 José Moreira
Orientador —Enf2 Hugo Serra
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