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PREFACIO

Em 1969, o Enfermeiro José Pacheco dos Santos deu inicio a Sociedade Portuguesa dos Enfermeiros Especializados em
Enfermagem de Reabilitacao. Nove anos depois, em 20 de dezembro de 1978, esta Sociedade transforma-se na atual
Associacao Portuguesa dos Enfermeiros Especializados em Enfermagem de Reabilitacao que este ano completa 40
anos. Foi, sem sombra de divida, um homem de grande visdo, dando inicio a uma Organizacao que ao longo de todos
estes anos se mantém ativa, sob os mesmos principios estatutarios. Merece claramente da parte de todos nds um
enorme bem-haja.

A APER tem conseguido manter vivo o espirito destes profissionais, que através da sua pratica, tém contribuido para
que a sociedade em geral os reconheca cada vez mais, como profissionais de exceléncia que contribuem todos os dias
para melhorar a Qualidade de Vida das pessoas.

Vivenciar estes Gltimos anos da APER tem sido uma experiéncia Unica!

A proximidade com enfermeiros altamente qualificados que, de uma forma voluntaria, sacrificam grande parte do
seu tempo e da familia em favor da Associacdao, tem permitido levar a reabilitacdo a varias esferas nacionais e
internacionais, deixando um patrimonio que deve ser respeitado e dinamizado. Todas as vidas sao feitas de historia
e esta € a nossa que muito nos orgulha.

Mantendo sempre presentes os objetivos, ao longo desta meia idade, comemoramos homenageando todas os
profissionais que integraram a Associacdo no nome dos seus Presidentes.

Criamos o Prémio Sales Luis o qual tem por objetivo reconhecer todas as iniciativas de divulgacao e expansao da
Enfermagem de Reabilitacdo. Lancamos a Revista Portuguesa de Enfermagem de Reabilitacdo para dinamizar a
evolucao cientifica e implementamos um Repositério de Enfermagem de Reabilitacao aberto a todos, para registo de
trabalhos cientificos.

As pessoas sempre serdo o nosso maior patrimonio partilhando connosco esta viagem e brindando o mundo com as
suas capacidades:

- pensar fora da “caixa”;

- identificar formas diferentes de fazer as coisas;

- transformar as ideias em algo Util e executavel,

- ter uma visao para além do ébvio;

- agir pela assuncao de que as oportunidades sao essencialmente uma questao de escolha;

- deslocar-se e progredir em territérios ndo conhecidos.

N&o é so a Associacao que esta de Parabéns, sdo todos os Enfermeiros de Reabilitacdo.
Muito Obrigado por nos ajudarem e sobretudo aqueles que mais precisam de nos.
Deixo-vos um desafio: “Somos Mais Felizes a Agir do que a Reagir” (Catalao,2014).

Até sempre!

ENF.2 ISABEL RIBEIRO,
Presidente Da Associacao Portuguesa Dos Enfermeiros De Reabilitacao
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EDITORIAL

0 caminho a percorrer pelos enfermeiros, no reforco do conhecimento especifico em reabilitacao, exige uma grande
participacao na divulgacdo de estudos, praticas, reflexdes sustentadas de forma a garantir que a enfermagem de
reabilitacao tem particularidades, que lhe certificam uma pratica diferenciada e sustentada no conhecimento.

Em Portugal espera-se que os enfermeiros de reabilitacdo tenham Competéncias Acrescidas Diferenciadas ou seja,
conhecimentos, habilidades e atitudes que dao resposta as necessidades, nos diversos dominios de intervencao,
acrescentando, as competéncias do enfermeiro, a pericia e o desenvolvimento do conhecimento numa area de
intervencao diferenciada que nao colida com as competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista
(Regulamento n.° 556/2017).

E importante que a compreensao do nosso papel como enfermeiro especialista ndo abandone as orientacdes para uma
pratica para além das execucdes técnicas que exigem um conhecimento especializado como sejam: cuidar de pessoas
com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da pratica de cuidados; capacitar a
pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e ou restricao da participacdo para a reinsercao e exercicio da
cidadania; maximizar a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa (artigo 4 Regulamento n.® 125/2011).

Progredir sobre o conhecimento em enfermagem de reabilitacao leva a um manancial de problemas sobre os quais
devemos refletir ou investigar muito para além do dia a dia que vivenciamos, é um desafio onde temos que incorporar
as competéncias comuns dos especialistas ou seja os aspetos éticos e legais, a melhoria continua (qualidade e
seguranca) e particularmente a gestao de cuidados, mas numa estrita relacao com a reabilitacao das pessoas.

Num flash sobre o curto percurso, poderiamos afirmar que € necessario estimular cada especialista de reabilitacao a
nao se fechar em si mesmo, mas que traga a publico a sua experiéncia de reflexao de praticas ou de pesquisa, como
alguns colegas o tém feito. Neste nimero temos dez trabalhos publicados, onde podemos encontrar quatro areas de
impacto para a intervencdo dos enfermeiros apresentando-se estudos metodoldgicos, estudos de grande proximidade
com as doencas particularmente neuroldgica, cardiorrespiratoria, além de trabalhos centrados nas necessidades das
pessoas que necessitam de reabilitacao e, por ultimo, artigos centradas na prépria profissao.

A medida que vamos lendo o que os enfermeiros de reabilitacdo investigam, ou se preocupam, vamos tendo a
delimitacao do conhecimento especializado e aproximando-nos de uma realidade onde, temos que acrescentar
lideranca nos casos que intervimos, uma forca intensa sobre um trabalho que permita promover uma vida com sucesso
nas pessoas que cuidamos, para além de intervencdes técnicas que asseguram a independéncia e uma capacitagao
para sermos pares nas equipas onde trabalhamos.

Como que a mergulhar num infindavel oceano que constitui as intervencdes dos enfermeiros de reabilitacdo, vamos
encontrando aqui e ali nos escritos as estratégias para intervir na pessoa com deficiéncia, mas também nos cuidadores
e familiares, o surgir do recurso da evidéncia para suportar as decisoes e a preocupacao com a qualidade de vida dos
que cuidamos.

Num desafio para cada leitor, fica a capacidade de cada um ler, para além das linhas que se apresentam nos artigos,
pois sao apenas um resumo do que os autores entenderam ser significativo para partilhar com todos e os revisores
validaram serem ideias Uteis e resultados consistentes para fazer parte do corpo da nossa revista.

PROF. DOUTORA MARIA MANUELA MARTINS

Professora Coordenadora da Escola Superior de Enfermagem. Membro do Grupo de Investigacéo - NursID: Inovacédo
e Desenvolvimento em Enfermagem - CINTESIS - center for health technology and services research - FMUP.
Professora no Mestrado de Enfermagem de Reabilitacdo, Coordenadora do Mestrado de Direcdo e Chefia dos
Servicos de Enfermagem. Membro da Comissdo Ciéntifica do Doutoramento em Ciéncias de Enfermagem da UP.
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A IMPORTANCIA DA ENFERMAGEM DE REABILITACAO
NAS UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS PORTUGUESAS

LA IMPORTANCIA E LA ENFERMERIA DE REHABILITACION EN LAS UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS PORTUGUESAS
THE IMPORTANCE OF REHABILITATION NURSING IN THE PORTUGUESE INTENSIVE CARE UNITS

Roberto Miguel Goncalves Mendes'-2; Manuel Lourenco Nunes':2

1 - Faculdade de Ciéncias da Salude, Universidade da Beira Interior, Portugal; 2 - Unidade Local de Saude de Castelo Branco

RESUMO

Objetivo: Conhecer a importancia da Enfermagem de Reabilitacdo nas unidades de cuidados intensivos (UCI’s)
portuguesas.

Métodos: Analise secundaria do inquérito nacional de avaliacdo da organizacdo dos cuidados de reabilitacdo, nas
unidades de cuidados intensivos portuguesas.

Resultados: Em Portugal ha 2.9 enfermeiros por unidade, com formacao especializada em reabilitacdo por unidade.
Este valor aumenta nas unidades em que a reabilitacao tem por base um modelo misto e diminui nas unidades que
recorrem a equipas externas especializadas. 40% destes profissionais nao desempenham funcbes na sua area de
especializacao e apenas 26.4% desempenham funcoes a tempo inteiro. As unidades com enfermagem de reabilitacao
a tempo inteiro efetuam mais frequentemente a avaliacao da condicao fisica na alta (38.7 versus 8.9%), contudo ndo
ha participacdo destes profissionais na avaliacao pds-alta em nenhuma UCI. Nao sdao observaveis diferencas nos
resultados assistenciais entre as UCI que integram enfermeiros de reabilitacao e as que nao o fazem.

Conclusao: Os enfermeiros com especialidade em enfermagem de reabilitacao estdao presentes na maioria das UCI’s
nacionais e constituem uma peca importante nos cuidados prestados.

Palavras chave: enfermagem de reabilitacao; cuidados intensivos; organizacao e administracao

RESUMEN

Objetivo: Conocer la importancia de la rehabilitacion de enfermeria en las unidades de cuidados intensivos (UCI's)
portuguesas.

Métodos: Analisis secundaria del estudio nacional para evaluar la organizacion de la atencion de rehabilitacion en
unidades de cuidados intensivos portuguesas.

Resultados: En cada UCI portuguesa hay 2.9 enfermeras con formacion especializada en rehabilitacion. Este valor
aumenta en las unidades en que la rehabilitacion se basa en un modelo mixto y disminuye en las unidades que recurren
a equipos externos especializados. 40% de estos profesionales no desempenan funciones en su area de especializacion
y solo el 26.4% desempenan funciones a tiempo completo. Las unidades con enfermeria de rehabilitacion a tiempo
completo efectlan mas a menudo la evaluacion de la condicion fisica en el alta (38.7 frente al 8.9%), sin embargo no
hay participacion de estos profesionales en la evaluacion post alta en ninguna UCI. No se observan diferencias en los
resultados asistenciales entre las UCI que integran enfermeros de rehabilitacion y las que no lo hacen.

Conclusion: Los enfermeros con especialidad en enfermeria de rehabilitacion estan presentes en la mayoria de las
UCI nacionales y constituyen una pieza importante en los cuidados prestados.

Palavas clave: enfermeria en rehabilitacion; cuidados criticos; organizacion y administracion

ABSTRACT
Objective: To know the importance of Rehabilitation Nursing in Portuguese intensive care units (ICUs).

Methods: Secondary analysis of the national evaluation survey of the organization of rehabilitation care in Portuguese
intensive care units.

Results: In Portugal there are 2.9 nurses with specialized training in rehabilitation per unit. This value increases in
units where rehabilitation is based on a mixed model and decreases in units that resort to specialized external teams.
40% of these professionals do not perform functions in their area of specialization and only 26.4% perform full-time
functions. Units with full-time rehabilitation nursing more frequently assess the physical condition at discharge (38.7
versus 8.9%), however, these professionals do not participate in the post-discharge evaluation in any ICU. There are
no observable differences in care outcomes among ICUs that are part of rehabilitation nurses and those who do not.

Conclusion: Nurses with a specialty in rehabilitation nursing are present in most of the national ICUs and are an
important part of the care provided.

Keywords: rehabilitation nursing; critical care; organization and administration

Submetido em: 17/07/2018 Aprovado em: 21/11/2018



INTRODUCAO

Na maioria dos paises desenvolvidos a reabilitacdo faz
parte dos cuidados prestados a pessoa em situacdo
critica, sendo reconhecida a sua importancia em
particular na mobilizacdo precoce, uma pratica segura
e benéfica que deve constituir uma prioridade neste
contexto.™

Por norma, a mobilizacdo e outras técnicas de
reabilitacdao, sao asseguradas maioritariamente por
fisioterapeutas integrados na equipa ou em regime de
chamada, dependendo do pais em analise. ?3 Nas
unidades de cuidados intensivos portuguesas a
fisioterapia é feita maioritariamente em regime de
chamada pelo médico intensivista, contudo no processo
de reabilitacdo intervém também enfermeiros com
formacao especializada em reabilitacao, vulgarmente
designados enfermeiros de reabilitacdo (ER).® Esta
especializacao da enfermagem surgiu, em Portugal, na
década de 60 tendo por base o modelo Norte
Americano. Numa fase inicial formaram-se especialistas
para o Centro de Medicina Fisica e Reabilitacdo do
Alcoitdo e posteriormente, o aumento do nimero de
ER’s permitiu que passassem a integrar servicos de
reabilitacdo ou cinesiterapia respiratoria e que
integrassem também cuidados de salde primarios e
servicos hospitalares, sem que tenha havido uma
distribuicao homogenia com base nas necessidades
destes cuidados especializados. ©)

Segundo a Ordem dos Enfermeiros “o enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitacGo concebe,
implementa e monitoriza planos de enfermagem de
reabilitacdo diferenciados, baseados nos problemas
reais e potenciais das pessoas. (...) A sua intervencéo
visa (..) assegurar a manutencdo das capacidades
funcionais dos clientes, prevenir complicacées e evitar
incapacidades, assim como proporcionar intervencoes
terapéuticas que visam melhorar as funcées residuais,
manter ou recuperar a independéncia nas atividades de
vida (..)”. O especialista em enfermagem de
reabilitacao intervém sobretudo “ao nivel das fungées
neuroldgica, respiratéria, cardiaca, ortopédica”®
enquadrando-se naquilo que serao as necessidades de
cuidados de reabilitacdo do doente critico.-9

Estes enfermeiros estao dispersos por quase todas as
unidades, ainda que, por falta de recursos ou opcoes de
gestao, nem sempre desempenhando funcoes dentro da
area de especializacdo. Ainda assim, podemos
encontrar ER’s integrados na equipa multidisciplinar
das unidades de cuidados intensivos (UCI’s) ou
integrados em equipas especializadas que se deslocam
as unidades para prestar cuidados de reabilitacao,
fazendo parte de uma organizacao heterogenia assente
em 3 modelos base:

1. Modelo interno - cuidados de reabilitacao
prestados pela equipa da unidade, presente em
cerca de 23% das unidades;

2. Modelo externo - cuidados de reabilitacao
prestados por equipa externa especializada,
presente em 25% das unidades;

3. Modelo Misto - cuidados de reabilitacao prestados
pela equipa da unidade em articulacao com

RPER V1N2 12.018

cuidados por equipa externa, num misto dos
modelos anteriores, a situacdo mais comum que
abrange 52% das unidades.

Neste contexto, o ER estd presente em todas as
unidades que usam o modelo interno e em cerca de 19%
das equipas externas especializadas que prestam
cuidados de reabilitacdo ao doente critico. ¥

Neste artigo pretendemos analisar mais ao pormenor
esta informacéo de forma a compreender a importancia
da Enfermagem de Reabilitacdo nas unidades de
cuidados intensivos portuguesas. A questdao de
investigacao colocada foi: Qual a importancia dos
enfermeiros de reabilitacao nos cuidados ao doente
critico, adulto, em Portugal? Sao objetivos especificos
deste trabalho:

- Determinar a disponibilidade de enfermeiros com
formacao especializada em reabilitacao nas UCI
portuguesas;

- Avaliar a taxa de utilizacao destes profissionais para
o desempenho de fungdes especializadas na area de
reabilitacao;

- Avaliar se o nimero de enfermeiros de reabilitacao
em cada unidade esta relacionado com a
organizacao dos cuidados de reabilitacao;

- Determinar a participacao dos enfermeiros de
reabilitacdo na mobilizacdo dos doentes criticos;

- Avaliar a influéncia da presenca de enfermeiros de
reabilitacao nos resultados assistenciais;

- Avaliar a participacdo dos enfermeiros de
reabilitacdo em possiveis avaliacdes do doente apos
a alta da UCI.

METODOS

Analise secundaria do inquérito nacional de avaliacao
da organizacdao dos cuidados de reabilitacao nas
unidades de cuidados intensivos portuguesas. Estudo
realizado entre novembro de 2016 e marco de 2017,
através de inquérito on-line aos Enfermeiros Chefes ou
Responsaveis das 58 UCI’s de adultos que integram a
base de dados da Sociedade Portuguesa de Cuidados
Intensivos. O inquérito foi composto por um total de 28
questdes, agrupadas em: caraterizacao da instituicao,
caraterizacao da unidade, caraterizacao da equipa,
organizacdo  dos cuidados de reabilitacao,
disponibilidade de recursos e resultados.

A analise estatistica foi realizada através do programa
IBM SPSS Statistics versdao 22. No que respeita a
estatistica descritiva foram calculadas frequéncias,
percentagens, médias e desvios padrao.

Foi utilizado o teste de Qui Quadrado para comparar a
distribuicao do nimero de ER de acordo com os diversos
modelos de organizacao dos cuidados de reabilitacao e
para comparar a avaliacdao da condicao fisica na alta
entre UCI’s com e sem ER.

A comparacao dos resultados assistenciais realizou-se
através do teste de Mann-Withney para amostras
independentes.
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Utilizou-se um nivel de significancia de 0.05.

Estudo aprovado pela Comissio de Etica da
Universidade da Beira Interior (Parecer CE-FCS-2016-
028).

RESULTADOS

Obtiveram-se 48 inquéritos validos relativos a 42
unidades médico-cirurgicas ou polivalentes, 3 unidades
neurocirirgicas e 2 unidades cardiotoracicas (1
inquérito nao refere o tipo de unidade). Estas unidades
representam um total de 399 camas de cuidados
intensivos e 132 camas de cuidados intermédios.

Disponibilidade de enfermeiros com formacdo em
reabilitacao

Uma unidade integra na sua equipa, em média, 31.6 *
14.7 enfermeiros, dos quais cerca de 9.6% possuem
formacao  especializada em enfermagem de
reabilitacdo. Estas UCl's incluem um total de 140
enfermeiros com este tipo de especializacao, em
média, 2.9 + 1.8 enfermeiros por unidade.

- 93.8% das unidades tém enfermeiros com formacao
especializada em reabilitacao na sua equipa;

- 75.0% das unidades tém enfermeiro com formacao
especializada em reabilitacdo em exercicio de
funcoes especializadas;

- 45.8% das unidades tém enfermeiro com formacao
especializada em reabilitacdo em exercicio de
funcoes especializadas a tempo inteiro.

Em termos absolutos, 60% dos enfermeiros com
formacao especializada desempenham  funcoes
especializadas, 26.4% a tempo inteiro e 33.6% a tempo
parcial (grafico 1).

ER com
ER sem -
~ fungées
fungoes o
. especilizadas a
especializa X N
tempo interiro
das

40% 26%
(]

ER com
fungoes
especilizadas a
tempo parcial
34%

Grdfico 1. Tempo destinado ao exercicio de fungées especializadas

Analisando a distribuicao do nimero de ER de acordo
com os diversos modelos de organizacao dos cuidados
de reabilitacao (Tabela 1) verificamos que, em termos
médios, é no modelo misto (articulacao dos cuidados de
reabilitacao prestados pela equipa da UCI com equipas
externas especializadas) que existe maior nimero de
enfermeiros com formacao especializada em
reabilitacao por UCI (3.6 + 2.0 enfermeiros/unidade).
Em oposicao as unidades em que os cuidados de
reabilitacao sao prestados por equipas externas sao as
que tém menos ER’s na sua equipa (1.58 £ 1.17).

Para além dos ER’s integrados nas equipas de cuidados
intensivos, em 10 unidades (cerca de 17%) estes
profissionais integram as equipas externas que prestam
cuidados de reabilitacao nesses servicos.

Participacdo na mobilizacdo e levante dos doentes

Para além das atividades de reabilitacao realizadas no
leito os ER’s, independentemente do modelo de
organizacao dos cuidados de reabilitacdao, sao
geralmente os dinamizadores da mobilizacao dos
doentes para fora do leito (Grafico 2) e tém
participacao ativa nesse procedimento, geralmente em
articulacao com o enfermeiro cuidador (Grafico 3).

Decisdo do terapeuta...
Decisdo do enf. especialista...

Decisdo do médico...

Discussdo multidisciplinar

0 10 20 30 40

B Modelo Interno B Modelo externo Modelo misto

Grdfico 2. Forma como é tomada a decisdo de mobilizar os doentes
para fora do leito

Enf. especialista em --
reabilitacao
Assistente operacional ..

Fisioterapeuta -
Médico .
0 10 20 30 40 50

® Modelo interno m Modelo externo = Modelo misto

Grdfico 3. Elementos que habitualmente participam na mobilizagdo
dos doentes para fora do leito

Influéncia nos resultados

Das 48 unidades em analise apenas 19 referiram os
resultados relativos a tempo de internamento, tempo
de ventilacao e taxa de mortalidade. Estes resultados
nao diferem significativamente por existirem na equipa
enfermeiros com formacao em reabilitacdo ou por
existirem ER’s a tempo inteiro (Tabela 2).

Participacao na avaliacdo a alta e pés-alta

No que respeita a avaliacdo na alta, apenas em cerca
de 22% das unidades é avaliada a funcionalidade dos
doentes. Contudo observam-se diferencas significativas
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Modelo de organizagdo | Modelo interno | Modelo externo | Modelo misto Valor de p
N° de enfermeiros Soma 31 19 90
especializados em 0.003
reabilitacdo | (Média + Desvio padrao) (2.82 + 0.75) (1.58 + 1.17) (3.60 + 2.00)
N° de enfermeiros de Soma 14 3 20
reabilitacao a tempo 0.096
inteiro | (Média + Desvio padrao) (1.27 £ 1.42) (0.25 £ 0.45) (0.80 £ 0.96)
N° de enfermeiros de Soma 14 0 33
reabilitacao a tempo 0.006
parcial | (Média + Desvio padrao) (1.27 £ 1.35) (0.00 + 0.00) 1.32 £ 1.60)
N° de enfermeiros de Soma 3 16 37
reabilitacao que nao 0.129
desempenham funcoes | (Média + Desvio padrao) (0.27 £ 0.46) (1.33 £1.37) (1.48 £ 2.20)

Tabela 1. Andlise da distribuigdo do numero de ER de acordo com os diversos modelos de organizagdo dos cuidados de reabilitagio

UCI com enfermeiro de reabilitagao Nao Sim Valor de p
N 2 26
Tempo médio de internamento (dias) 0.894
Média + Desvio padrao 7.45 £0.78 7.37 £2.33
Tempo médio de ventilagao invasiva N 0 20
(dias) Média + Desvio padrao 5.73 + 2.69
N 1 23
Taxa de mortalidade 1.000
Média + Desvio padrao 21.00 20.79 £ 6.21
UCI com enfermeiro de reabilitacao a tempo inteiro Nao Sim Valor de p
N 16 12
Tempo médio de internamento (dias) 0.347
Média + Desvio padrao 7.65+2.23 7.02 +2.32
2 P . N 11 9
Tempo meédio de ventilacao invasiva 0.370
fafks) Média + Desvio padrdo |  6.43 + 2.24 4.87 £ 3.07
N 13 11
Taxa de mortalidade 0.228
Média + Desvio padrao 19.51 + 4.95 22.32£7.12

Tabela 2. Comparagdo dos resultados assistenciais entre unidades com e sem enfermeiros de reabilitagGo

entre as unidades que tém ER a tempo inteiro e as que
ndo possuem enfermeiros nessas condicoes (X% =
5.373; p=0.020; N = 41), com as primeiras a realizarem
mais frequentemente esse tipo de avaliacao (38,7
versus 8,9%).

Os nUmeros de avaliacao apods alta sdo ligeiramente
inferiores, apenas com 12.5% das unidades a referirem
efetuar este tipo de acompanhamento e, ainda assim,
de forma muito dispar. Nao foi referida a participacao
de enfermeiros especialistas em reabilitacdo nesta
avaliacao.

DISCUSSAO

Os enfermeiros com especializacao em enfermagem de
reabilitacao estdo presentes na maior parte das UCI a

nivel nacional, uma situacdo sem paralelo a nivel
internacional. 9 Para além do trabalho que
desenvolvem junto dos doentes, tomando a iniciativa
de iniciar precocemente o processo de reabilitacao e
elaborando um plano adequado a condicdo do doente,
) estes profissionais promovem, como se evidencia
nesta analise, a mobilizacao dos doentes para fora do
leito, indo de encontro as orientacdes que preconizam
a precocidade na mobilizacdo destes doentes.('"

A par do trabalho clinico sao desenvolvidos projetos de
investigacdo em areas concretas da reabilitacao dos
doentes criticos, nomeadamente a nivel respiratorio,
(1219 motor (7 e também na promocéo da autonomia'®
e nas competéncias para o atendimento a pessoa com
dependéncia no autocuidado'®. Este desenvolvimento
parece estar intimamente relacionado com a criacao
dos cursos de mestrado em enfermagem de reabilitacao
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uma vez que a maior parte das investigacdes foram
desenvolvidas nesse ambito.

Apesar de neste artigo se apresentarem alguns tracos
do que é a intervencao da enfermagem de reabilitacao
nas unidades de cuidados intensivos, estamos convictos
que apenas apresentamos a ponta do iceberg e que a
investigacao nesta area tem elevado potencial. Seria
interessante conhecer de facto o qudo precoce é
mobilizacado e se cumprimos as recomendacoes
internacionais, o que nem sempre se tem verificado nos
trabalhos de investigacdo desenvolvidos em outros
paises. 222 Neste aspeto em particular, a enfermagem
de reabilitacao poderia reforcar a sua posicao, pois
trata-se de um contexto sensivel em que é fundamental
o dominio de um conjunto de competéncias muito
especificas ao alcance dos ER’s. Esta afirmacao passa
também pela documentacao da pratica e os indicadores
sao a melhor ferramenta. A Ordem dos Enfermeiros e o
Colégio da Especialidade de Enfermagem de
Reabilitacdo ja deram alguns passos nesse sentido,
divulgando um conjunto de indicadores potencialmente
sensiveis aos cuidados de reabilitacdo.?® Ha que
identificar aqueles que mais se adequam e
eventualmente complementar com alguns indicadores
mais especificos deste contexto.?*2% Para desenvolver
este trabalho sera importante aumentar a participacao
dos ER na avaliacdo da condicao fisica dos doentes na
alta e no pos alta e rentabilizar os 40% de enfermeiros
com formacdo especializada que a data nao
desempenhavam funcoes na area.

CONCLUSAO

Os enfermeiros com especialidade em enfermagem de
reabilitacdo estao presentes na maioria das UCI’s
nacionais e constituem um elemento importante nos
cuidados ao doente critico, situacao impar no contexto
internacional. A sua intervencao passa por desenvolver
planos de cuidados individuais, incluindo mobilizacao
para fora do leito, e a sua atividade é sustentada por
uma crescente producdo cientifica. Nao possuimos
neste momento dados que nos permitam inferir sobre a
influéncia nos resultados assistenciais, de um modo
geral, ou mais especificamente na funcionalidade ou
em ganhos no autocuidado, alvos da intervencao desta
especialidade.
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RESUMO

Introdugéo: Com o Acidente Vascular Cerebral, surgem com frequéncia alteracoes da degluticdo. O Eating Assessment
Tool-10 é um instrumento que permite detetar precocemente a disfagia e a resposta ao tratamento.

Objetivo: Avaliar as propriedades métricas do Eating Assessment Tool-10 na pessoa com Acidente Vascular Cerebral
com alteracao da degluticao.

Método: Revisao Sistematica da Literatura baseada nas recomendacdes do Joanna Brigs Institute para a estratégia
PICo, quais a propriedades métricas do Eating Assessment Tool-10 em pessoas com Acidente Vascular Cerebral com
alteracao da degluticao? A pesquisa foi realizada com recurso a plataformas de bases de dados eletronicas EBSCO,
Host, Google Escolar, Cochrane Lybrary Collection, Scielo e Proquest, tendo sido identificados, selecionados,
avaliados na qualidade metodologica e incluidos os artigos de acordo com as recomendacoes PRISMA.

Resultados: Foram incluidos seis estudos que cumpriam os critérios de elegibilidade e de qualidade metodoldgica.
Foram encontrados estudos sobre a reprodutibilidade, validade e responsividade do Eating Assessment Tool-10.
Contudo, esta Ultima propriedade necessita de ser estudada em futuras investigacdes. A limitacao identificada foi na
aplicabilidade da escala em pessoas com alteracdes cognitivas.

Conclusdes: O Eating Assessment Tool-10 é um instrumento fiavel, valido e com responsividade, nas pessoas com AVC
com alteracdes da degluticao.

Descritores: Acidente Vascular Cerebral, Transtornos de Degluticao; Psicometria; Reprodutibilidade dos resultados;
Enfermagem em Reabilitacao.

RESUMEN

Introduccion: Con el Accidente Vascular Cerebral, surgen con frecuencia alteraciones de la deglucion. El Eating
Assessment Tool-10 es un instrumento que permite detectar precozmente la disfagia y la respuesta al tratamiento.
Objetivo: Evaluar las propiedades métricas del Eating Assessment Tool-10 en la persona con Accidente Vascular
Cerebral con alteracion de la deglucion.

Método: Revision Sistematica de la Literatura basada en las recomendaciones del Joanna Brigs Institute para la
estrategia PICo, cuales las propiedades métricas del Eating Assessment Tool-10 en personas con Accidente Vascular
Cerebral con alteracion de la deglucion. La investigacion se realizo utilizando plataformas de bases de datos
electronicas EBSCO, Host, Google Escolar, Cochrane Lybrary Collection, Scielo y Proquest., Habiendo identificado,
seleccionados, evaluados en la calidad metodologica e incluidos los articulos teniendo en cuenta las recomendaciones
PRISMA.

Resultados: Se incluyeron seis estudios que cumplian los criterios de elegibilidad y de calidad metodologica. Se han
encontrado estudios sobre la reproducibilidad, validez y responsividad del Eating Assessment Tool-10. Sin embargo,
esta Ultima propiedad necesita ser estudiada en futuras investigaciones. La limitacion identificada fue en la
aplicabilidad de la escala en personas con alteraciones cognitivas.

Conclusiones: El Eating Assessment Tool-10 es un test fiable, valido y con responsividad, en las personas con AVC con
alteraciones de la deglucion.

Palabras clave: Accidente Vascular Cerebral; Trastornos de Deglucion; Psicometria; Reproducibilidad de los
resultados; Enfermeria en Rehabilitacion.

ABSTRACT

Background: swallowing disorders often occur in Stroke. The Eating Assessment Tool-10 allows early detection of
dysphagia and response to treatment.

Objective: To evaluate the metric properties of the Eating Assessment Tool-10 in the person with Stroke that presents
swallowing disorders.

Method: Systematic Review of Literature based on the recommendations of the Joanna Brigs Institute for the PICo
strategy, what are the metric properties of the Eating Assessment Tool-10 in people with Stroke that present a
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swallowing disorder? The research was carried out using the electronic database platforms: EBSCO, Host, Google
Scolar, Cochrane Library Collection, Scielo and Proquest, having identified, selected, evaluated the methodological
quality and included the articles that take into account the PRISMA recommendations.

Results: Six studies were included that fulfilled the eligibility and methodological quality criteria. Studies on the
reproducibility, validity and responsiveness of the Eating Assessment Tool-10 were found. However, this last property
needs to be studied in future investigations. The limitation identified was the applicability of the scale in people with

cognitive alterations.

Conclusions: The Eating Assessment Tool-10 is a reliable, valid and responsive tool for people with stroke that present

swallowing disorders.

Key words: Stroke; Psychometry; Deglutition Disorders; Reproducibility of results; Rehabilitation Nursing.
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INTRODUCAO

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma das
principais causas de morte e incapacidade em todo o

mundo, ¥ tendo uma prevaléncia alta a nivel global.®
4)

No inicio do século XXI, a incidéncia de AVC padronizada
por idade na Europa variava de 95 a 290 / 100.000
habitantes por ano, com taxas de mortalidade de um
més variando de 13 a 35%. Em todos os anos,
aproximadamente 1,1 milhdes de habitantes da Europa
tiveram AVC.®

0 impacto do AVC isquémico e hemorragico aumentou
significativamente em todo o mundo entre 1990 e 2010,
isto € aumentou o numero de casos, de nimero de
mortes e de anos de vida ajustados por incapacidade
(DALYs) perdidos. ©)

A disfagia € uma complicagdo comum na pessoa com
AVC, mas as estimativas de sua frequéncia variam
consideravelmente.” E uma causa importante de
pneumonia nos primeiros dias ap6s o AVC tendo um
grande impacto nos resultados clinicos, na mortalidade
e na institucionalizacao destas pessoas. ®

Numa meta-analise de Martino e colaboradores® as
prevaléncias de disfagia em pessoas com AVC em fase
aguada sao situam-se entre 37% e 45% em avaliacoes de
rastreamento, 51% e 55% por avaliacdo clinica e 64 e
78% detetadas com ajuda de instrumentos de avaliacao.

O conceito de disfagia, ou dificuldade em deglutir,
inclui alteracbes comportamentais, sensoriais e
motoras que ocorrem durante a degluticao, envolvendo
o estado de consciéncia antes do ato de comer, o
reconhecimento visual dos alimentos e as respostas ao
odor fisioldgico e a presenca de alimentos. "9 Apesar de
todas as complicacoes descritas, a literatura mostra
que a disfagia é subdiagnosticada pelos profissionais de
satde." A degluticdo comprometida € um diagnostico
de enfermagem e é definida como a alteracdo da
capacidade de deglutir.('?

A avaliacao precoce da degluticao, nas primeiras 4
horas apds a admissao, é fundamental para se iniciar o
suporte nutricional todas as pessoas com AVC agudo. (¥

Existem varios métodos clinicos e instrumentais
validados para diagnosticar a disfagia orofaringea, e o
tratamento € principalmente baseado em medidas
compensatorias. Neste sentido deve ser dada mais

importancia e atencao a disfagia orofaringea e devem
ser incluidos e implementados protocolos de triagem,
tratamento e monitorizacdo regular para evitar suas
principais complicacoes.

Existem atualmente inUmeras escalas a nivel
internacional que permitem identificar e avaliar a
disfagia. No entanto, em Portugal, nao sao muitos os
instrumentos disponiveis e devidamente validados.
Contudo, em 2012 foi realizada a validacao de dois
instrumentos que permitem avaliar a existéncia de
disfagia na populacao portuguesa, a Eating Assessment
Tool 10 (EAT 10) e a Functional Oral Intake Scale
(FOIS). ™3

A escala EAT-10 foi «criada por Belafsky e
colaboradores,1®) é considerada um instrumento de
avaliacdo rapida, simples e util para detetar a
existéncia de disfagia e monitorizar a resposta da
pessoa ao tratamento. Permite facilmente aceder
apenas a auto-percepcao da disfagia e com base nesta
informacao, confirmar o grau de compromisso da
funcao e as limitacoes da funcionalidade provocadas na
vida social e emocional das pessoas. A escala é
composta por 10 itens, e o seu preenchimento é
efetuado pela propria pessoa, sem necessidade de
avaliacdo funcional prévia. Assim, classifica as
afirmacdes com uma pontuacao que vai desde 0 (sem
problema) até 4 (grande problema), sendo o score igual
ou superior a 3 considerado anormal.

Tendo em consideracdo que a disfagia € um problema
com um impacto tao significativo na vida das pessoas,
o enfermeiro especialista em enfermagem de
reabilitacdo tem uma importante intervencao na
adequada avaliacdao da disfagia. Nesta perspetiva, o
conhecimento das propriedades psicométricas, é
primordial de modo a verificar se o teste tem validade
e fiabilidade, para nao comprometer os resultados
obtidos. Assim, pretende-se avaliar as propriedades
métricas do EAT-10 na pessoa com AVC com alteracao
da degluticao.

METODO

Recorreu-se a uma Revisdo Sistematica da Literatura
(RSL), uma vez que esta permite identificar, selecionar
e avaliar criticamente um conjunto de estudos de modo
a extrair a melhor evidéncia cientifica.("”) Seguiram-se
0s principais passos de uma RSL: questao de
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investigacao, definicao do problema, objetivos da
revisao sistematica; critérios de inclusao e exclusao;
estratégia de pesquisa; procedimento de selecao;
procedimento de extracao dos dados; e procedimento
de avaliacdo da qualidade metodoldgica dos estudos
selecionados. '®

Com base na estratégia PICo recomendacdes do Joanna
Briggs Institute (JBI),(%20 formulou-se a questdo de
pesquisa, onde cada dimensao do PICo contribuiu para
definir os gritérios de inclusao: Populacao (P) - Pessoas
com AVC; Area de Interesse () - propriedades métricas
do EAT-10 e Contexto (Co) - alteracées da
degluticao/disfagia. Assim, definiu-se para a presente
RSL a seguinte questdao de pesquisa: “Quais as
propriedades métricas EAT-10 na pessoa com AVC com
alteracoes da degluticao?”.

Os descritores relacionados com cada uma das
componentes da estratégia PlCo foram: Stroke;
Dysphagia  Psychometrics;  validity  of  test,
Reproducibility of results, validados previamente na
plataforma Descritores em Ciéncias da Saude e Medical
Subject Headings. Foram utilizadas ainda as seguintes
Palavras-chave: EAT 10 Assessment e Responsiveness.

Definiram-se como critérios de elegibilidade na inclusao
dos artigos: pessoas com AVC, com alteracoes da
degluticao/disfagia, pelo menos uma propriedade
métrica, publicados nos ultimos 5 anos (2008-2014), em
portugués inglés e espanhol, com texto integral
acessivel. Na avaliacao das propriedades
psicométricas/clinicométricas e métricas foram tidas
em consideracao a reprodutibilidade, fiabilidade,
validade e responsividade. ?'-23

Para a pesquisa, a estratégia utilizada foi determinada
pela procura em diferentes bases de dados eletrénicas,
publicacbes periodicas e literatura cinzenta, com o
objetivo de encontrar estudos primarios/originais ou
estudos secundarios. A pesquisa foi realizada através
das plataformas de bases de dados electronicas: EBSCO,
Host, Google Escolar, Cochrane Lybrary Collection,
Scielo e Proquest.

A pesquisa foi efetuada por quatro pessoas em
simultaneo, de 15 de Outubro a 15 de Novembro de
2014, foram utilizadas as mesmas bases de dados para
a pesquisa, por forma a respeitar a fiabilidade inter-
observadores.

Do processo de pesquisa bibliografica realizada, com
esta metodologia, obtivemos 3772 artigos para a
selecao inicial. Destes 3700 foram rejeitados pelo titulo
ou pelo assunto e 62 pelo resumo. Dos 10 resultantes, 4
foram excluidos apos analise do texto integral, dado
nao cumprirem os critérios de inclusdo definidos, tendo
sido o resultado final de 6 artigos incluidos que
preencheram os critérios de inclusao.

A Tabela 1 descreve o processo de conjugacao dos
descritores e palavras-chave para a pesquisa nas bases
de dados. A Figura 1 ilustra o fluxograma PRISMA®Z4
correspondente a identificacdo, analise, selecdo e
inclusao dos artigos.

. = GOOGLE
Conjugacao Booleana EBSCO SCHOLAR
“EAT-10” 235 580
“EAT-10” and Deglutition Disorders 33 595
“EAT-10” and Dysphagia 55 163
“EAT-10” and Validity 73 271
“EAT-10” and Reproducibility of 65 796
results
“EAT-10” and Responsiveness 119 498
“EAT-10” and Assessment 8 81
Psychometrics and “EAT-10" 7 122
“EAT-10” and Stroke 53 267
“EAT-10” and Stroke and
. 3 34
Psychometrics
“EAT-10” and Stroke and
Psychometrics and Deglutition 3 31
disorders
Total de Artigos 601 3171

Tabela 1 - Conjugacéo Boleana

2 Referéncias
2 identificadas
A
w EBSC(,J (.60” +G. Excluidos pelo titulo
= Académico (3171)
£ por PiCo
] N=3700
Resumos avaliados
,g N=72
o Excluidos pelo resumo
3 por PICo
N=62
Texto completo
w N= 10 -
K Excluidos face aos
2 critérios de inclusdo e
8 exclusdo
;'hp N=4
™ Estudos selecionados
N=6

Excluidos critérios do
" JBI
o _
3 N=0
3 Amostra
£ N= 6 artigos

Figura 1 — Identificacéo, andlise e sele¢éo dos artigos.(?4

Os artigos selecionados para leitura completa foram
avaliados por dois investigadores de forma
independente, de acordo com critérios de qualidade
metodologica, propostos pelo JBI,(" tendo sido
selecionados os artigos com mais de 75% dos critérios.

Foi extraida informacao dos artigos sobre autores, ano,
pais, amostra, dados sobre as propriedades métricas,



conclusdes e nivel de evidéncia. A classificacdo dos
niveis de evidéncia dos estudos incluidos, foi feita com
base nos critérios da Registered Nurses Association of
Ontario. )

RESULTADOS

Foram incluidos seis artigos nesta RSL, publicados nos
seguintes anos: um em 2008, um em 2012, trés em
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2013(15:27:29) e um em 2014, em que os paises de
origem foram o Brasil,?® Espanha'?®28) Estados Unidos
da América,'® Italia®” e Portugal."™ A amostra de
pessoas com disfagia variou entre 2303 e 482. (19
Relativamente ao grupo de controlo variou entre 1018
e 269.%) Todos os estudos incluidos (Tabela 2) sédo
estudos descritivos, com nivel de evidéncia Il ou seja
evidéncia obtida a partir de um estudo bem desenhado,
nao-experimental, tais como estudos comparativos,
estudos de correlacao ou relatos de casos.®)

Autores, Ano, Pais e
Populacao

Queirods A, Moreira S,
Silva A, Costa R, Lains
J. 2013, Portugal n= 23

e 23 controlos'®

Belafsky PC, Mouadeb
DA, Rees CJ, Pryor JC,
Postma GN, Allen J,
Leonard RJ.. 2008,
Estados Unidos da
América, n=482(16)

Burgos R, Sarto B,
Segurola H, Romagosa
A, Puiggros C, Vazquez
C, Cardenas G, Barcons

N, Araujo K, Pérez-

Portabella C.. 2012;
Espanha,

n=65(26)

Fiabilidade interna: foi boa, Alpha de Cronbach 0,87
total (p<0.001).
7.7 e Pessoas sem risco de disfagia = 2 + 3.1.

(Coeficiente de Spearman=0.37)

Schindler A, Mozzanica
F, Monzani A, Ceriani
E, Atac M, Jukic-
Peladic N, Venturini C,
Orlandoni P, 2013,
Italia n=304 e 269
controlo?®”

0.98 em individuos assintomaticos)
- Correlacao Intraclasse (ICC): 0.95 e 0.98, respetivamente
- Cut- off 2.8. Normal se < 2.8

saudaveis foi baixa.
cada item e no total
avaliacao através de endoscopia

- Na utilizacao do EAT-10 antes e depois do plano de reabilitacao
verificou-se uma correlacao fraca e positiva p=0.4.

Rofes L, Arreola V,
Mukherjee R, Clave P.;
2014, Espanha, n= 160

e 10 controlos®®

(75.9%))

distirbios na degluticao (78.4%))
- Acuracia foi de 0.89 na EAT 10 (Curva de ROC)
- Cut-off: 2

Goncalves MI, Remaili
C, Behlau M.; Brasil,
2013

N=107@)

- Poder discriminativo de 72. 97%

Resultados Conclusées le eAl d?
Evidéncia
EAT-10 apresentou consisténcia interna (0.75) e concordancia entre valido
observadores (0.86) aceitaveis, bem como, validade discriminante. Os " 4
N . = fiavel e |
resultados indicaram ainda que a versao portuguesa da FOIS apresenta reprodutivel
aceitavel concordancia entre observadores (0.78) e validade de critério. P
A consisténcia interna (alfa de Cronbach) foi de 0.960. Os coeficientes
de correlacao intra-item teste-reteste variaram entre 0.72 e 0.91. A
média da pontuacdo do EAT-10 foi de 23.58 + 13.18 para pessoas com Valido,
disfagia esofagica, 23.10 + 12.22 para pessoas com disfagia orofaringea, fiavel, m
9.19 + 12.60 para pessoas com distUrbios da voz, 22.42 + 14.06 para reprodutivel
pessoas com cancro de cabeca e pescoco e 11.71 + 9.61 para pessoas e
com refluxo. A pontuacao média do EAT-10 das pessoas com disfagia responsiva.
melhorou de 19.87 + 10.5 para 5.2 + 7.4 apos o tratamento (p <0.001).
Validade: Correlacao elevada entre os itens da escala com a pontuacao
Fiavel e
Pessoas com disfagia = 15 + 8.9 das Pessoas com risco de disfagia = 6.7 + valido M
Verficou-se uma correlacao Moderada entre a pontuacao total e a idade
- Reproductibilidade: Consisténcia Interna (Alfa de Cronbach) em grupo
de pessoas com disfagia = 0.90 e para grupo de pessoas saudaveis = 0.93
- Coeficiente de Correlacao de Pearson (0.95 em pessoas com disfagia e
- Correlacéo entre a pontuacao de pessoas com disfagia e individuos Valido,
fiavel e 1]
- As pessoas com disfagia, apresentaram valores mais altos do score em responsiva.
- A pontuacao total do EAT-10 correlacionou-se positivamente com a
- Aplicada EAT-10 em 133 pessoas com diafagia (101 com score >3
- Aplicado o V-VST em 134 pessoas com disfagia (em 105 apresentaram
Valida 1]
- EAT 10 mostrou niveis elevados de sensibilidade, na detecao (0.895),
na inseguranca na degluticao (0.915) e aspiracao silenciosa (0.933)
Valido 1]

- Sensibilidade de 69.70% e Especificidade 72. 00%
- Cut-off >3

Tabela 2: Principais resultados e conclusées dos seis artigos
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DISCUSSAO
Reprodutibilidade

A consisténcia interna avaliada pelo alfa de Cronbach
variou entre 0.75" e 0.96("%. No estudo da validacao
da versao italiana foi de 0.90%” e no estudo da verséo
espanhola foi de 0.87.(29)

Nos estudos em que foi feita a avaliacao da consisténcia
interna!'>16.2627) 3 escala demostrou ser fiavel visto que
foi superior a 0.7, tendo sido apresentados valores
classificados como razoaveis e excelentes?'-23),

Na concordancia inter-observadores o valor do teste foi
de 0.86 na versao portuguesa‘™ o de demostra ter boa
reprodutibilidade  inter-observador.?'%) O teste
reteste variou entre 0.72 a 0.91 para a versao
americana’® e na versao italiana variou entre 0.95 e
0.98@ o que demostrou a sua estabilidade ou
reprodutibilidade intra-observador. ?'-23

Validade

No estudo da validade pretendeu-se verificar se o
instrumento avaliava o que era suposto avaliar.?'23 A
validade de construto foi averiguada através da
correlacao dos itens com a pontuacao total da escala,
no estudo de Belafsky e colaboradores.'® A validade
critério foi a mais estudada, através da validade
discriminante, (1316 26-27) em que se verificou que o EAT
10 consegue discriminar pessoas com disfagia de
individuos saudaveis, mostrando-se valida para o
objetivo da escala: detetar existéncia de disfagia.

O estudo realizado por Rofes e colaboradores®
salientou a importancia de aumentar a sensibilidade do
teste cerca de 5%, através da analise da curva de ROC
definindo o valor cut-off para < 2, em que se verificou
que nao afetou a especificidade, resultando num
menor nimero de falsos-negativos.

Responsividade

Através do estudo de Belasfky e colaboradores® e
Schindler e colaboradores®?”) concluiu-se que a EAT- 10
€ responsiva, visto se demonstrou que o este é sensivel
a mudanca, nomeadamente nas alteracdes no antes e
apos tratamento e plano de reabilitacdo no grupo de
pessoas com disfagia p < 0,001 e p = 0,01
respetivamente. Contudo foi a propriedade métrica
mesns estudada, nao se verificou o efeito teto, efeito
chao, efeito magnitude. @23

A escala EAT-10 mostrou ser um instrumento de facil
compreensao e de rapido preenchimento considerando-
se util na pratica clinica para a detecao de disfagia. No
estudo de Burgos e colaboradores,?® assim como no
estudo de Schindler e colaboradores?”) salientou-se,
por unanimidade, a limitacao desta escala por nao ser
adequada a sua aplicabilidade em individuos com
alteracoes cognitivas, visto que requer a participacao
da pessoa. Contudo no artigo de Goncalves e
colaboradores, ' verificou-se ainda que em 13 dos
participantes, foi-lhes lido o questionario por

dificuldades na leitura ou pela compreensao das
instrucdes ou pela auséncia de 6culos no momento do
exame.

E ainda relevante considerar a conclusdo da RSL,
realizada por Speyer Speyer e colaboradores®® cujo
objetivo estabelecido foi avaliar as propriedades
psicométricas dos instrumentos de avaliacao funcional
da disfagia orofaringea, incluindo a EAT-10. Neste
estudo concluiram que os instrumentos onde estava
incluida a EAT-10, verificaram que a validade e a
reprodutibilidade foram classificadas comos
insuficientes. Neste sentido os autores recomendaram
o desenvolvimento de novas escalas que cumpram com
os critérios de razoabilidade das propriedades
psicométricas.

Implicacdes Praticas

A maioria dos estudos incluidos na RSL, realizaram o
estudo de validacao em pessoas com alteracdoes da
degluticao/disfagia que surgiu em contexto de AVC.

Visto que a disfagia € uma consequéncia comum e com
grande prevaléncia em pessoas com AVC, considera-se
importante para a pratica clinica a realizacao de mais
estudos que avaliem todas as propriedades métricas,
com especial enfoque na responsividade.

Sendo a disfagia, cada vez mais, um problema com
grande impacto na vida pessoal, cabe ao Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitacao a
adequada avaliacao e gestao da disfagia. Através de um
programa de reabilitacdo individual, pretende-se
adotar estratégias adequadas a que a pessoa com
disfagia ou alteracbes da degluticao seja o mais
autonoma possivel, integrando-a na sua familia e
comunidade.

Através dos varios instrumentos de avaliacao
devidamente validados, nomeadamente a escala EAT-
10, o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacao consegue identificar precocemente as
alteracoes da degluticao, diagnosticar, intervir e medir
os resultados das suas intervencées o mais rapido
possivel. Pretende-se assim, a diminuicao da ocorréncia
de complicacdes e a contribuir para uma melhoria dos
cuidados a pessoa, promovendo a melhoria da
qualidade de vida.

Limitacoes do estudo

A limitacao, refere-se a inclusao apenas de artigos nos
idiomas Portugués, Inglés e Espanhol e assim como, a
inclusao de artigos de acesso livre.

CONCLUSAO

Com base na leitura e analise dos seis artigos incluidos
nesta RSL, foi possivel conhecer e avaliar as
propriedades psicométricas da escala EAT-10 em
pessoas com AVC com alteracoes da degluticao ou
disfagia. Verificou-se que a EAT-10 foi considerado um
instrumento de avaliacdo que se mostrou valido na
versao original de lingua inglesa bem como nas versoes



em que se verificou a equivaléncia transcultural
nomeadamente, Portugal, Brasil, Espanha e Italia.

A limitacdo absoluta encontrada na aplicabilidade da
escala EAT-10 centrou-se na incompatibilidade da sua
utilizacdo em individuos com alteracdes cognitivas,
visto ser uma escala de autoavaliacao. Outras das
limitacGes relativas encontradas relacionaram-se com
alteracao da acuidade visual, dificuldade na leitura ou
na escrita.

Verificou-se com a realizacao deste trabalho, que ainda
sao poucos os artigos que englobam no seu estudo a
avaliacdo da responsividade, num periodo de tempo
pré-estabelecido.
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IMPACTE DE UM PROGRAMA DE EXERCIcIO Fisico (ERIC) EM CONTEXTO DE INTERNAMENTO NO
DOENTE COM INSUFICIENCIA CARDIACA DESCOMPENSADA - ESTUDO PRELIMINAR

EJERCICIO Fisico EN EL PACIENTE ADMITIDO POR INSUFICIENCIA CARDIACA DESCOMPENSADA - PROGRAMA ERIC
NURSING EXERCISE IN PATIENTS ADMITTED BY RECENTLY DECOMPENSATED HEART FAILURE - THE ERIC PROGRAM

Bruno Delgado’; Ivo Lopes'; Eugénia Mendes?; Leonel Preto2; André Novo?; Barbara Gomes*

1 - Centro Hospitalar do Porto - Hospital de Sto. Antdnio; 2 - Escola Superior de Salide do Instituto Politécnico de Braganca;
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RESUMO

Introducéo: A insuficiéncia cardiaca (IC) acarreta limitacao nas atividades da vida diaria e consequente perda de
autonomia funcional e instrumental. Representa um dos problemas de salide mais preocupantes devido ao seu impacte
econdmico significativo.

Objetivo: Identificar o impacte de um programa de exercicio fisico nos doentes com IC em fase de compensacao em
contexto hospitalar.

Métodos: Foi implementado um estudo exploratorio retrospectivo no qual participaram vinte doentes que realizaram
um minimo de 3 sessdes do programa ERIC. Os sinais vitais, monitorizacao do ECG e da percecao subjetiva de esforco
(PSE) foram avaliados antes e depois de cada sessdo de treino, bem como escala LCADL e os parametros do exercicio
(nimero de voltas na pedaleira, o niUmero de metros caminhados no corredor e nimero de degraus percorridos). O
estudo apresentado decorreu num periodo de 3 meses.

Resultados: Os doentes (idade média de 64 anos) apresentaram uma variacao positiva nos parametros de desempenho
do exercicio, uma variacao negativa na escala LCADL (29,9-20,9) e PSE apos o exercicio (4,85-3,82), o que significa
que melhoram a sua capacidade funcional ao longo do programa. Nenhum dos odentes apresentou eventos adversos
ou treinou fora do intervalo de frequéncia cardiaca de seguranca (valor médio de 11,2 bpm a 12,9 bpm).

Conclusdes: O programa ERIC demonstra seguranca e melhoria da Capacidade Funcional do doente, com base na
analise estatistica desta amostra, Estes resultados permitem-nos inferir que o exercicio podera ser um recurso efetivo
para o tratamento coadjuvante de doentes admitidos com insuficiéncia cardiaca descompensada. Contudo, serdo
necessarios mais estudos com amostras maiores e com desenho do tipo randomizado.

Palavras-chave: Exercicio, insuficiéncia cardiaca, seguranca, eficacia, Enfermagem de Reabilitacdo

RESUMEN

Antecedentes: la insuficiencia cardiaca (IC) acarrea limitacidnes en las actividades de la vida diaria y la consiguiente
pérdida de la autonomia funcional e instrumental. Representa uno de los problemas de salud mas preocupantes debido
a su impacto econoémico significativo.

Objetivo: Identificar el impacto de un programa de ejercicio fisico en pacientes con IC en fase de compensacion en
contexto hospitalario

Métodos: Se implementd un estudio exploratorio retrospectivo en el que participaron veinte enfermos que realizaron
un minimo de 3 sesiones del programa ERIC. Los signos vitales, la monitorizacion del ECG y la percepcion subjetiva
de esfuerzo (PSE) se evaluaron antes y después de cada sesion de entrenamiento, asi como la escala LCADL y los
parametros del ejercicio (nimero de vueltas en la pedalier, el nUmero de metros caminados en el pasillo y niUmero
de escalones recorridos). El estudio presentado tuvo lugar en un periodo de 3 meses.

Resultados: los pacientes (edad media de 64 aios) tuvieron una variacion positiva en los parametros de rendimiento
del ejercicio, una variacion negativa en la escala de LCADL (29.9 a 20.9) y PSE después del ejercicio (4.85 a 3.82), lo
que significa que mejoraron su capacidade funcional durante todo el programa. Ninguno de ellos present6o eventos
adversos ni fue entrenado fuera del intervalo de frecuencia cardiaca de seguridad (valor promedio de 11. 2 lpm a
12.9 lpm).

Conclusiones: El programa ERIC demuestra seguridad y mejora de la capacidad funcional del paciente sobre la base
del analisis estadistico de esta muestra. Estos resultados nos permiten inferir que el ejercicio puede ser un recurso
efectivo para el tratamiento secundario de pacientes admitidos con insuficiencia cardiaca descompensada. Sin
embargo, se necesitaran mas estudios con muestras mas grandes y con disefio de tipo aleatorizado.

Palabras clave: Ejercicio, insuficiencia cardiaca, seguridad, eficacia, Enfermeria en Rehabilitacion

ABSTRACT
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Background: Heart failure (HF) promomtes limitations on the activities of daily living and consequent loss of
functional and instrumental autonomy. It represents one of the most concerning health problems due to its significant
economic impact.

Objective: To identify the impact of a physical exercise program on patients with HF in compensatory phase in
hospital context.

Methods: A retrospective exploratory study was carried out in which twenty patients who performed a minimum of 3
sessions of the ERIC program participated. Vital signs, ECG monitoring and subjective effort perception (PSE) were
assessed before and after each training session, as well as LCADL scale and exercise parameters (number of laps in
the pedal, number of meters walked in the hall and number of steps). The study presented took place over a period
of 3 months.

Results: Patients (mean age of 64 years) had a positive variation in the performance parameters of the exercise, a
negative variation in LCADL scale (29.9 to 20.9) and SPE after exercise (4.85 to 3.82), which means that they improve
their functional capacity throughout the program. None of them presented adverse events or trained outside the
safety heart rate interval (mean value of 11.2 bpm to 12.9bpm).

Conclusions: The ERIC program demonstrates safety and improvement of the Functional Capacity of the patient,
based on the statistical analysis of this sample. These results allow us to infer that exercise can be an effective
resource for the adjuvant treatment of patients admitted with decompensated heart failure. However, further studies
with larger samples and a randomized design are needed.

Key words: Exercise, heart failure, safety, efficacy, Rehabilitation Nursing

Submetido em: 17/07/2018 Aprovado em: 20/11/2018

INTRODUGCAO

A insuficiéncia cardiaca (IC) é uma sindrome
caracterizada por sinais e sintomas como dispneia,
fadiga e edema, que levam a diminuicdo da tolerancia
ao exercicio, dependéncia funcional e
comprometimento do desempenho das atividades de
vida diaria (AVD), bem como limitacdes na vida social
e, consequentemente, diminuicao da qualidade de vida
(-3, Tem um impacto econémico significativo devido ao
alto custo do tratamento, incapacidade do doente,
falta de produtividade e altas taxas de mortalidade “
%), Representa em Portugal mais de 50.000 horas de
internamento, correspondendo a 12% dos O&bitos
hospitalares ©),

A IC geralmente é classificada de acordo com o seu
estado funcional através da escala NYHA (New York
Heart Association) .

O tratamento da IC é prolongado e multifatorial. Uma
das ferramentas mais importantes € a reabilitacao
cardiaca (RC). A RC pode ser definida como uma soma
de atividades que influenciam favoravelmente as
causas subjacentes da doenca cardiovascular, para que
os doentes possam obter as melhores condicdes fisicas,
psicologicas e sociais, retomando o seu papel na
sociedade o mais normal possivel (8, 9, 10).
O exercicio fisico € um recurso terapéutico seguro,
economico e viavel. De acordo com as recomendacoes
da European Society of Cardiology ©), recomenda-se,
com o mais alto nivel de evidéncia, que os doentes com
IC sejam incluidos em programas de exercicio aerdébico
para aumentar sua capacidade funcional (FC) e
melhorar os sintomas * 8. A realizacao de atividade
fisica regular esta diretamente relacionada com a
diminuicao da mortalidade cardiovascular, melhoria da
qualidade de vida, diminuicao da taxa de internamento
e até mesmo diminuicao da intolerancia ao exercicio,
devendo ser incentivada na pratica clinica diaria ¢:®. O
treino aerobico é o método ndo farmacologico melhor

estudado para o tratamento de doentes com IC crénica
)

Contudo, o exercicio fisico ndo esta completamente
estudado ou validado para "doentes com IC em fase de
compensacdo. Existem varias recomendacbes para
realizacdo de testes de tolerancia ao exercicio e
parametros de seguranca, que sao fundamentais, mas
ainda nado existe evidéncia de seu beneficio ou efeito
adverso em doentes em fase de compensacao > 17,

Os efeitos benéficos do exercicio fisico estao
relacionados com a melhoria da funcao cardiovascular
e respiratoria, como aumento do consumo maximo de
oxigénio, diminuicdo do consumo miocardico de
oxigénio, diminuicdo da pressao arterial (PA) e
frequéncia cardiaca em repouso (FC), aumento do
limiar isquémico, melhoria dos fatores de risco
cardiovascular, diminuicdo da mortalidade associada a
doenca coronaria e aumento da qualidade de vida,
entre outros (" 12,

A prescricdo de exercicio fisico baseia-se na verificacao
de parametros como Frequéncia, Intensidade, Tempo e
Tipo de exercicio (FITT), que devem ser ajustados de
acordo com variadas determinantes, tais como o local
onde o exercicio é realizado (internado ou
ambulatorio), o estadio da doenca (aguda ou cronica) e
limitacdes ou motivacdo do doente (.

Este trabalho pretende apresentar o programa ERIC (um
programa de exercicio fisico supervisionado,
direcionado para doentes admitidos com insuficiéncia
cardiaca descompensada) e identificar o impacte do
mesmo, durante um periodo de trés meses, de forma a
responder as questdes de investigacdao: “Pode o
exercicio fisico, através do programa ERIC, promover
melhoria da capacidade funcional nos doentes com IC
em fase de compensacao em contexto hospitalar?” e “O
programa ERIC é seguro do ponto de vista clinico?
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METODOLOGIA

Foi realizado um estudo exploratorio retrospetivo,
tendo por base os dados existentes no sistema
informatico de apoio a pratica de Enfermagem,
decorrentes da implementacdao do programa ERIC,
colhidos e registados pelo investigador principal. Este
programa encontra-se a ser implementado desde o
terceiro trimestre de 2014, tendo sofrido algumas
alteracbes na sua estrutura, decorrentes das analises
efetuadas periodicamente. Foi selecionado
aleatoriamente o terceiro trimestre do ano 2016 para a
analise aqui apresentada. O estudo foi autorizado pela
comissao de ética do CHP (Ref.? 2016.172). Encontra-se
atualmente em curso uma nova analise de dados dos
altimos 18 meses.

Foram incluidos todos os doentes internados por
insuficiéncia cardiaca descompensada que preencham
os critérios de inclusdo, de forma a obter uma maior e
mais heterdgena amostra. O principal objetivo do
programa ERIC é promover a capacidade funcional
nestes doentes, independentemente da etiologia da
insuficiéncia cardiaca ou do estado funcional do
doente.

O programa ERIC é um programa portugués criado pelo
investigador e seus colegas, cujo acrénimo significa
Enfermagem de Reabilitacao no doente com
Insuficiéncia Cardiaca. O estudo em questdo tem por
base a versao 1.0 do programa e foi autorizado pela
comissao de ética local.

Os critérios de inclusdo e exclusao sao apresentados na
tabela 1. De salientar que, os critérios de exclusao sao
temporarios, ou seja, assim que o referido critério
deixar de se verificar, o doente podera realizar os
exercicios.

Estadio Designacao
I 5 Min de pedaleira
I 10 Min de marcha
1] Estadio Il + 5 min de escadas
v Estadio Il + fortalecimento muscular

Critérios de Inclusao Critérios de exclusao

Capacidade para fornecer
consentimento informado

Recusa em participar no
programa

Perfusao de medicacao
inotropica ou oxigénio a um
ritmo superior a 3l/min

Idade superior a 18 anos

Instabilidade
hemodinamica, elétrica e
hidroeletrolitica durante a
realizacao dos exercicios

Diagnostico clinico de
admissao de IC

Patologia osteoarticular que

Dependéncia nas AVD’s L
comprometa a realizacao

decorrente da IC

dos exercicios

Tabela 1 — Critérios de inclusdo e exclusdo

O programa ERIC compreende niveis progressivos de
intensidade, dividido em 4 etapas (tabela 2), que visa
desenvolver a capacidade funcional do doente,
melhorar a sua tolerancia ao exercicio, criar habitos de
exercicio fisico, promover a sua autonomia
instrumental e funcional e ser um tratamento nao
farmacoldgico durante a fase de estabilizacdo da
doenca.

Tabela 2 — estadios do programa ERIC

No momento da admissao do doente sao analisados os
critérios de inclusdo e exclusao e caso nao se
verifiquem contraindicacbes ao exercicio, o doente
inicia o programa pelo estadio I. Sao avaliados
parametros como: historia clinica relevante,
especialmente cardiovascular; percecdo da importancia
do exercicio fisico como habito saudavel e o nivel de
comprometimento que a dispneia promove no
desempenho das AVD’s usando a London Chest of
Activities of Daily Living (LCADL). E também avaliado o
nivel de atividade fisica do doente assim como se possui
escadas em casa. A percecdo da importancia do
exercicio fisico é avaliada por uma questdao fechada
direta “Considera que realizar exercicio fisico é algo
importante que possa melhorar a sua saude
cardiovascular?”. Relativamente ao nivel de atividade
fisica sdo utilizados os critérios atualmente vigentes
definidos pela Organizacdao Mundial de Saude (150
minutos de treino aerobio de intensidade moderada ou
60 minutos de treino aerdbio de intensidade vigorosa).

Em todas as sessdes de treino sao avaliados os
parametros vitais antes e apos o exercicio e conforme
necessario, bem como a Percecéo subjetiva de esforco
(PSE) através da escala modificada de Borg, no final da
sessao. O doente deve realizar cerca de 4 a 5 sessoes
por semana, uma sessao por dia, e é encorajado a fazer
atividade fisica durante os outros dias. As AVD's sdo
sempre encorajadas com ou sem supervisao,
dependendo das limitacoes do doente.
Em caso de desconforto ou agravamento do estado
clinico, o investigador interrompe o exercicio,
considerando o niimero de voltas / metros / degraus,
pelo tempo decorrido. A progressao ou regressao ao
longo do programa varia de acordo com o valor da
escala de Borg ao final do exercicio (2 avaliacdes entre
1 e 3, o doente avanca no estagio, entre 4 e 6 mantém
o estagio, entre 7 e 10 retorna ao anterior estagio ou
suspende (se se encontrar no primeiro estadio).

Os resultados mais importantes do programa serao
divididos em dois grupos: o primeiro é relativo a
seguranca e intensidade do programa e o segundo é
relativo ao desempenho durante o programa.

A seguranca do exercicio fisico esta relacionada com
uma intensidade adequada do mesmo & '3, O American
Collegue of Sports and Medicine (ACSM) determina que
se verifiquem alguns parametros quando sao abordados
doentes durante a fase aguda e pods-aguda,
nomeadamente a variacao da FC durante o exercicio,
que deve situar-se entre 20 a 30 bpm acima da
frequéncia cardiaca de repouso; PSE abaixo de 16
(escala de Borg), variacao da PAS entre 30 a 40mmHg
acima do valor de repouso (¥, assim como auséncia de
eventos adversos, como arritmias, dor, dispneia grave
ou quedas durante a sessao de exercicio. Neste




programa, decidimos usar a escala de Borg Modificada,
de modo que o PSE ideal é abaixo de 8.
Para medir o desempenho do programa, foram
analisados alguns parametros de execucao do exercicio
tais como: o nUmero de voltas na pedaleira, o niUmero
de metros caminhados no corredor e o numero de
degraus percorridos. Além destes parametros foi
também analisado o score da escala LCADL.

Para sistematizar a informacao foi criado um formulario
com todas as avaliacOes realizadas e também com os
dados das diferentes sessdbes de exercicio,
nomeadamente os sinais vitais, a pontuacao das
diferentes escalas e os parametros de execucao do
exercicio.

RESULTADOS

Os dados foram organizados e analisados com recurso
ao programa IBM SPSS® versao 21 e Microsoft Office
Excel 2007; tendo sido comparados os resultados entre
a primeira e a ultima sessao de exercicio.

A idade média dos participantes (n = 20) é de 64 anos,
com desvio padrao de 9,97, dos quais 16 sao do sexo
masculino. O tempo médio de internamento hospitalar
foi de 18,6 dias, com desvio padrao de 12,66 (min=7e
max = 53). Os doentes realizaram uma média de 4,4
sessoes de exercicio (min=3 e max= 8). O programa de
treino € iniciado assim que estejam reunidas condicoes
clinicas de seguranca, o que varia de doente para
doente.

A classificacao da classe funcional NYHA desses doentes
indica um alto nivel de limitacdo funcional na maioria
deles (20% sao classe funcional IV NYHA e 65% classe Il
NYHA). Apenas 20% da amostra refere pratica de
exercicio fisico regular, compativel com a tendéncia
para o sedentarismo nestes doentes (tabela 3).
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Parametro Primeira sess&o | Ultima sessao
Variagao da FC (média) 11.2bpm 12.92bpm
Variacao da PAS (média) 9.75mmHg 8.75mmHg

PSE (média) 6.45 4.1

Tabela 4 — Pardmetros de intensidade do exercicio

Apenas 2 doentes tiveram necessidade de retroceder no
estagio do programa, devido ao valor de Borg
apresentado no final da sessdo de exercicio, sendo que
tiveram oportunidade de progredir posteriormente.

A variacdo de alguns parametros como o numero de
sessdes de exercicio, a duracdo de cada um e o score
da escala LCADL sao apresentados na tabela 5.

Parametro Primeira sesséo | Ultima sessao
Tempo médio de exercicio 6.7min 11.4min
Score de LCADL (média) 29.9 20.9

Tabela 5 - Performance dos doentes ao longo do programa

Verifica-se uma melhoria no desempenho dos doentes
durante todo o programa (parametros de desempenho
do exercicio), especialmente no numero de metros
percorridos. Apenas 6 dos 20 doentes realizaram treino
em escadas e apresentaram variacao positiva no
numero de degraus percorridos nas diferentes sessoes -
tabela 6.

Parametro % n
Homens 66 16
Classe funcional IV NYHA (dispneia em 20 4
repouso)
Classe funcional Il NYHA (atividade fisica 65 13
inferior ao normal causa sintomas de cansaco)
Classe funcional Il NYHA (sintomas de cansaco

s . 15 3
para atividade fisica normal)
Pratica prévia de exercicio 20 4

Tabela 3 — Caracterizagdo da amostra

A maioria dos doentes apresenta depressao grave da
funcao ventricular, correspondendo a 65% da amostra.
Os demais estao distribuidos entre a funcao preservada
(20%) e depressao leve a moderada (15%).

A analise dos parametros de intensidade do exercicio
indica que o exercicio foi realizado dentro dos
parametros previstos como seguros pelo ACSM, como
podemos observar na tabela 4. Nao houve necessidade
de descontinuar nenhuma das sessoes realizadas por
esta amostra de doentes. Nenhum dos doentes
apresentou dor, quedas, agravamento do estado clinico
ou arritmia durante as sessoes.

Parametro (média) SPeriSr:éczira Eelg;s
N° de voltas na pedaleira (estadio I) 249.3 363
N° de metros percorridos 178.75 381.67
N° de degraus - 65

Tabela 6 — ParGmetros de execugdo do exercicio

Algumas correlacoes foram feitas através do teste de
Spearman, entre as diferentes variaveis que se alteram
durante a sessao de exercicio fisico, ou seja, FC em
repouso, em esforco (valor mais alto atingido durante a
sessao de exercicio) e sua variacao (diferenca entre o
valor de esforco e o valor em repouso); oximetria,
numero de metros percorridos e degraus nas escadas,
nimero de voltas na pedaleira e tempo total de
exercicio. Estas varaveis sdo avaliadas em todas as
sessoes de treino, sessdes estas que decorrem desde
que o doente tem condicdes clinicas para o iniciar até
a data da alta. Os parametros vitais foram colhidos
através da telemetria de monitorizacado cardiaca e pelo
monitor de pressao arterial nao invasiva e respetivo
oximetro. Verificam-se correlacoes estatisticamente
significativas, nomeadamente entre oximetria e
duracao do exercicio; variacdo da FC e do numero de
metros percorridos; duracdao do exercicio e FC em
repouso e em esforco. Estes resultados sao
apresentados na tabela 7.
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Correlagées Duragcdo do| FCem FC em r:etggs
exercicio | repouso | esforco .
percorridos
Oximetria 0,667 * -0,774* | -0,593 * i
p=0.001 | p<0,001 |p=0.006
Variacao da i i 0,480 ** | -0,670 **
FC p=0.032| p=0.017
Duracao do i -0,639 * | -0,597 * i
exercicio p =0.002 |p=0.005

Level of significance of 0,01*  Level of significance of 0,05**

Tabela 7 — Correlagbes de Spearman entre varidveis fisioldgicas

DISCUSSAO

A amostra é maioritariamente masculina (80%) e a
média de idades é de 64 anos, o que esta de acordo com
a revisdao Cochrane Collaboration (2001) ('® acerca dos
beneficios do exercicio fisico estruturado e
monitorizado na doenca coronaria, assim como com os
dados da Sociedade Europeia de Cardiologia .

A idade média também é consistente com a revisao
Cochrane, na qual, na maioria dos estudos, ha uma
prevaléncia da faixa etaria entre 50 e 70 anos ('8,

A pratica do exercicio fisico pode ser realizada pelos
doentes durante a fase de compensacao, e sem testes
de tolerancia ao esforco, desde que verificados os
critérios de seguranca, nomeadamente: variacdo da FC
durante o exercicio, PA sistolica e PSE ('), Os valores
médios destes parametros na presente amostra estdo
de acordo com os intervalos recomendados.

De acordo com o ACSM, durante a fase de
internamento, em que a doenca nao esta totalmente
estabilizada, a duracado do exercicio deve ser entre 3 e
5 minutos de acordo com a tolerancia do doente, com
periodos de descanso e progredindo por periodos mais
longos de 10 a 15 minutos, sendo desejavel aumentar a
intensidade do exercicio (. Também para esses
parametros, verificamos que os valores estdo de acordo
com o recomendado.

De acordo com os resultados anteriores, o programa de
exercicios foi implementado com seguranca, uma vez
que todos os doentes realizaram o exercicio dentro dos
parametros de seguranca recomendados. Apenas 2
doentes tiveram necessidade de retroceder ao estagio
anterior apés uma sessao de exercicio, pois relataram
fadiga com um nivel de Borg superior a 7. No entanto,
foram capazes de progredir novamente apos as sessoes
seguintes.

Com base nas correlacdes, podemos concluir que, nesta
amostra de doentes, valores mais altos de oximetria se
correlacionam positivamente com a duracao do
exercicio. Doentes com melhor oxigenacao serdo
capazes de realizar maiores periodos de exercicio, na
medida em que uma boa oxigenacao permitira um
melhor desempenho celular e metabdlico. A oximetria
correlaciona-se negativamente com a FC em esforco e
em repouso, ou seja, quando o doente tem um trabalho
cardiaco mais alto, decorrente do treino aerobio que
realiza, apresenta menor valor periférico de oxigénio -
maior trabalho cardiaco levara a um maior consumo de

oxigénio, decorrente da utilizacdo de grandes grupos
musculares envolvidos na execucao do treino de
exercicio fisico.

Em relacdo a variacdo da FC, esta parece correlacionar-
se positivamente com a FC em esforco e negativamente
com a distancia percorrida em metros. Assim, quando o
doente aumenta significativamente o numero de
batimentos no pico do esforco em comparacao com a
linha de base, podera percorrer distancias mais curtas
(ficarao cansados mais rapidamente, o trabalho
cardiaco sera maior e, como tal, o doente diminuira a
velocidade de caminhada, percorrendo menos metros
no mesmo periodo estimado de tempo). Este facto
remete-nos para a importancia de manter a variacao
positiva da FC dentro da faixa de 20-30bpm como
medida preventiva de eventos adversos ('),

Sobre a duracdo do exercicio, verifica-se uma
correlacao negativa com a FC em esforco e em repouso.
Estes valores podem ter dois significados,
nomeadamente, que os doentes com FC basal e nao
patoldgica mais baixa podem alcancar um melhor
desempenho durante o exercicio (mais metros); ou que
quanto mais exercicio os doentes realizam, mais a sua
percecdo de esforco e FC em repouso diminuem (9,
Este resultado estatistico remete-nos para o efeito
benéfico do exercicio, associado a reducédo da FC basal,
diretamente relacionado com o aumento da resisténcia
ao stress oxidativo (9. A FC repouso mais elevada,
assim como a fracao de ejecao reduzida, sao fatores
preditivos de mortalidade cardiovascular e, como tal,
devem ser controlados.

Embora estes resultados estejam de acordo com o
conhecimento cientifico sobre os efeitos do exercicio
fisico no sistema cardiovascular, a maioria dos estudos
foi realizada em doentes em contexto de ambulatorio e
ndo em fase de compensacao clinica. Além disso, esta
amostra pode nao ser representativa devido ao reduzido
numero de doentes. No entanto, este pode ser um fator
preditivo que, mesmo na fase de compensacao da
doenca, o exercicio fisico pode produzir ganhos
semelhantes aos obtidos na fase pods-aguda,
potencializando aqueles que podem ser obtidos com a
continuidade do programa apos a alta hospitalar.

A grande maioria dos estudos sobre Capacidade
Funcional (CF) no doente cardiaco demonstram melhora
deste item associado a pratica de exercicio fisico, no
entanto, referem-se a doentes em contexto de
ambulatério. Assim, é importante saber se essa
tendéncia também ocorre na fase de compensacao da
IC.

Os testes mais utilizados para predizer a CF estao
relacionados com a distancia percorrida pelo doente em
um determinado periodo de tempo, nomeadamente o
Teste dos 6 minutos de marcha ou o Teste dos 10
minutos de marcha, por exemplo 29, Para prever uma
melhora da CF, deve haver um aumento significativo da
distancia percorrida entre duas avaliacoes diferentes: a
primeira antes da intervencao e a segunda apods algum
tipo de intervencao %2V,

Neste estudo os doentes caminham ao seu préprio ritmo
e idealmente sem paragens, tendo sido verificado um
aumento progressivo da distancia percorrida entre duas



avaliacoes, com valores médios que variaram entre 178
e 381 metros. Podemos inferir que, mesmo na fase de
compensacao da doenca, os doentes apresentam
melhora na CF ao realizar o programa de exercicio
fisico. No entanto, sera necessario uma amostra mais
representativa e um grupo de controlo, para garantir
que o programa € o responsavel por esta melhoria da
CF.

Além da distancia percorrida em metros, o score da
escala LCADL, o score de Borg no final do exercicio e o
tempo médio de exercicio, podem ser indicativos da
melhora da condicado fisica do doente e,
consequentemente, da sua CF. Como observado
anteriormente, os doentes diminuem o valor da LCADL,
o que indica melhor desempenho na AVD’s; diminuem o
score de Borg apo6s o exercicio, indicativo de maior
aptidao fisica e maior resisténcia ao exercicio, e
aumentam o tempo de exercicio durante o programa.

CONCLUSAO

Conclui-se que o programa ERIC revelou ser uma
intervencao segura em doentes com IC recentemente
descompensada. Em relacao a eficacia, verificou-se que
a pratica de exercicio fisico neste grupo de doentes,
provavelmente trara beneficios fisioldgicos e funcionais
(melhora da CF), no entretanto, sera necessario um
estudo com grupo controlo para garantir que a melhoria
funcional dos doentes esta relacionada com o
programa.

Como limitacdes do estudo, podem ser referidas (V) a
inexisténcia de artigos cientificos sobre o exercicio
fisico na fase de compensacdo da IC (os existentes
referem-se a doentes com doenca coronaria e nao IC),
) desenho de estudo - auséncia de grupo controlo e ¢
numero reduzido de doentes na amostra em questao.
Motivado por estes resultados e pela necessidade de
evidéncia mais forte, encontra-se em curso um ensaio
clinico duplo aberto e randomizado para superar as
limitacoes referidas.
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RESUMO

Contexto: O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma das doencas com maior prevaléncia a nivel mundial, com
impacto na funcionalidade das pessoas sobreviventes.

Objetivo: identificar o Score Set da Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) para
pessoas apos AVC.

Material e Métodos: A pergunta de investigacao, foi elaborada segundo as recomendac¢ées do Joanna Briges Institute
(JBI) a partir da estratégia PICo (Population, Interest phenomenon, Context). Cada dimensédo do PICo contribuiu para
a definicao de critérios de inclusdo, nomeadamente Population (P) Pessoa apos AVC; Interest phenomenon (l) Score
set CIF; Context (Co) Comunidade. A pesquisa eletronica foi feita nas bases de dados Medline, SciELO, biblioteca
virtual em salde e EBSCO, de publicacoes entre 2013 a 2017.

Resultados: Dos artigos identificados, foram selecionados 11, tendo sido identificados 160 codigos da CIF, que
caraterizam a funcionalidade das pessoas apos AVC. Destes 160 caodigos, verificou-se que 21, divididos por 3 categorias
CIF, apresentam uma frequéncia maior ou igual a 50%.

Conclusdes: O score set da CIF para pessoas apos AVC esta distribuido da seguinte forma: 6 codigos das Funcdes do
Corpo (29%), 13 codigos das Atividades e Participacdo (61%) e 2 codigos dos Fatores Ambientais (10%).

Descritores: Classificacao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Salde; Acidente Vascular Cerebral;
Enfermagem de Reabilitacao.

RESUMEN

Contexto: el Accidente Vascular Cerebral (AVC) es una enfermedad cardiovascular con mayor prevalencia a nivel
mundial, con impacto en la funcionalidad de las personas sobrevivientes.

Objetivo: identificar el Score Set de la Clasificacion Internacional de Funcionalidad, Incapacidad y Salud (CIF) para
personas después del AVC.

Material y Métodos: la pregunta de investigacion, fue elaborada segin las recomendaciones del Joanna Briges
Institute (JBI) a partir de la estrategia PICo (Population, Interés, Context). Cada dimension del PICo contribuyé a la
definicion de criterios de inclusion, en particular Population (P) Persona después de AVC; (I) Score set CIF; Context
(Co) Comunidad. La pesquisa electronica se realizo en las bases de datos Medline, SciELO, Biblioteca Virtual em Saude
y EBSCO, de publicaciones entre 2013 a 2017.Resultados: De los articulos identificados,han sido seleccionados 11
articulos donde fueron identificados 160 codigos de la CIF, que caracterizan la funcionalidad de las personas después
del AVC. De estos 160 codigos, se verificd que 21 estan divididos por 3 categorias CIF, presentan una frecuencia mayor
o igual al 50%.. Conclusiones: El score set de la CIF para personas después de AVC esta distribuido de la siguiente
forma: 6 codigos de las Funciones del Cuerpo (29%), 13 codigos de las Actividades y Participacion (61%) y 2 codigos
de los Factores Ambientales (10%).

Descriptores: Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud; Accidente
Cerebrovascular; Enfermeria en Rehabilitacion.

ABSTRACT

Background: Stroke is a cardiovascular disease with the highest prevalence worldwide, with impact on the
functionality of survivors.

Objective: To identify the Score Set of the International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) for
people after stroke.

Material and Methods: The research question was performed according to the Joanna Briges Institute (JBI)
recommendations and PICo framework (Population, Interest phenomenon, Context). Each dimension of the PICo
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contributed to the definition of inclusion criteria, namely Population (P) Person after stroke; Interest phenomenon
(I) Score set ICF; Context (Co) Community. The electronic research was done in the Medline, SciELO, virtual health

library and EBSCO databases, between 2013 and 2017

Results: Of the identified articles 11 were selected and 160 ICF codes were identified, which characterize the
functionality of people after stroke. Of these 160 codes, it was verified that 21, divided by 3 ICF categories, presented

a frequency greater than or equal to 50%.

Conclusions: The ICF score set for people after stroke is distributed as follows: 6 Body Functions (29%), 13 Activity

and Participation (61%) and 2 Environmental Factors (10%).

Keywords: International Classification of Functioning, Disability and Health; Stroke; Rehabilitation Nursing.

Submetido em: 17/07/2018 Aprovado em: 26/11/2018

INTRODUCAO

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) pode ser definido
como uma doenca cardiovascular causada pela
interrupcao do fornecimento de sangue no cérebro,
havendo uma diminuicdo ou auséncia do aporte de
oxigénio e nutrientes, originando lesdes no tecido
cerebral."

0 AVC tem uma prevaléncia alta a nivel mundial.® Esta
patologia é a segunda causa de morte a nivel mundial,
responsavel por cerca de 5,7 milhdes de mortes, o
equivalente a 9,9% de todas as mortes."

A incidéncia de AVC, ajustada a populacdo padrao
mundial da Organizacdo Mundial de Satde (OMS), variou
de 76 por 100.000 habitantes por ano na Australia
(2009-10) a 119 por 100.000 habitantes por ano na Nova
Zelandia (2011-12).® Aincidéncia de AVC aumentou em
todo o mundo, tanto em homens como em mulheres de
todas as idades.®

No inicio do século XXI|, a incidéncia de AVC,
padronizada pela idade na Europa variou de 95 a
290/100.000 por ano, com taxas de mortalidade mensal
que variou entre 13 a 35%.%

Em Portugal entre 1990 e 2012 verificou-se um aumento
da taxa de incidéncia de AVC de 265,1/10° para
343,7/105.©

Em 2015, registaram-se em Portugal 11778 mortes
devido a Doencas cerebrovasculares. Por sexo,
observaram-se 5057 oObitos de homens e 6721 de
mulheres.?

Além da elevada taxa de mortalidade, esta condicao
clinica assume-se como sendo uma das principais causas
de morbilidade, com elevados encargos a nivel social e
econdémico, uma vez que, apenas 10% dos sobreviventes
de AVC recuperam quase na totalidade, 25% recuperam
com sequelas minimas, 40% ficam com deficiéncia
moderada a grave, necessitando de cuidados
especializados, 10% precisam de cuidados a longo prazo
necessitando de institucionalizacdo e 15% morrem apos
o episodio de AVC.® Nesta Otica, a pessoa apds AVC,
fica com algumas funcoes alteradas, com implicacoes
na atividade e participacao e consequentemente na sua
funcionalidade, nomeadamente no que se refere a
atividade de vida diaria basicas, instrumentais e sociais.
A CIF apresenta um quadro conceptual que permite
analisar a funcionalidade da pessoa nestas condicdes.

A CIF resultou da revisao da anterior Classificacao

Internacional das Deficiéncias, Incapacidades e
Desvantagens (International  Classification of
Impairments, Disabilities and Handicaps - ICIDH), versao
experimental publicada em 1980 pela OMS. Em 2001, a
OMS propos uma atualizacdo ao antigo modelo, tendo
criado a CIF.® Este novo modelo tem como objetivo
geral, proporcionar uma linguagem unificada e
padronizada assim como uma estrutura de trabalho
para a descricao da salde e de estados relacionados
com a saude. A CIF inclui todos os aspetos da saude
humana e alguns componentes relevantes para a saude,
relacionados com o bem-estar e descreve-os em termos
de dominios de saude e dominios relacionados com a
saude. Esses dominios descrevem mudancas nas funcoes
fisiologicas e estruturas do corpo, descrevendo a
capacidade que uma pessoa, com uma determinada
condicao de salde, tem para influenciar o seu ambiente
e o seu desempenho.®

Trata-se de uma classificacao muito extensa, o que
podera ser um dos motivos para a sua pouca utilizacdo
na pratica clinica, assim a OMS e os seus colaboradores,
tém desenvolvido listas de codigos mais pequenos os
designados Score Set. Os Score Set surgem de varios
processos, que requerem varias etapas e continuam em
processo de desenvolvimento e estudo, com o objetivo
de facilitar a sua aplicabilidade na pratica clinica, na
investigacao e gestao de servicos. (101"

Desta forma, pretende-se agilizar a avaliagao da pessoa
com AVC, uma vez que, ao invés de se avaliarem todos
os aspetos da sua funcionalidade, avaliam-se as
categorias que sao mais significativas para elas. A
selecdo dos codigos para a elaboracdo do Score set
baseado na CIF servira como padrao minimo para a
avaliacdo e documentacao da funcionalidade e saude
em estudos clinicos, encontros clinicos e avaliacdo
multiprofissional abrangente. 'V

O tema Score Set AVC baseado na CIF foi escolhido pela
sua prevaléncia atual que lhe confere especial
importancia na area de atuacdo da enfermagem de
reabilitacao. Assim, o presente estudo tem como
objetivo, identificar o Score Set baseado na CIF mais
adequado para avaliacao da funcionalidade e aspetos
relacionados com a saude da pessoa com AVC.

METODO

Optou-se por realizar uma Revisdao Sistematica da
Literatura (RSL), uma vez que se pretende responder a
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uma pergunta claramente formulada utilizando
métodos sistematicos e explicitos para identificar,
selecionar e avaliar criticamente pesquisas relevantes
e recolher e analisar dados de estudos incluidos na
revisdo.” Com esta metodologia as estratégias
utilizadas diminuem os enviesamentos na selecao dos
artigos e, tendo por base uma questao bem delineada,
sintetizam os resultados dos estudos primarios numa
determinada area.("?

Para uma analise de toda a evidéncia disponivel e, de
forma a perceber se uma pratica é eficaz ou nao, é
necessario seguir diversas etapas: 1. Elaboracdo da
pergunta de pesquisa; 2. Pesquisa na literatura; 3.
Selecao dos artigos; 4. Extracao dos dados; 5. Avaliacao
da qualidade metodoldgica; 6. Sintese dos dados; 7.
Avaliacdo da qualidade das evidéncias; e 8. Redacado e
publicacao dos resultados. "

A pergunta de investigacao, foi elaborada segundo as
recomendacées do Joanna Briges Institute (JBI)(™ a
partir da estratégia PICo("® (Population, Interest
phenomenon, Context). Cada dimensao do PICo
contribuiu para a definicdo de critérios de inclusao,
nomeadamente Population (P) Pessoa com AVC;
Interest phenomenon (I) Score set CIF; Context (Co)
Comunidade. Qual o Score Set baseado na CIF mais
adequado para a pessoa com AVC na comunidade?

Feferéncias identifiadas

N=EwS (127)+EBSCO (599)

Idenbficagio

Como forma de exclusdao dos estudos, os critérios
utilizados foram, outra lingua que nao o inglés,
espanhol, portugués, excluiram-se, ainda, estudos
referentes a criancas, que nao sejam facultados textos
integrais, estudos que nao abordem o tema a CIF em
pessoas com AVC e por fim, artigos que apresentem
critérios de qualidade inferior a 75%, nas grelhas JBI. (">

A pesquisa foi efetuada, de 19 de outubro a 19 de
novembro de 2017, nas bases de dados Medline, SciELO,
biblioteca virtual em salde, EBSCO, Ordem dos
Enfermeiros e Direcao Geral de Salde, sendo incluidos
artigos e livros publicados entre 2013 e 2017.

Os descritores foram validados nas plataformas, de
Descritores Ciéncias da Salde (DeSC) e Medical Subject
Headings 2017 (MeSH), tendo sido utilizada uma
equacao booleana na pesquisa, ((International
Classification of Functioning, Disability and Health) OR
(ICF)) AND (Stroke).

Apds o delineamento da estratégia, foram realizadas as
pesquisas e selecao de artigos de acordo com as
indicacdes das recomendacoes da PRISMA("? (Figura I).

Os resultados foram obtidos através da leitura do titulo,
depois do resumo e posteriormente, do texto integral.
Para uma maior credibilidade do estudo, os resultados
foram confrontados e apurada a concordancia entre os
investigadores.

Exchisio de duplicados
H=2
Exchiidas pelo titla poe FIC o

Eesumos avaliados
H=EWS (&1+EBSCO (18]

Felecio

H=EWVs (101+EBSCO(21]

Exchiidos pelo resuma por FICa

Textoconplato

M=EVE (41+ EB2CO (T

N=E¥5 (2] + EB3CO () artizos

Exchiidas face aos criténos de inchisio e
exchisio

Elegihilidads

Estidas selecionadas

M=EVS (4] +EBSCO (7]

|

M=)

Ezxchiidas critérics do JEI
H=EWSs (01+EBSCO (0

Inchidos

|

Amostra

H=11 artigos

Figura | — Identificagdo, andlise e sele¢do dos artigos

RESULTADOS

Dos 11 artigos analisados, trés foram publicados em
2013,(18-20) trés em 2014, @23 trés em 2015,@42% um em
20169 e um em 20177,

Quanto aos paises de origem incluem-se o Brasil,('3:20:2)
EUA,@" Suécia,"?? Espanha,* Alemanha 9 China
(10.23) e Finlandia® .

As amostras utilizadas nos estudos analisados variaram
entre 12® e 22719 pessoas com diagnostico de AVC.

Os estudos analisados sao estudos quantitativos
descritivos(10:19:20-21.23-27) e estudos qualitativos, %22
com nivel de evidéncia lll.

Apos analise dos diferentes artigos, identificaram-se os
seus objetivos, o seu nivel de evidéncia e agruparam-se
os codigos CIF mencionados em cada artigo (Quadro 1).
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Autor/

Populacdo

Ano/Pais (Amostra) Objetivos Codigos Categorias CIF
Funcoes do Corpo - b110, b114, b117, b134, b140, b144, b156, b164, b167, b176,
Campos et Comparar os instrumentos b180, b210, b310, b320, b510, b525, b620, b710, b730, b760, b770
al (%7153) 12 pessoas de avaliacdo do sono, Atividade e Participacao
B'rasﬂﬂg, ’ com AVC | cognicao e funcao com a CIF d115, d160, d166, d170, d172, d175, d210, d230, d310, d345, d410, d420, d430,
em pessoas com AVC d440, d445, d450, d455, d465, d510, d520, d530, d540,
d550, d570
Paanalahti 22 pessoas Aplicar e compreender o Fungoes do corpo - b110, b126, b130, b134, b140, b144, b152, b164, b167, b210,
et al (2013’) com codigo CIF em pessoas, a b215, b260, b265, b270, b280, b310, b320, b330, b410, b455, b510, b525, b640,
Su éda“g, ’| diagnostico |viver numa comunidade, que b710, b715, b730, b735, b740, b755,
préviode AVC.|  sobreviveram ao AVC. b760, b770
Funcoes do corpo - b110, b114, b117, b126, b130, b134, b140, b144, b147, b152,
b156, b160, b164, b167, b172, b176, b180, b210, b215, b230, b235, b240, b265,
b270, b280, b310, b320, b330, b340, b410, b415, b420, b430, b435, b440, b450,
b455, b510, b515, b525, b530, b535, b540, b545, b550, b620, b630, b640, b710,
: ; b715, b730, b735, b740, b750, b755, b760, b770, b810
Ri 132 pessoas Va}ujar um conjunto de Estruturas do corpo - 5110, s410, s720, s730, s750
berto, et |com AVC em 3|  codigos CIF para AVC, Atividade e Participacio - d115, d120, d130, d135, d155, d160, d166, d170, d172
al. (2013) |instituicdes de | verificando a frequéncia dos | | pacao i 3 H 3 ] ] 3 ] ’
Brasil @ satde roblemas em cada d175, d117, d210, d220, d230, d240, d310, d325, d330, d335, d345, d350, d360,
brasileiras P individuo d410, d415, d420, d430, d440, d445, d450, d455, d460, d465, d470, d475, d510,
) ) d520, d530, d540, d550, d560, d570, d620, d630, d640, d710, d750, d770, d845,
d850, d860, d870, d910, d920, d930, d940
Ambiente - €110, €115, 120, e125, €135, e150, e155, €165, €210, €240, €250,
€310, e315, €320, e325, €340, €355, 360, €410, e415, €420, e425, e440, e450,
e455, e460, e465, €515, €525, €535, €540, €550, €555, €570, €575, €580, €590
Beninato .
(o 43 pessoas Analisar a “Strock Impact = )
Pammer, | . como Scale - 16” em relacgo | i8S 00 RO 0% B0 1510, 530, 420, 0, 4S5, 0430, 540, d6d0
(2014) EU’A diagnostico | individuos com historias de d620 Pac 2 2 b 2 2 2 2 b b
@ prévio de AVC. quedas.
Funcoes do corpo - b110, b114, b117, b126, b130, b134, b140, b144, b152, b160,
b164, b172, b176, b180, b210, b215, b220, b240, b260, b265, b270, b280, b320,
b h 22 pessoas Vali%ar umC IcFonjunto de E%Zg, lg;t;g, 3‘7%8’ ngg, b455, b510, b530, b550, b710, b730, b735, b740, b760,
aanalahti, codigos CIF, para os , X R
etal, 2014)| . Cr?cry?ti co | Problemas relacionados com| Il |Estruturas do corpo - 5110, 5410, 5730, s750
Suécia® révi% de Avc.| @Vidadiaria, em pessoas Atividade e Participacao - d110, d155, d160, d166, d170, d172, d175, d177, d210,
P ) com AVC. d220, d230, d240, d310, d325, d330, d345, d350, d360, d410, d415, d420, d430,
d440, d445, d450, d455, d460, d465, d470, d475, d510, d520, d530, d540, d550,
d560, d570, d620, d630, d640, d710, d750, d760, d850, d855, d910, d920
Fungoes do corpo - b110, b114, b117, b126, b130, b134, b140, b144, b152, b156,
b164, b167, b172, b176, b180, b210, b215, b260, b265, b270, b280, b310, b320,
b330, b410, b415, b420, b455, b510, b525, b620, b640, b710, b715, b730, b735,
Verificar a viabilidade e a b740, b750, b755, b760, b770
validade do contetido CIF Estruturas do Corpo - 5110, s410, s720, s730, s750
Wang et al. 208 pessoas descrevendo os aspetos Atividade e Participacao - d115, d155, d160, d166, d170, d172, d175, d210, d220,
(2014) corIT)1 AVC relevantes das funcoes do | Ill |d230, d240, d310, d315, d325, d330, d335, d345, d350, d360, d410, d415, d420,
China®) corpo e fatores ambientais d430, d440, d445, d450, d455, d460, d465, d470, d475, d510, d520, d530, d540,
em pessoas que sofreram d550, d570, d620, d630, d640, d710, d750, d760, d770, d845, d850, d855, d860,
AVC. d870, d910, d920,
Ambiente - €110, €115, €120, e125, e135, €150, e155, e165, €210, €310, e315,
€320, e325, e340, e355, €360, €410, €420, €425, €440, e450, e455, e460, €510,
€525, e535, €540, €550, e555, €570, €575, €580, €590
Benito Avaliar a eficacia do
Garcia, et | 24 pessoas programa de reabilitacao - )
al. (2015) com AVC baseado no conceito de Funcdes do Corpo - b7302, b4500, b4501, b4502, b4303
Espanha® Bobath.
Tarvonen- -Comparacao entre a MIF e a
Schroder, et| 62 pessoas CIF na avaliacao da Atividade e Participacao - d330, d530, d450, d550
al. (2015). com AVC capacidade e desempenho
Finlandia ® da pessoa com AVC.
Desenvolver e avaliar a
Ottiger et al. 102 pessoas confiabilidade e a validade
(2015), con':; AVC de uma escala - LIMOS; Atividade e Participacao - d510, d598
Alemanha @ Avaliar a correlacao entre
LIMOS e MIF.
Chen et al Investigar como a Funcoes do Corpo - b110, b114, b140, b144, b167, b730
(2016) * | 227 pessoas |experiéncia em avaliacao CIF| Estruturas do corpo - S110, S730
China“é) com AVC nos profissionais, determina Atividade e Participacao - d310, d330, d450, d510, d530, d540, d550
a fiabilidade da mesma. Ambiente - €310, €355, €580
Santana & 50 pessoas, | Avaliar e classificar aspetos 5
Chun maiores de 18 de linguagem, Funcoes do Corpo - b114, b144, b167, b176, b230, b310, b320, b330
(2017 anos, com funcionalidade e | |Atividade e participacao - d160, d310, d315, d325, d330, d345, d350, d360, d450,
Brasﬂ(};, diagnostico de | participagao de pessoas com d750, d760, d860, d910, d920
AVC AVC com base na CIF

Quadro 1 - Sistematizagdo da informagdo fornecida pelos artigos
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Apdés a analise dos 11 artigos verifica-se que sao
mencionados 160 codigos CIF divididos pelas Funcdes do
Corpo (53 codigos, 33%), Atividades e Participacdo (61
codigos, 38%), Fatores Ambientais (40 codigos, 25%) e
Estruturas do Corpo (6 codigos, 4%).

Foram selecionados os codigos com uma frequéncia > a
50% e identificados um total de 21 codigos, dos quais 6
codigos (29%) relativos a componente Funcdes do
Corpo, 13 codigos (61%) relativos a componente
Atividades e Participacao, 2 codigos (10%) referentes a
componente Fatores Ambientais.

Numa analise comparativa da totalidade dos codigos
obtidos, com os codigos com frequéncia > a 50%,
podemos concluir que as Funcoes do Corpo e as
Atividades e Participacao sao as categorias com maior
evidéncia, tendo uma percentagem de 33% e 38%,
respetivamente. No que concerne, aos codigos com
frequéncia > a 50%, verificou-se que as Atividades e
Participacao (61%) tém uma evidéncia superior as
funcées do corpo (29%). Relativamente, aos Fatores
Ambientais e Estruturas do Corpo mantiveram-se
comotendo menos evidéncia no doente com AVC, tanto
na totalidade dos artigos como nos > a 50% (Quadro 2).

Total de artigos

Artigos analisados >

analisados ou = 50%
Numero| N°de % de N° de % de
Componentes| de codigos | codigos | codigos | codigos
artigos |utilizados|utilizados |utilizados | utilizados
puncoesdo. | 44 53 33% 6 29%
orpo
SUTEEEERC | 61 38% 13 61%
participacao
FEIBIES 11 40 259% 2 10%
ambientais
Estruturas do 1 6 2% 0
corpo

Quadro 2 — Frequéncia de ocorréncia de codigos

O core set proposto para as pessoas com AVC apresenta
vinte e um cddigos principais. Na componente funcoes
do corpo tem seis codigos b144 Funcées da memodria,
b730 Funcdes da forca muscular, b114 Funcbes da
orientacao, b140 Funcdes da atencao, b167 Funcoes
mentais da linguagem, b320 Funcdes da articulacao.

Na componente Atividades e Participacdao sao
evidenciados 13 codigos, d450 andar, d510 Lavar-se,
d530 Cuidados relacionados com o0s processos de
excrecao, d330 Falar, d540 Vestir-se, d550 Comer, d160
Concentrar a atencao, d310 Comunicar e receber
mensagens orais, d345 Escrever mensagens, d410 Mudar
posicao basica do corpo, d420 Auto transferéncias, d430
levantar e transportar objetos e d455 deslocar-se.

Na componente Fatores Ambientais sao evidenciados 2
codigos, e355 Profissionais de Salde, €580 Servicos,
Sistemas e Politicas relacionados com a salde (Quadro
3).

Componentes Cadigos e Categorias (n) Perce:}tagem
(]
Funcées do b144 |Funcdes da memoria| 7 64%
Corpo -
b730 [Funcoes da forca 6 55%
muscular
b114 |Funcdes da 6 55%
orientacao
b140 |Funcdes da atencao | 6 55%
b167 |Funcdes mentaisda | 6 55%
linguagem
b320 |Funcdes da 6 55%
articulacao
Atividades e d450 |Andar 9 82%
Participacao
d510 |Lavar-se 8 73%
d530 |Cuidados 8 73%
relacionados com os
processes de
excrecao
d330 |Falar 7 64%
d540 |Vestir-se 7 64%
d550 |Comer 7 64%
d160 |Concentrar a 6 55%
atencao
d310 |Comunicar e 6 55%
receber mensagens
orais
d345 |Escrever mensagens | 6 55%
d410 [Mudar posicao 6 55%
basica do corpo
d420 |Auto transferéncias | 6 55%
d430 |Levantar e 6 55%
transportar objetos
d455 |Deslocar-se 6 55%
Fatores e355 |Profissionais de 6 55%
Ambientais Salude
e580 |Servicos, sistemase | 6 55%
politicas
relacionados com a
salide

Quadro 3 — Score Set CIF AVC

DISCUSSAO

Nesta RSL foram incluidos 11 artigos em nove
apresentam desenhos que se enquadram numa
abordagem quantitativa. Os desenhos dos estudos sao
heterogéneos o que pode limitar os resultados deste
estudo.

Conseguiu-se  identificar o score set mais
frequentemente utilizado nos estudos realizados em
pessoas com AVC.

De salientar, que as estruturas do corpo nao tém
evidéncia no score set, uma vez que nao ha nenhum
codigo com percentagem > a 50%, assim sendo, parece
que os profissionais de salde que cuidam de pessoas
com AVC valorizam mais as Funcdes do Corpo e as




Atividades e Participacao, em detrimento das
Estruturas do Corpo.

Os resultados obtidos nesta RSL vém corroborar os
obtidos por Geyh e colaboradores?® uma vez que, tal
como no score set aqui apresentado (quadro 3), a maior
evidéncia recai sobre as Funcdoes do Corpo e as
Atividades e Participacao. No entanto, estes autores®?®
evidenciam dois codigos nas estruturas do corpo, s730
Estrutura do Membro Superior e s110 Estrutura do
Cérebro, que mesmo nao sendo contempladas no score
set desta RSL, sdo os codigos com maior percentagem
(47% e 36%, respetivamente) dentro das Estruturas do
Corpo, acompanhado pelo cédigo s750 Estrutura do
membro inferior (36%).

Num estudo realizado na Suécia® as funcées mais
afetadas apos 6 meses foram: b130 Funcdes de energia
e conducdo, b144 funcdo memoria, b455 funcoes de
tolerancia ao exercicio, b730 forca muscular, b740
funcoes de resisténcia muscular, e as b770 funcdes do
padrao de marcha. A nivel da atividade e participacao
os codigos CIF mais frequentemente apontados foram:
d630 preparacao de refeicées, d640 realizacao de
tarefas doméstica, d920 recreacao e lazer. Pelo menos
50% das pessoas apos AVC apresentavam problemas no
trabalho, nomeadamente, d220 tarefas multiplas, d440
uso movimentos finos da mao, d450 marcha e d460
deslocar-se em diferentes locais.

Esta RSL corrobora os resultados encontrados em outros
estudos realizados antes de 20133 0 em que se
destacaram na dimensao das funcdées do corpo, as
funcdes de orientacao, memoria e atencdo, linguagem
e forca muscular; nas atividade e participacdo, as
principais areas referidas foram andar, lavar-se, falar,
vestir-se, comer, comunicar e receber mensagens orais
e escrever mensagens; e na dimensao ambiente foi
referido profissionais de salide, assim com, os servicos,
sistemas e politicas relacionados com a saide. Além
disso, no estudo de Seyh e colaboradores®® a nivel da
dimensao ambiente, abordam a familia imediata (e310)
e nas estrutura do corpo referem o cérebro (s110).

Como limitacdes deste estudo, consideramos a
heterogeneidade dos desenhos dos estudos incluidos e
o facto de um dos critérios de inclusao ser a
disponibilidade de textos integrais.

As funcoes do corpo sdo as funcdes fisiologicas dos
sistemas organicos (CIF) que, mesmo que as estruturas
do corpo estejam alteradas devido a sequelas de AVC,
a pessoa consegue, através de um programa de
reabilitacao, ultrapassar estas mudancas e adquirir
capacidades para reconstruir a sua autonomia e
independéncia. Por esta razdo, mesmo que a pessoa
tenha uma alteracdo num drgao ou membro (Estruturas
do Corpo), o mais importante é a sua independéncia e
a capacidade de executar tarefas e manté-lo envolvido
nas suas atividades do quotidiano (Atividades e
Participacdo). Estas atividades estao relacionadas com
as atividades basicas e instrumentais de vida diaria, 3"
em que o enfermeiro especialista em enfermagem de
reabilitacdo tem uma intervencao importante na
capacitacdo da pessoa através do ensino, instrucao e
treino de atividades de vida diaria.?
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Implicagcdes para a pratica

Com esta RSL, foi possivel aumentar o conhecimento
em enfermagem, bem como contribuir para a
simplificacao da avaliacao da funcionalidade das
pessoas apos AVC, uma vez que se evidenciaram os
codigos CIF mais utilizados, identificando, assim, o
Score Set CIF para esta populacdao especifica. Em
futuras investigacdes recomenda-se a realizacao da
validacao de conteldo por um painel de enfermeiros de
reabilitacdo (técnica de Delphi)?® e posteriormente a
validacéo clinica®” de modo a verificar a adequacéo do
score set da CIF que permita a descricao da salde e de
estados relacionados com a saude, nomeadamente a
funcionalidade de pessoas apos AVC.

Na implementacao e operacionalizacao da CIF deve-se
desenvolver medidas baseadas na CIF e elaborar
manuais detalhados sobre a avaliacao e preenchimento
de modo a garantir a fiabilidade inter-avaliador. %

CONCLUSOES

Nesta RSL, foram analisados 11 estudos onde se
identificaram 160 codigos da CIF utilizados para
classificar e avaliar as caracteristicas de pessoas apos
AVC.

Apos a analise da totalidade dos cddigos, foram
selecionados os codigos evidenciados mais de 50%, o
que perfizeram uma totalidade de 21, distribuidos pelas
categorias Funcoes do Corpo, Atividades e Participacao
e Fatores Ambientais, constituindo, desta forma, o
score set para doentes com AVC.

Considera-se importante a introducao desta informacao
na pratica dos enfermeiros especialistas em
enfermagem de reabilitacdo, uma vez que as
classificacoes e linguagens padronizadas descrevem e
organizam os dados, de forma evidenciarem os ganhos
em salde sensiveis aos cuidados de enfermagem de
reabilitacao
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RESUMO

Objetivo: Analisar os efeitos de um programa de reeducacédo funcional respiratéria pré e pos-operatério na dor,
frequéncia respiratoria e saturacao de oxigénio do cliente submetido a gastrectomia programada.

Método: Estudo quase-experimental e longitudinal, sustentado num paradigma quantitativo, com uma amostra de 60
clientes distribuidos por dois grupos: 30 controlo e 30 intervencao.

Resultados: Baixos niveis de dor (M<2.07) estiveram presentes no estudo, com vantagens estatisticamente
significativas para os clientes do grupo de intervencao, no momento da alta e consulta de pds-operatério (p=0,016 e
p=0,002, respetivamente). Existe um impacto imediato vantajoso na saturacdo de oxigénio apds a realizacao do
programa, (p<0,001, em todos os momentos de avaliacdo). A frequéncia respiratoria manteve-se normal, nao se
verificando efeitos da intervencao (p>0,05).

Conclusao: A implementacao do programa revelou beneficios, sobretudo pds-operatérios, com diminuicao do nivel
de dor e aumento da saturacao de oxigénio. Nao se traduziram efeitos do programa na frequéncia respiratoria. A sua
caracteristica de continuidade no tempo traz vantagens para os clientes.

Palavras-chave: gastrectomia; reeducacao funcional respiratdria; enfermagem em Reabilitacao.

RESUMEN

Objetivo: Analizar los efectos de un programa de reeducacion funcional respiratoria previa y postoperatoria en el
dolor, frecuencia respiratoria y saturacion de oxigeno del cliente sometido a gastrectomia programada.

Método: Estudio casi experimental y longitudinal, sostenido en un paradigma cuantitativo, con una muestra de 60
clientes distribuidos por dos grupos: 30 control y 30 intervencion.

Resultados: Bajos niveles de dolor estuvieron presentes en el estudio, con ventajas estadisticamente significativas
para los clientes del grupo de intervencion, en el momento de la alta y consulta de postoperatorio (p = 0,016 y p =
0,002, respectivamente). Existe un impacto inmediato ventajoso en la saturacion de oxigeno después de la realizacion
del programa, (p <0,001, en todos los momentos de evaluacion). La frecuencia respiratoria se mantuvo normal, no
ocurriendo efectos de la intervencion (p> 0,05).

Conclusion: La implementacion del programa reveld beneficios, sobre todo postoperatorios, con disminucion del nivel
de dolor y aumento de la saturacion de oxigeno. No se tradujeron efectos del programa en la frecuencia respiratoria.
Su caracteristica de continuidad en el tiempo trae ventajas para los clientes.

Palabras clave: gastrectomia; reeducacion funcional respiratorio; enfermeria en rehabilitacion.

ABSTRACT

Aim: To analyze the effects of a pre and post-operative breathing functional reeducation program in pain, respiratory
rate and O, saturation in the health/illness transition process of the client submitted to an elective gastrectomy.

Method: A quasi-experimental and longitudinal study, based on a quantitative paradigm, with a sample of 60 clients
distributed in two groups: 30 control and 30 intervention.

Results: Low levels of pain were present in the study, with statistically significant advantages for clients of the
intervention group at discharge and postoperative consultation (p=0.016 and p=0.002, respectively). There is an
immediate beneficial impact on oxygen saturation after the completion of the program, (p<0.001, at all times of
assessment). The respiratory rate remained normal, with no effect of the intervention (p> 0.05).

Conclusion: The implementation of the program revealed benefits, mainly post-operative, with decreased pain level
and increased oxygen saturation. There were no program effects on respiratory rate. Its characteristic of continuity
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in time brings advantages to the customers.

Key words: gastrectomy; respiratory functional of breathing; rehabilitation nursing.
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INTRODUCAO

O cancro gastrico também designado por cancro do
estdmago, ocorre quando ha proliferacao anormal de
células constituintes do estdmago (). Apresenta valores
epidemiologicos inquietantes, com sensivelmente um
milhao de novos casos diagnosticados em todo o mundo
em 2012 @, Na regido norte de Portugal em 2015 foi o
quarto tumor maligno a atingir mais homens e
mulheres, com taxa de incidéncia 8,3% e 5,5%,
respetivamente @), E um problema de salde publica
com tendéncia a agravar-se nos tempos mais proximos,
sendo expectavel que uma percentagem consideravel
da populacdao desenvolva esta neoplasia, sobretudo
devido aos habitos alimentares, tabagicos, alcoolicos e
sedentarios “.

O cancro gastrico tem grande impacto pessoal e social
devido a sua hostilidade enquanto doenca e a sua
agressividade relativa aos tratamentos, levando o
cliente a vivenciar uma transicao saude/doenca ®. A
gastrectomia é o tratamento mais comum para este tipo
de tumor, sendo um procedimento cirirgico em que ha
remocao parcial ou total do estomago e dos ganglios
linfaticos adjacentes ().

E uma cirurgia agressiva que provoca nos clientes
situacdes de ansiedade resultantes de sensagdes de
perda de controlo, fracasso e medo ©. Para além do
impacto psicologico, associando o ato anestésico e
cirirgico, existe efeito nas dinamicas respiratorias,
contribuindo para o aumento do risco de complicacoes
pulmonares pds-operatorias 78,

Este comprometimento nas dinamicas respiratorias
ocorre devido a fatores intrinsecos ao cliente (idade,
tabagismo, obesidade, doenca pulmonar cronica,
desnutricdo, estado de consciéncia, alcoolismo,
sedentarismo e deformidades na caixa toracica) %1911
e fatores relacionados com o procedimento cirlrgico
(hipoventilacao, imobilizacdo, depressao do sistema
nervoso central, entubacado, ineficacia da tosse e
inibicdo do nervo frénico e consequentemente parésia
diafragmatica) (11:12:13.14),

E consensual que as complicacdes pulmonares que
surgem no pos-operatorio continuam a influenciar a
morbilidade, mortalidade e tempo de permanéncia no
hospital, apesar dos progressos a nivel da intervencao
dos profissionais de salide no pré, intra e pos-operatorio
(1,15,16,17)  Programas de Reeducacdao Funcional
Respiratdria (RFR) tém sido cada vez mais evidenciados
como benéficos, tanto na prevencao de complicacoes
pulmonares pos-operatorias, quanto na recuperacao
efetiva das mesmas (¥,

A RFR também designada por cinesiterapia respiratoria
€ uma terapéutica que usa fundamentalmente o
movimento na sua intervencao e atua nos fenémenos
mecanicos da respiracao, isto €, na ventilacdo externa
e através dela na ventilacao alveolar (19,

O enfermeiro especialista em enfermagem de
reabilitacao assume aqui um papel fundamental, pois é
um profissional que tem como funcao cuidar, capacitar
e maximizar a funcionalidade dos clientes ao longo do
ciclo de vida @ podendo intervir com estas
competéncias no evitar ou corrigir das complicacoes
pulmonares pos-operatorias, ajudando os clientes a
vivenciar um processo transacional saudavel ©),

E objetivo deste trabalho analisar os efeitos de um
programa de RFR pré e pos-operatorio na dor,
frequéncia respiratéria e saturacao 02 no processo de
transicdo salude/doenca, do cliente submetido a
gastrectomia programada.

Nesta logica de cuidado de enfermagem transacional e
intervencdo de RFR nos clientes submetidos a
gastrectomia, surge a questao de partida: qual o efeito
de um programa de RFR pré e pos-operatorio na dor,
frequéncia respiratoria e saturacao O, no processo de
transicdo saude/doenca, do cliente submetido a
gastrectomia programada?

METODO

Para concretizar o objetivo do estudo desenvolvemos
uma investigacdo que se insere num paradigma
quantitativo, quase-experimental e longitudinal.

Sendo um estudo quase-experimental utilizou-se um
programa de RFR como intervencao. A sua concecao foi
um constructo que preferimos sistematizar e fasear,
com o intuito de lhe facultar rigor metodologico e
clinico, pertinéncia, objetividade e aplicabilidade. Na
primeira fase realizamos a construcdo do programa,
recorrendo a analise da literatura. Na segunda fase
houve a analise do mesmo por um painel individual de
peritos. A terceira fase referiu-se a analise e discussao
das criticas e sugestoes dos peritos. Na quarta fase
houve uma nova avaliacao dos peritos de acordo com as
mudancas decorrentes das suas criticas, onde foi
aprovado o programa por parte destes. A ultima fase foi
a realizacao do pré-teste a 3 clientes com feedback
positivo no final, pelo que se terminou a concecao do
programa.

O programa de RFR, concebido segundo a
sistematizacao anteriormente exposta, pretendia
restabelecer e maximizar a performance respiratoria,
evitando complicacdes respiratorias relacionadas com o
procedimento cirlrgico e ser facilitador do processo de
transicao salide/doenca que o cliente vivenciava.

O programa de RFR englobava: técnicas de descanso e
relaxamento (deitado, sentado e em pé);
consciencializacao dos tempos respiratorios e controlo
da respiracdo; exercicios de respiracdo abdomino
diafragmatica e respiracao costal inferior bilateral;
exercicios de abertura da grade costal, com bastao;
tosse dirigida com contencdao da ferida operatdria;



mudanca de posicao, movimentacao ativa do corpo e
correcao postural; e controlo da respiracao no esforco,
marcha, e subida e descida de escadas.

Foi realizado pelo investigador principal, de forma a
causar o maximo de uniformidade possivel. A duracédo
média do programa foi de 30 a 45 minutos, sendo
ajustado a situacdo clinica do cliente. Quanto a
frequéncia dos exercicios foi um trabalho de acordo
entre o investigador e o cliente, tendo em conta a
disponibilidade do cliente e a sua condicao fisica.

Com esta metodologia de investigacao, utilizando o
programa de RFR apresentado, pretendiamos testar as
seguintes hipoteses:
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H 1: O programa de RFR pré e pos-operatorio, diminui
a dor do cliente submetido a gastrectomia programada;

H 2: O programa de RFR pré e pos-operatorio melhora a
frequéncia respiratéoria do cliente submetido a
gastrectomia programada;

H 3: O programa de RFR pré e pos-operatorio melhora a
saturacao O, do cliente submetido a gastrectomia
programada.

Sendo que o desenho de investigacdo é um plano logico,
concebido pelo investigador, de modo a alcancar
respostas validas as hipoteses formuladas apresentamos
na figura 1 o desenho do nosso estudo.

. o . . . 1° dia po6s-op. e Domicilio | Consulta
Consulta pré-op. Domicilio Véspera da cirurgia - . A
restante internamento| ap6s alta pos-op.
GraEs de o1 X1 X2 X1 02 X1 02 X2 02
intervencao
Grupo de
controlo 01 - 02 02 - 02

01 - Colheita de dados inicial | 02 - Colheita de dados

X1 - Programa RFR com investigador | X2 - Programa RFR sem investigador

Figura 1 — Desenho de investigagdo

O programa de RFR assumiu primeiro uma fase de
ensino aos clientes do grupo de intervencao e de
avaliacdo desse ensino, logo na consulta de pré-
operatorio. De seguida aconteceu uma continuidade
deste programa no domicilio, sem o investigador. Na
véspera da cirurgia e durante o restante internamento,
excetuando-se o dia da cirurgia, existiu intervencao
diaria do programa de RFR com o investigador. Apos a
alta manteve-se a realizacao do programa de RFR sem
o investigador até ao momento da consulta de pos-
operatorio, o término do estudo.

Para este estudo a amostra foi nao probabilistica,
acidental, isto porque foi constituida pelos clientes
submetidos a gastrectomia programada no servico de
cirargica de um hospital do norte do pais, no periodo de
tempo em que decorreu a colheita de dados (1-11-2016
a 17-3-2017) e que se enquadrassem nos critérios de
inclusao a seguir definidos: clientes com gastrectomia
programada, com previsao de anestesia geral,
conscientes e orientados no tempo e no espaco, sem
metastizacao pulmonar, sem dependéncias fisicas, com
mais de 18 anos e que aceitassem participar no estudo
mediante consentimento informado.

Tratando-se de um estudo com dois grupos
(intervencao e controlo), a distribuicao dos clientes
ocorreu de acordo com o nimero do cartao do hospital.
Se impar pertencia ao grupo de intervencao, se par ao
grupo de controlo.

A amostra foi de 60 participantes, sendo 30 do grupo de
intervencao e 30 do grupo de controlo.

Foi construido um instrumento de colheita de dados
para o estudo, constituido por uma parte de
caracterizacao sociodemografica e clinica e outra por
grelhas de registo da saturacao de oxigénio, frequéncia
respiratoria e dor (variaveis dependentes do estudo). A
dor foi avaliada com recurso a escala numérica da dor.

A analise estatistica de dados foi efetuada recorrendo
ao SPSS® versao 23.0. O nivel de significancia admitido
foi de 5%, com intervalo de confianca de 95%.

O tratamento de dados foi executado em duas
vertentes: através da analise descritiva e inferencial.

Na estatistica descritiva das variaveis categoricas,
recorremos a tabelas de frequéncias absolutas e
relativas, que foram contabilizadas em cada grupo em
estudo. Nas variaveis quantitativas recorremos ao
minimo, maximo, média, mediana, desvio padrdo e
amplitude interquartil.

Na analise inferencial, realizamos testes de
comparagao entre os dois grupos. Com o objetivo de
verificar se as duas amostras em estudo diferiam entre
si, utilizou-se o teste do qui-quadrado nas variaveis
categoricas. Quando a variavel dependente era
quantitativa, para verificar as diferencas entre os
grupos, foi utilizado o teste paramétrico t-Student para
duas amostras independentes. Quando nao se validou o
pressuposto da normalidade das amostras recorreu-se
ao teste nao paramétrico de Mann-Whitney U.

No sentido de analisar as diferencas entre os varios
momentos de avaliacdo para todas as variaveis de
interesse, tratando-se de mais do que dois momentos,
foi utilizada a ANOVA para medidas repetidas, quando
cumprido o pressuposto de normalidade, sendo que
quando este nao se encontrou cumprido foi utilizado o
teste nao paramétrico de Friedman.

O estudo foi autorizado pela comissdao de ética e
conselho de administracao da instituicao e foi obtido
consentimento informado a todos os participantes.

RESULTADOS

Relativamente a idade, os clientes do grupo de
controlo, apresentavam valores entre os 33 e 86 anos
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(M=65,30; DP=13,68), os do grupo de intervencao
tinham idades compreendidas entre os 40 e 85 anos
(M=62,73; DP=12,52). Nao se verificaram diferencas
significativas entre os dois grupos em termos de idade
[t(58)=0,76; p=0,451].

No que se refere ao género o grupo de controlo
englobou 18 (60,0%) homens e 12 (40,0%) mulheres, o
grupo de intervencdo era constituido por 14 (46,7%)
homens e 16 (53,3%) mulheres. Nao se verificaram
diferencas significativas entre os dois grupos
relativamente ao género [y? (1) =1,07; p=0,301].

Como na idade e no género, nas restantes variaveis de
caracterizacdo sociodemografica e clinica, nao se
verificaram diferencas significativas entre os dois
grupos. Pela sua extensibilidade nao apresentamos os
resultados de forma pormenorizada neste artigo. Para
melhor explanacao dos resultados, optamos por fazer
uma apresentacao de acordo com as variaveis em
estudo.

Dor

Apresentamos os resultados obtidos em relacao a dor
em dois quadros distintos. O Quadro 1 expde a analise
estatistica efetuada entre o grupo de controlo e de
intervencao relativamente a cada momento de
avaliacdo da dor. O quadro 2 ostenta a analise
estatistica a nivel temporal para o grupo de controlo e
de intervencao.

Verificou-se que os clientes do grupo de controlo
reportaram mais dor, no momento da alta e consulta de
pos-operatorio, sendo que as diferencas observadas
entre os dois grupos foram significativas (U=304,00;
p=0,016 e U=288,00; p=0,002, respetivamente). Nos
restantes momentos (consulta de pré-operatorio,
véspera da cirurgia e 1° dia de pos-operatorio), nao se
verificaram diferencas estatisticas significativas.

Segundo o quadro 2 foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas entre as avaliacdes da
dor, tanto para o grupo de controlo como para o grupo
de intervencao [y%(4) =49,01; p<0,001 e y2(4) =49,63;
p<0,001, respetivamente].

Consulta de pré-op. | Véspera da cirurgia 1° pos-op. Alta Consulta de poés-op.
C I c c I c I C I

Minimo 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Maximo 3 0 2 7 5 5 2 4 1
_ Mediana 0,00 0,00 0,00 0,00 2,00 1,50 1,00 0,00 0,00 0,00
& | Amplitude 0,00 0,00 0,00 0,00 3,25 | 3,00 [ 3,00 | 1,00 2,00 0,00

interquartil

Média 1,00 0,00 0,07 0,00 2,07 1,60 1,53 0,43 0,83 0,10

Desvio Padrao | 0,55 0,00 0,37 0,00 1,96 1,63 1,72 0,68 1,18 0,31
Comparacao entre | U= 435,00 U =435,00 U =395,50 U =304,00 U= 288,0

grupos p=1,000 p=1,000 p=0,411 p=0,016 p=0,002

Legenda: C-grupo de controlo; | - grupo de intervencao; U- estatistica do teste Mann-Whitney U; p- valor de prova

Quadro 1 - Andlise de diferengas entre grupo de intervengdo e grupo de controlo na dor

Consulta de Pré-op. Véspera 1° pds-op. Alta Consulta de pos-op. GO DAraca0
Ordem Média Ordem Média | Ordem Média | Ordem Média Ordem Média para¢
2 —
Dor (Controlo) 2,23 2,18 3,95 3,60 3,03 g ;(34<) 6?)?)’101
2 -
Dor (Intervencéo) 2,48 2,48 4,03 3,27 2,73 g ;()4<) 0 ‘(‘)?)’163

Legenda: y? - estatistica do teste de Friedman; p- valor de prova

Quadro 2 - Andlise de diferen¢as entre momentos temporais, na avaliacdo da dor, para o grupo de controlo e para o grupo de intervengdo

Frequéncia respiratoéria

Quanto a frequéncia respiratoria apresentamos o
quadro 3 que ostenta os resultados fazendo a analise
estatistica entre os grupos em estudo em cada
momento e o quadro 4 que expode as diferencas a nivel
longitudinal, isto €, ao longo do tempo separadamente
do grupo de controlo e de intervencao.

Nao foram encontradas diferencas estatisticamente
significativas entre os clientes do grupo de controlo e
de intervencdao em termos da frequéncia respiratoria

registada, em qualquer um dos momentos de avaliacao
(todos p>0,05), como se comprova pelo quadro 3.

Percebemos pela analise do quadro 4 que relativamente
ao grupo de controlo, ndao foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas entre as avaliacdes da
frequéncia respiratoria realizadas nos cinco momentos
temporais [¢%(4)=3,62; p=0,459]. No que diz respeito ao
grupo de intervencao, foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas na frequéncia
respiratoria, entre as cinco avaliagoes [y?(4)=16,18;
p=0,003].
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Consulta de

Véspera da

Consulta de

2 -~ . . 1° po6s-op. Alta a
pré-operatorio cirurgia pos-op.
C | C [ C | C | C [
Minimo 14 14 16 14 14 14 14 16 14 16
g2 Maximo 20 20 20 22 24 20 22 20 20 20
52 Mediana 16,00 | 16,00 | 17,00 | 18,00 | 17,00 | 18,00 | 16,00 | 16,00 | 17,00 | 16,00
3 = -
&5 Amplitude 2,00 2,00 2,00 2,00 4,00 4,00 2,00 2,00 2,00 2,00
& &| interquartil
Média 16,80 | 16,53 | 17,20 | 17,40 | 17,93 | 17,73 | 16,87 | 16,73 | 17,07 | 16,60
Desvio Padrao | 1,54 1,38 1,35 1,83 2,90 2,08 1,87 1,11 1,36 1,07
Comparacao entre U= 407,00 U =433,50 U= 450,00 U =436,00 U =355,50
grupos p=0,490 p=0,787 p=1,000 p=0,832 p=0,121

Legenda: C-grupo de controlo; | - grupo de intervencao; U- estatistica do teste Mann-Whitney U; p- valor de prova

Quadro 3 - Andlise de diferengas entre grupo de intervengdo e grupo de controlo na frequéncia respiratdria

Consulta de pré-op. | Véspera da cirurgia | 1° pds-op. Alta Consulta de pos-op. Comparacio
Ordem Média Ordem Média Ordem Média|Ordem Média Ordem Média parag

Freq. Respiratoria x2(4) = 3,62
(Controlo) 2,73 3,15 3,33 2,87 2,92 D = 0,459

Freq. Respiratoria v2(4) = 16,18
(Intervoncao) 2,50 3,33 3,67 2,85 2,65 520,003

Legenda: y? - estatistica do teste de Friedman; p - valor de prova

Quadro 4 - Andlise de diferencas entre momentos temporais, na avaliagio da frequéncia respiratdria, para o grupo de controlo e para o grupo

de intervengdo

Saturacao de Oxigénio

Inicialmente ostentamos os resultados relativamente a
saturacao de 0O, inicial, ou seja, antes da execucao do
programa de RFR. Posteriormente apresentamos os
valores relativos a saturacdo final. E por fim a
comparacao entre a saturacao de O, inicial e final,
relativamente aos clientes do grupo de controlo.

Verificou-se que os clientes do grupo de intervencao
apresentaram uma saturacao inicial mais elevada, no

significativas nestes momentos (U= 293,50; p=0,018 e
U= 164,00; p<0,0001, respetivamente). Nos restantes
momentos as diferencas nao foram significativas, tal
como demonstra o quadro 5.

Analisando o quadro 6 percebemos que foram
encontradas diferencas estatisticamente significativas
entre as avaliagdes da saturacao de oxigénio inicial
realizadas nos cinco momentos temporais, tanto para o
grupo de controlo como para o grupo de intervencao

momento da alta e consulta de pds-operatério, sendo [x*(4)=33,36; p<0,001 e y*(4)=67,71; p<0,001,
que as diferencas observadas entre os dois grupos foram respetivamente].
Consulta de Véspera da 1° b6 Alt Consulta de
pré-operatario cirurgia pos-op. a pos-op.
C I C I C [ C I C I
~ Minimo 95 94 95 95 92 93 95 95 95 96
?J Maximo 100 99 100 100 98 97 100 99 100 100
3 Mediana 97 97 97 98 96 95,5 96,5 97,5 97 98
2 || L 2,00 | 2,00 | 2,00 2,25 3,00 2,00 2,00 1,25 1,25 1,00
€~ interquartil
© Média 97,07 96,97 97,10 97,70 95,50 95,57 96,53 97,27 97,23 98,47
< Desvio Padrao 1,39 1,33 1,40 1,42 1,48 1,19 1,31 1,23 1,04 0,90
Comparacao entre U =443,00 U= 342,50 U= 445,00 U= 293,50 U= 164,00
grupos p=0,915 p=0,105 p=0,939 p=0,018 p<,0001
Legenda: C-grupo de controlo; | - grupo de intervencao; U- estatistica do teste Mann-Whitney U; p- valor de prova

Quadro 5- Andlise de diferengas entre grupo de intervengdo e grupo de controlo na saturag¢do de oxigénio inicial

Consulta de pré-op. Véspera 1° pos-op. Alta Consulta de pos-op. Comparacio
Ordem Média Ordem Média Ordem Média|Ordem Média Ordem Média parag

Sat. 0 inicial y2(4) = 33,36
(Controlo) 3,45 3,32 1,78 2,73 3,72 b < 0,001

Sat. O; inicial v4(4) = 67,71
(Intervencao) 2,73 3,75 1,28 3,03 4,20 p < 0,001

Legenda: y? - estatistica do teste de Friedman; p - valor de prova

Quadro 6 - Andlise de diferengas entre momentos temporais, na avaliagéo da saturag¢do de oxigénio inicial, para o grupo de controlo e para o

grupo de intervengdo
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Em relacdo a saturacao de oxigénio final, percebe-se
pela analise do quadro 7 que foram encontradas
diferencas estatisticamente significativas em todos os
momentos de avaliacao, sendo que os clientes do grupo

de intervencao apresentaram saturacao superior aos
clientes do grupo de controlo em todos os momentos
(todos p<0,05).

Consulta de Véspera da o Consulta de
. L. . . 1° pés-op. Alta "
pré-operatério cirurgia pos-op.
C | C | C | C | C |
§ Minimo 95 98 95 98 92 97 95 98 95 96
L= Maximo 100 100 100 100 98 100 100 100 100 100
S Mediana 97 100 97 100 96 97 96,5 100 97 98
q) .
© Rl 2 00 2,00 2,00 2,00 3,00 2,50 2,00 0,25 1,25 1,50
S interquartil
g Média 97,07 99,37 97,10 99,53 95,50 98,80 96,53 99,60 97,23 98,47
2 F',)eSVIO 1,39 0,76 1,40 0,68 1,48 0,96 1,31 0,77 1,04 0,90
A adrao
Comparacao entre U =77,50 U= 59,00 U =16,50 U =34,50 U= 164,00
grupos p<,0001 p<,0001 p<,0001 p<,0001 p<,0001

Legenda: C-grupo de controlo; | - grupo de intervencao; U- estatistica do teste Mann-Whitney U; p- valor de prova

Quadro 7 - Andlise de diferengas entre grupo de intervengdo e grupo de controlo na saturagdo de oxigénio final

Consulta de . B Consulta de
Ordem Média Ordem Média
2 =
. x%(4) = 33,36
Sat. O; final (Controlo) 3,45 3,32 1,78 2,73 3,72 p < 0,001
2(4) =
. = x2(4) = 43,22
Sat. O; final (Intervencao) 3,28 3,65 2,25 3,73 2,08 b < 0,001
Legenda: y?- estatistica do teste de Friedman; p - valor de prova

Quadro 8 - Andlise de diferen¢as entre momentos temporais, na avaliagdo da saturagdo de oxigénio final, para o grupo de controlo e para o

grupo de intervengdo

Quando analisamos a saturacao de oxigénio final por
grupos relativamente aos momentos de avaliacao
decorridos no estudo (quadro 8), percebemos que
existem diferencas estatisticamente significativas
entre as avaliacOes, tanto para o grupo de controlo
como para o grupo de intervencdo [y2(4)=33,36;
p<0,001 e ¥*(4)=43,22; p<0,001, respetivamente].

Os dados do quadro 9 traduzem diferencas
estatisticamente significativas em todos os momentos
temporais, sendo que a saturacao foi sempre superior
na avaliacao final, quando comparada com a avaliacao
inicial (todos p<0,05).

Consulta de . . . 0
pré-operatério Véspera da cirurgia 1° p6s-op. Alta
Sat. Sat. Sat. Sat. Sat. Sat. Sat. Sat.
inicial final inicial final inicial final inicial final
o Mediana 97 100 100 95,5 97 97,5 100
[T
2 g Amplitude interquartil 2,00 2,00 2,25 2,00 2,00 2,50 1,25 0,25
a >
g g Média 96,97 99,37 97,70 99,53 95,57 98,80 97,27 99,60
- Desvio Padrao 1,33 0,76 1,42 0,68 1,19 0,96 1,23 0,77
Comparacio Z=-4,87 Z=-4,69 7= -4,87 7= -4,87
parag p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001

Legenda: Z - estatistica do teste de Wilcoxon; p - valor de prova

Quadro 9 - Andlise de diferengas entre avaliagdo inicial e final de saturagéo de oxigénio

DISCUSSAO

Tal como no capitulo anterior, optamos por discutir os
resultados de acordo com as variaveis dependentes em
estudo.

Dor

A dor aconteceu, essencialmente, no primeiro dia de
pos-operatorio com uma mediana de 2, de acordo coma
escala da dor (maximo 7 e minimo 0), no grupo de
controlo; e uma mediana de 1,5 (maximo 5 e minimo 0)
no grupo de intervencao. Nos momentos de avaliacao
seguintes (alta e consulta de pos-operatorio) os niveis



de dor diminuem, comparativamente ao 1° dia de pos-
operatorio no grupo de intervencao e controlo.

Ao analisarmos esteves valores percebe-se que é
comum nos momentos mais proximos da cirurgia os
niveis de dor serem mais elevados. Contudo, segundo as
medianas, poderemos considerar estes niveis de dor
reduzidos. Isto acontece, porque a maioria dos clientes
ficam com cateter epidural, com bomba infusora de
analgesia continua e com capacidade para infundir
bolus de forma autonoma quando tém dor. Por outro
lado, existem protocolos de analgesia prescritos para
ajudar a controlar a dor.

Talvez por este controlo farmacolégico da dor, que tem
como objetivo a auséncia de dor no pos-operatorio, que
a analise estatistica, neste momento de avaliacao (1°
dia de pos-operatério) ndo tenha demonstrado
diferencas significativas entre o grupo de controlo e de
intervencao (p=0,411).

Como descrito anteriormente, a analise longitudinal,
entre o 1° dia de pods-operatorio, o momento de alta e
consulta de pos-operatorio, permite-nos constatar que
existe um decréscimo da dor em ambos os grupos com
diferencas significativas. Este facto € compreensivel
pois a medida que o tempo passa, torna-se menor a dor.
Porém, esta diminuicdo da intensidade da dor foi maior
para o grupo de intervencao, o que nos leva a concluir
que o programa de RFR influenciou a dor.

Dois estudos corroboram os nossos dados na medida em
que concluem que a cinesiterapia promove a reducao
da dor apdés a sua realizacdo @". Estes estudos,
contestam o principio de que a mobilizacdo pode
aumentar os niveis de dor no pos-operatoria da cirurgia
abdominal. Alias acrescentam dizendo que nao apenas
a analgesia, mas também a cinesiterapia, ajudam a
diminuir os niveis de dor, a diminuir o tempo de

internamento e a melhorar a recuperacao dos clientes
@1

Tal como os nossos resultados duas outras investigacoes
concluem que houve um aumento dos niveis de dor no
pos-operatorio imediato e um decréscimo no segundo
dia pos-operatorio e seguintes 2223,

A nossa hipotese é suportada parcialmente pela analise
estatistica, isto €&, apenas existem diferencas
significativamente estatisticas entre os grupos no
momento da alta e da consulta de pods-operatorio,
sendo que os niveis de dor sdao menores no grupo de
intervencao, nestes dois momentos de avaliacao. Com
a analise longitudinal percebemos que o programa de
RFR a longo prazo traz beneficios no que refere aos
niveis de dor, principalmente, quando os niveis de
analgesia farmacoloégicos sao mais reduzidos. Podemos
dizer que para além do impacto estatistico que estes
dados traduziram, também sao percetiveis e
valorizaveis os beneficios clinicos causados pelo
programa de RFR nos niveis de dor dos clientes em
estudo.

Frequéncia Respiratoria

Os valores obtidos pela analise estatistica
relativamente a frequéncia respiratoria, apresentam
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medianas em todos os momentos e em ambos 0s grupos
que variam entre 16 e 18, ou seja, valores que
clinicamente sao considerados normais e valores
minimos de 14 e maximos de 24. Esta mesma analise
nao demonstra diferencas significativas entre os grupos
(todos p>0,05).

Relativamente a avaliacdo longitudinal, o grupo de
controlo nao apresenta diferencas significativas.
Quanto ao grupo de intervencao os dados dizem-nos que
existem diferencas significativas, mas que clinicamente
nao sao valorizaveis pois os dados obtidos da frequéncia
respiratoria eram estaveis e normais ao longo de todo o
estudo.

Podemos assumir que o programa de RFR nao interferiu
na frequéncia respiratoria da amostra em estudo.
Contrariamente  aos  nossos  resultados, uma
investigacdo desenvolvida no mesmo ambito revelou
que a cinesiterapia respiratoria resultou numa melhoria
da frequéncia respiratoria, dentro de um curto espaco
de tempo (30 minutos) apos a terapia ter sido realizada
24, Qutro estudo conclui que o programa de RFR pré-
operatério que implementou, contribuiu para a
estabilidade da frequéncia respiratoria 22,

Os dados do nosso estudo levam-nos a dizer que a nossa
hipotese ndo foi suportada estatisticamente, nem
clinicamente.

Saturacdo de O,

Os valores de saturacao de oxigénio ao longo do estudo
foram considerados normais (valor minimo foi de 92%),
no grupo de controlo e intervencao. Contudo, quando
comparamos os valores de saturacdo de oxigénio inicial
entre grupos, verificou-se que os clientes do grupo de
intervencao apresentaram uma saturacao de O, inicial
mais elevada, no momento da alta e consulta de pos-
operatorio, sendo que as diferencas observadas entre
os dois grupos foram significativas nestes momentos
(p=0,018 e p<0,0001, respetivamente). Nos restantes
momentos de avaliacao, as diferencas entre os grupos
nao foram estatisticamente significativas.

Longitudinalmente percebe-se que da consulta de pré-
operatdrio e da véspera da cirurgia em relacao ao 1° dia
de pos-operatorio existe um decréscimo deste valor, o
que é compreensivel, uma vez que o cliente foi
submetido a gastrectomia, o que comprova que este
procedimento cirlrgico interfere nesta variavel. Isto
acontece no grupo de controlo e intervencdo. Porém,
se compararmos o 1° dia de pds-operatorio com o
momento da alta e da consulta de pods-operatorio,
percebemos que existe um aumento significativo das
saturacoes, que é mais elevado no grupo de
intervencao, demonstrando vantagens para os clientes
deste grupo.

Este facto leva-nos a afirmar que o programa de RFR
interferiu de forma benéfica para os clientes do grupo
de intervencao permitindo-lhes ter no momento da alta
e consulta de pos-operatodrio valores de saturacdo de
oxigénio mais elevados que os clientes do grupo de
controlo. Digamos que ha uma melhoria substancial da
saturacdo de oxigénio com o decorrer da
implementacao do programa de RFR.
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Relativamente a saturacao de oxigénio final, denota-se
diferencas estatisticamente significativas entre o grupo
de controlo e intervencao em todos os momentos de
avaliacao, sempre com melhores valores no grupo de
intervencao. Isto demonstra que o programa de RFR
interfere de forma positiva nesta variavel. O programa
de RFR traz beneficios imediatos na saturacéo final de
0, dos clientes do grupo de intervencao.

Outras investigacdes corroboram os dados obtidos,
demonstrando que a cinesiterapia respiratoria foi capaz
de melhorar a saturacdo de oxigénio apds a sua
realizacdo, favorecendo os clientes com niveis de
oxigénio mais elevados no final da sua realizagao ®".

A nivel longitudinal, a saturacao de O, final comportou-
se como a saturacao de O, inicial.

Contrariamente ao nosso estudo, Rodrigues (2015), no
seu estudo com a aplicacdo de um programa pré-
operatorio de RFR no cliente submetido a cirurgia
abdominal, diz que este programa nao teve qualquer
tipo de vantagem ao nivel da saturacao de oxigénio.

A nossa hipotese € sustentada parcialmente pela analise
estatistica:

- na comparacao da saturacao O, inicial entre grupo de
intervencao e controlo, no momento da alta e na
consulta de pos-operatorio;

- na comparacao da saturacao O, final entre grupo de
intervencao e controlo, em todos os momentos de
avaliacao;

- na comparacao da saturacao O, inicial - O, final entre
grupo de intervencdo, em todos os momentos de
avaliacao;

- longitudinalmente existe melhoria da saturacao de O,
inicial e final do 1° dia de pos-operatorio para o dia da
alta e consulta de pds-operatorio com vantagem
significativa para o grupo de intervencao.

CONCLUSOES

Da revisao bibliografica efetuada, que acompanhou
todo o processo de investigacao, rapidamente se
percebeu que o estudo da enfermagem de reabilitacao
nesta area é escasso. Internacionalmente pesquisa-se
sobre RFR em clientes submetidos a cirurgia abdominal,
sendo os estudos realizados sobretudo por fisiatras ou
fisioterapeutas. Acresce dizer que este estudo foi
totalmente inovador em debrucar o seu foco de acao
apenas nos clientes submetidos a gastrectomia, que
pela revisao efetuada nunca tinha sido anteriormente
feito.

Sintetizamos os  principais  resultados desta
investigacao, concluindo que o programa de RFR:

e teve impacto na dor, no momento da alta e consulta
de pos-operatorio, sendo os valores favoraveis para
o grupo de intervencdo com niveis de dor mais
baixos;

e nao teve impacto na frequéncia respiratoria, sendo
os resultados constantes e dentro dos valores
normais;

e teve impacto na saturacao de O, inicial no momento
da alta e consulta de pos-operatério e na saturacao
de O, final em todos os momentos, entre o grupo de
controlo e intervencao. Quanto aos valores de
saturacao de O, inicial e final no grupo de
intervencao, houve sempre melhoria destes valores
na saturacdao final demonstrando uma grande
vantagem da implementacao do programa de RFR.

Concluimos que existe influencia do programa de RFR
na dor e saturacao de O,. Este efeito € benéfico para o
grupo de intervencao, sendo mais frequente nos
momentos de pos-operatdrio, o que demonstra que a
sua continuidade de aplicacao traz vantagens para os
clientes. Este facto revela a importancia continuada do
programa de RFR neste tipo de clientes.

Para a valorizacao da Enfermagem de Reabilitacao e
reconhecimento do seu contributo na melhoria da
qualidade dos cuidados prestados, €& necessario
desenvolverem-se mais estudos de investigacao nesta
area, de forma a demonstrar, através de ganhos em
salde para o cliente e para o servico de saude, o
impacto do enfermeiro de reabilitacao no cuidar.
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CONCEPTUAL GUIDELINES OF NURSES SPECIALIZED IN REHABILITATION NURSING IN PORTUGUESE HOSPITALS

Maria Manuela Martins'; Olga Ribeiro?; Jodo Ventura Da Silva3
1 - Escola Superior de Enfermagm do Porto - CINTESIS; 2 - Escola Superior de Salde de Santa Maria - CINTESIS; 3 - CH de S. Joao

RESUMO

Objetivo: Identificar as concecdes de enfermagem, pessoa, salde e ambiente mais consensuais entre os enfermeiros
especialistas em enfermagem de reabilitacao.

Método: Estudo quantitativo, descritivo-exploratdrio, realizado em 36 instituicbes hospitalares, com a participacao
de 306 enfermeiros especialistas. Como instrumento de colheita de dados utilizou-se um questionario de
autopreenchimento.

Resultados: Apesar de existirem diferencas nas cinco regides do pais, as concecoes de enfermagem, pessoa, salde e
ambiente que os enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitacao qualificam como totalmente de acordo
com a sua pratica sao as de Afaf Meleis, Dorothea Orem, Callista Roy e Madeleine Leininger.

Conclusao: A congruéncia observada nos resultados relativamente as diferentes concecdes revela a consisténcia da
orientacdo concetual dos participantes. Neste sentido, o desafio passa por consolidar a sustentacdo do exercicio
profissional dos enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitacdo nos referenciais tedricos, cujas concecoes
sdo consideradas como totalmente de acordo com a sua pratica.

Descritores: Enfermagem; Reabilitacao; Modelos de Enfermagem.

RESUMEN

Objetivo: Identificar las concepciones de enfermeria, persona, salud y ambiente mas consensuadas entre los
enfermeros especialistas en enfermeria de rehabilitacion.

Método: Estudio cuantitativo, descriptivo-exploratorio que se realizd en 36 instituciones hospitalarias, con la
participacion de 306 enfermeros especialistas. Como instrumento de recogida de datos, se utilizé un cuestionario de
auto relleno.

Resultados: Aunque existen diferencias en las cinco regiones del pais, las concepciones de enfermeria, persona, salud
y ambiente que los enfermeros especialistas en enfermeria de rehabilitacion califican como totalmente de acuerdo
con su practica son las de Afaf Meleis, Dorothea Orem, Callista Roy y Madeleine Leininger.

Conclusion: La congruencia observada en los resultados con respecto a las diferentes concepciones revela la
consistencia de la orientacion conceptual de los participantes. En este sentido, el desafio pasa por consolidar la
sustentacion del ejercicio profesional de los enfermeros especialistas en enfermeria de rehabilitacion en los
referenciales teodricos cuyas concepciones son consideradas como totalmente de acuerdo con su practica.

Descriptores: Enfermeria; Rehabilitacion; Modelos de Enfermeria.

ABSTRACT

Objective: To identify the most consensual conceptions of nursing, individuals, health and environment among the
nurses specialists in rehabilitation nursing.

Method: A quantitative, descriptive-exploratory study was carried out in 36 hospital institutions, and 306 specialist
nurses were involved in this research. As a tool for data collection, it was performed a self-completion questionnaire.

Results: Although there are differences in the five regions of the country, the nursing, individuals, health and
environment conceptions that nurses in rehabilitation nursing designate as fully in accordance with their practice are
those of Afaf Meleis, Dorothea Orem, Callista Roy and Madeleine Leininger.

Conclusion: The congruence observed in the results regarding the different conceptions shows the consistency of the
conceptual guidelines of the participants. In this sense, the challenge is to consolidate the support of the professional
practice of nurses who are specialists in rehabilitation nursing in the theoretical frameworks whose conceptions are
considered fully in accordance with their practice.

Descriptors: Nursing; Rehabilitation; Nursing Models.

Submetido em: 31/07/2018 Aprovado em: 26/11/2018



INTRODUCAO

Atualmente, tem vindo a ser consensual que a
Enfermagem nao pode avancar no sentido de
satisfazer o seu compromisso social, se nao existir
clareza a respeito das suas bases disciplinares. Isto
porque, sem uma orientacao disciplinar clara e uma
base para guiar o exercicio profissional, é facil perder
o rumo. Neste contexto, todos os enfermeiros sao
convidados a sustentar o seu exercicio profissional nos
referenciais da disciplina, que mesmo existindo na
teoria permanecem afastados da pratica. Caso
contrario, os enfermeiros correrdao o risco de
retroceder a 6timos profissionais técnicos"). Sempre
que possivel, a teoria deve ter uma relevancia global,
abrangendo os dominios genéricos e especializados,
ajudando assim os enfermeiros a se afirmarem,
aplicarem e avaliarem o seu papel Unico no ambito
dos cuidados de salde. De facto, embora nao seja
solucdao para tudo, a teoria tem potencial para
melhorar a pratica, uma vez que responde aos
desafios de um ambiente clinico complexo e em
constante evolucao, sendo fundamental para a
sustentacdo da decisdao clinica, quer no ambito
genérico ou especializado?.

A enfermagem de reabilitacio é uma area da
intervencao especializada da enfermagem que tem
como foco de atencao a manutencao e promocao do
bem-estar e da qualidade de vida e a recuperacao da
funcionalidade, através da promocéo do autocuidado,
da prevencao de complicacOes e da maximizacao das
capacidades®. Até ao momento atual, o percurso
nesta area de especializacdo tem colocado os
enfermeiros especialistas em enfermagem de
reabilitacdo numa posicao privilegiada, para
responder de forma sistematizada e intencional aos
desafios e tendéncias da reabilitacao™. Todavia, a
semelhanca do que acontece no dominio genérico da
enfermagem, para sistematizar a assisténcia no
ambito da enfermagem de reabilitacdo, é necessario
que exista uma linha de pensamento que fundamente
a pratica. Entre as linhas de pensamento que podem
ser utilizadas, os referenciais teoricos de enfermagem
revelam-se como os mais adequados®®. Importa,
contudo, ter em consideracao que, para identificar as
teorias que melhor fundamentem a pratica de
cuidados, é necessario que haja congruéncia entre os
conceitos estabelecidos pelos modelos tedricos
(enfermagem, pessoa, salde e ambiente) e o contexto
de trabalho dos enfermeiros®.

Assim, partindo do pressuposto de que o exercicio
profissional da enfermagem de reabilitacao deveria
estar sustentado nos referenciais teoricos, interessou-
nos perceber que referenciais serdao mais consensuais
entre os enfermeiros especialistas em enfermagem de
reabilitacdao. Neste sentido, integrado numa
investigacdo mais ampla, realizada no contexto
nacional: “Contextos da prdtica hospitalar e
concecbes de enfermagem: olhares sobre o real da
qualidade e o ideal da exceléncia no exercicio
profissional dos enfermeiros”, este estudo visou
identificar as concecdes de enfermagem, pessoa,
salde e ambiente mais consensuais entre os
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enfermeiros especialistas em enfermagem de
reabilitacao no contexto hospitalar.

METODO

Inserido numa abordagem quantitativa, o estudo
realizado foi descritivo, de cariz exploratorio. Apesar
de inicialmente ter sido planeada a sua concretizacao
em todas as instituicoes hospitalares, enquadradas no
modelo de gestdo de Entidade Publica Empresarial
(EPE), que aquando da colheita de dados eram 38,
pelo facto de duas instituicoes nao aceitarem
participar, o estudo foi realizado em 36 instituicoes
hospitalares EPE de Portugal continental. Tendo em
consideracao os principios ético-legais, de modo a
obter autorizacao para a realizacao do estudo, foi
enviada a todas as instituicdes hospitalares uma carta,
dirigida ao conselho de administracao, dando a
conhecer o estudo e solicitando a participacao.
Apesar do processo inerente as autorizacdes ter
variado de instituicao para instituicao, o estudo foi
aprovado pelas comissdes de ética e respetivos
conselhos de administracao das 36 instituicoes
hospitalares envolvidas.

Na impossibilidade de estudar a totalidade da
populacao, foi constituida uma amostra. A técnica de
amostragem usada foi nao probabilistica por
conveniéncia. Foram definidos como critérios de
inclusao “ser enfermeiro especialista/especializado
em enfermagem de reabilitacao” e “exercer a sua
atividade profissional na instituicao hospitalar num
periodo de tempo igual ou superior a seis meses, nos
departamentos de medicina e especialidades
médicas, cirurgia e especialidades cirurgicas ou
unidades de cuidados intermédios e intensivos”. Neste
sentido, todos 0s enfermeiros
especialistas/especializados em enfermagem de
reabilitacdo que exerciam funcdes nos servicos onde
foi autorizado o estudo e que aceitaram participar,
foram incluidos na amostra, que ficou constituida por
306 enfermeiros especialistas. Depois de esclarecidos
sobre os objetivos, bem como sobre os procedimentos
inerentes a investigacdo, através de informacao
escrita disponibilizada no servico ou por presenca
fisica do investigador, aos enfermeiros especialistas
que aceitaram participar no estudo, foi solicitado que
assinassem o consentimento informado, tendo sido
garantida a confidencialidade e o anonimato na
utilizacao e divulgacao das informacdes obtidas.

Como instrumento de colheita de dados foi usado o
questionario, constituido por duas partes: Parte | -
Caracterizacao do respondente e Parte Il - Concecdes
dos enfermeiros. A validade de construto desta
segunda parte assenta nas concecdes de enfermagem,
pessoa, salde e ambiente de 13 teodricas de
enfermagem: Florence Nightingale (FN), Virginia
Henderson (VH), Dorothea Orem (DO), Hildegard
Peplau (HP), Imogene King (IK), Callista Roy (CR),
Betty Neuman (BN), Moyra Allen (MA), Martha Rogers
(MR), Rosemarie Parse (RP), Madaleine Leininger (ML),
Jean Watson (JW) e Afaf Meleis (AM). Aquando do
preenchimento do questionario, foi pedido aos
enfermeiros especialistas/especializados que
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expressassem a sua opiniao sobre os enunciados de
cada tedrica de enfermagem, relativamente aos
quatro conceitos metaparadigmaticos: enfermagem,
pessoa, saude e ambiente. A escala de respostas do
tipo Likert variou entre 1 e 5, sendo que 1
correspondia a “esta totalmente em desacordo com a
minha pratica”, 2 “esta em desacordo com a minha
pratica”, 3 “ndo tenho opinidao”, 4 “esta de acordo
com a minha pratica” e 5 “esta totalmente de acordo
com a minha pratica”. A colheita de dados foi
realizada entre os meses de julho de 2015 a marco de
2016. Para o tratamento dos dados, utilizamos o
programa estatistico, Statistical Package for the
Social Sciences, versao 22.0.

RESULTADOS

Quanto ao perfil sociodemografico e profissional dos
participantes, verificamos que dos 306 enfermeiros
especialistas/especializados em enfermagem de
reabilitacdo, a maioria € do género feminino (71,2%),
com idade média de 38,4 anos e um desvio de padrao
de 7,6, predominando o estado civil de casado/uniao
de facto (60,5%). No que concerne ao grau académico,
a licenciatura é maioritaria (74,84%), seguindo-se o
mestrado (24,84%) e o doutoramento (0,32%).
Relativamente a distribuicdo dos enfermeiros
especialistas/especializados de acordo com as regides
da administracao regional de salde a que pertencem
as respetivas instituicées hospitalares, 49,3% sao do
Norte, 21,6% de Lisboa e Vale do Tejo, 20,6% do
Centro, 5,2% do Algarve e 3,3% do Alentejo. No que
diz respeito ao contexto onde exercem funcoes,
predominaram os servicos de medicina e
especialidades  médicas  (47,1%), cirurgia e
especialidades cirdrgicas (38,2%) e unidades de
cuidados intermédios e intensivos (14,7%). Em relacdo
ao exercicio profissional na area da especialidade, o
tempo médio foi de 3,7 anos, com um desvio de
padrao de 4,7, sendo o minimo de 0 anos € 0 maximo
de 23 anos. O valor minimo de 0 anos deve-se ao facto
de 132 enfermeiros (43,1%) com cursos de
especializacao em enfermagem de reabilitacdo nao
exercerem a sua atividade profissional na area de
especialidade. O tempo médio de exercicio
profissional no atual servico foi de 8,8 anos, com um
desvio de padrao de 7,0, sendo o minimo de 1 ano e o
maximo de 32 anos.

Uma vez evidenciadas as principais caracteristicas dos
participantes do estudo, atendendo ao objetivo
anteriormente formulado, debrucar-nos-emos, em
seguida, nos resultados mais significativos
relativamente a concordancia expressa pelos
enfermeiros especialistas/especializados sobre as
concecoes de enfermagem, pessoa, salude e
ambiente. Assim, no contexto nacional, no que se
refere ao conceito de enfermagem, as concecoes que
segundo os enfermeiros especialistas/especializados
em enfermagem de reabilitacao estao totalmente de
acordo com a sua pratica sdo as concecoes de Afaf
Meleis (36,3%), Dorothea Orem (35,6%), Callista Roy
(33,0%), Madeleine Leininger (29,4%), Virginia
Henderson (24,8%), Florence Nightingale (15,4%),
Jean Watson (12,1%), Imogene King (8,2%), Betty

Neuman (7,2%), Martha Rogers (6,9%), Hildegard
Peplau (6,5%), Rosemarie Parse (6,5%) e Moyra Allen
(6,2%) (Grafico 1).
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Grdfico 1 - Distribuicdo percentual dos enfermeiros especzallstas
em enfermagem de reabilitagdo pelas conce¢bes de enfermagem
que estdo totalmente de acordo com a sua prdtica

Relativamente ao conceito de pessoa, no contexto
nacional, as concecdes que segundo os enfermeiros
especialistas/especializados em enfermagem de
reabilitacao estao totalmente de acordo com a sua
pratica sdao as concecoes de Afaf Meleis (44,1%),
Dorothea Orem (35,0%), Callista Roy (30,4%),
Madeleine Leininger (27,5%), Virginia Henderson
(24,5%), Florence Nightingale (14,4%), Jean Watson
(9,8%), Moyra Allen (8,8%), Imogene King (8,2%),
Martha Rogers (8,5%), Rosemarie Parse (7,8%), Betty
Neuman (7,2%) e Hildegard Peplau (7,2%) (Grafico 2).
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em enfermagem de reabilitagdo pelas conce¢des de pessoa que
estdo totalmente de acordo com a sua prdtica
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No que concerne ao conceito de salde, no contexto
nacional, as concecdes que segundo os enfermeiros
especialistas/especializados em enfermagem de
reabilitacao estao totalmente de acordo com a sua
pratica sdo as concecoes de Afaf Meleis (43,1%),
Dorothea Orem (38,2%), Callista Roy (31,0%),
Madeleine Leininger (27,8%), Virginia Henderson
(24,5%), Jean Watson (15,4%), Florence Nightingale
(13,1%), Martha Rogers (8,2%), Hildegard Peplau
(7,8%), Imogene King (6,9%), Moyra Allen (7,2%),
Rosemarie Parse (6,9%) e Betty Neuman (6,5%)
(Grafico 3).
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No que se refere ao conceito de ambiente, no
contexto nacional, as concecdes que segundo os
enfermeiros especialistas/especializados em
enfermagem de reabilitacao estao totalmente de
acordo com a sua pratica sdo as concecoes de Afaf
Meleis (41,8%), Dorothea Orem (35,6%), Callista Roy
(31,4%), Madeleine Leininger (28,4%), Virginia
Henderson (25,8%), Jean Watson (15,4%), Florence
Nightingale (13,4%), Rosemarie Parse (8,5%), Martha
Rogers (8,8%), Betty Neuman (7,8%), Imogene King
(8,2%), Hildegard Peplau (7,5%) e Moyra Allen (6,2%)
(Grafico 4).
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Grdfico 4 - Distribuigdo percentual dos enfermeiros especialistas
em enfermagem de reabilitagdo pelas conce¢bes de ambiente que
estdo totalmente de acordo com a sua prdtica

Apos a analise da concordancia dos enfermeiros
especialistas/especializados em enfermagem de
reabilitacdo relativamente as concecdes de
enfermagem, pessoa, salude e ambiente, num
contexto nacional, procedemos a uma analise
regional. Para tal, as instituicdes hospitalares foram
distribuidas pelas regioes das respetivas
Administracoes Regionais de Salde, realizando-se,
posteriormente, a comparacao regional da
distribuicao das respostas. Para efeito de
apresentacao dos resultados, tal como anteriormente,
continuam a salientar-se as concecdes com que 0s
enfermeiros especialistas/especializados em
enfermagem de reabilitacao mais se identificam.

A Figura 1 reflete as concecdes de enfermagem que
0s enfermeiros especialistas/especializados
qualificaram como totalmente de acordo com a sua
pratica. Analisando os resultados obtidos &
interessante verificar que apesar da concordancia
com a concecao de enfermagem de Dorothea Orem ser
transversal a todas as regides do pais, no Norte,
Centro e Alentejo surgem com relevancia as
concecoes de Afaf Meleis e Callista Roy, em Lisboa e
Vale do Tejo as concecdes de Madeleine Leininger e
Afaf Meleis e no Algarve as outras concecdes que se
destacaram foram as de Madeleine Leininger e Callista
Roy.
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Figura 1 - Distribuigdo percentual, por regides, relativa a

concorddncia com as conceges de enfermagem

Ainda decorrente de uma analise por regides, a Figura
2 reflete as concecdes de pessoa que os enfermeiros
especialistas/especializados  qualificaram  como
totalmente de acordo com a sua pratica. Numa analise
aos resultados obtidos, verificou-se que apesar da
concordancia com a concecdo de pessoa de Dorothea
Orem ser transversal a todas as regides do pais, no
Norte, Centro e Alentejo continuaram a surgir com
relevancia as concecoes de Afaf Meleis e Callista Roy,
em Lisboa e Vale do Tejo as concecoes de Afaf Meleis
e Madeleine Leininger e no Algarve as outras
concecles que se destacaram foram as de Madeleine
Leininger e Callista Roy.
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Figura 2 - Distribuigdo percentual, por regides, relativa a

concorddncia com as concegdes de pessoa

Mantendo o enfoque numa analise por regides, a
Figura 3 reflete as concecoes de salde que os
enfermeiros especialistas/especializados
qualificaram como totalmente de acordo com a sua
pratica. Analisando os resultados obtidos, é
interessante verificar que apesar da concordancia
com as concecOes de salde de Afaf Meleis e de
Dorothea Orem serem transversais a todas as regioes
do pais, no Norte, Centro, Alentejo e Algarve surgiu
com relevancia a concecao de Callista Roy, e em
Lisboa e Vale do Tejo a outra concecao que se
destacou foi a de Madeleine Leininger.
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Figura 3 - Distribuigdo percentual, por regibes, relativa a
concorddncia com as concegdes de saude

| Callista Roy: 37,5%
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Ainda no ambito de uma analise por regides, a Figura
4 reflete as concecoes de ambiente que os
enfermeiros especialistas/especializados
qualificaram como totalmente de acordo com a sua
pratica. Decorrente da analise aos resultados obtidos,
constatou-se que apesar da concordancia com as
concecoes de ambiente de Afaf Meleis e Dorothea
Orem serem transversais a todas as regides do pais, no
Norte, Centro, Alentejo e Algarve surgiu com
relevancia a concecao de Callista Roy, e em Lisboa e
Vale do Tejo a outra concecao que se destacou foi a
de Madeleine Leininger.
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Figura 4 - Distribuicdo percentual, por regibes, relativa a
concorddncia com as concegdes de ambiente
Considerando os resultados enunciados relativamente
aos quatro conceitos metaparadigmaticos,
enfermagem, pessoa, salde e ambiente, constatamos
que no Norte, Centro e Alentejo é unanime a
concordancia com as concecbes de Afaf Meleis,
Dorothea Orem e Callista Roy. Em Lisboa e Vale do
Tejo a concordancia relativamente aos quatro
conceitos verifica-se em relacdo as concecdes de Afaf
Meleis, Dorothea Orem e Madeleine Leininger. No
Algarve a concordancia verifica-se em relacdo as
concecoes de Dorothea Orem e Callista Roy (Figura 5).
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Figura 5 — Unanimidade na concorddncia com as conceg¢des de
enfermagem, pessoa, saude e ambiente

DISCUSSAO

Na sequéncia da analise das variaveis
sociodemograficas e profissionais, verificamos que a
maioria dos enfermeiros especialistas/especializados
que participaram no estudo era do género feminino
(71,2%), tinha uma idade média de 38,4 anos e,
predominantemente, o grau de licenciado (74,84%).
Para além destes resultados refletirem a realidade
sociodemografica dos profissionais de enfermagem em
Portugal, vém corroborar os dados atualizados pela
Ordem dos Enfermeiros” relativamente a area de
especializacao em enfermagem de reabilitacao.
Quanto ao tempo de exercicio profissional na area da
especialidade, embora oscilasse entre o minimo de 0
anos e o maximo de 23 anos, o tempo médio foi de 3,7
anos. Salienta-se o facto de que 43,1% dos
enfermeiros que participaram neste estudo, nao
exercerem a sua atividade profissional na area de
especialidade, o que, mais uma vez, é revelador do
nao aproveitamento das qualificacbes dos
enfermeiros®. Segundo dados publicados pela Ordem
dos Enfermeiros, em dezembro de 2016, 46,8% dos
enfermeiros portugueses com especializacdo em
enfermagem de reabilitacao exerciam a sua atividade
profissional no ambito da prestacdo de cuidados
gerais”), o que vai ao encontro dos resultados obtidos
neste estudo realizado no contexto nacional.

Embora nos documentos que sustentam o exercicio
profissional da enfermagem de reabilitacao esteja
explicito que na orientacdo da pratica de cuidados de
enfermagem de reabilitacdo, os modelos do
autocuidado e das transicoes sao estruturantes para a
otimizacdo da qualidade®, este estudo permitiu-nos
confirmar que atualmente os referidos modelos sao
parte integrante da orientacdao concetual dos
enfermeiros especialistas em enfermagem de
reabilitacdao. Efetivamente, os resultados obtidos
neste estudo deixam claro que as concecbes de
enfermagem, pessoa, saude e ambiente que os
enfermeiros especialistas/especializados em
enfermagem de reabilitacdo qualificam como
totalmente de acordo com a sua pratica sao as de Afaf



Meleis, Dorothea Orem, Callista Roy e Madeleine
Leininger.

Apesar de nao terem sido encontrados estudos que
fornecessem dados numéricos sobre os modelos e as
teorias de enfermagem mais utilizados pelos
enfermeiros especialistas em enfermagem de
reabilitacdo, a congruéncia observada nos resultados
deixa claro que estes enfermeiros especialistas
enfocam o seu papel na facilitacao dos processos e das
experiéncias humanas de transicao; na promocao do
autocuidado; nas capacidades de adaptacao das
pessoas, enfatizando a promocdao da saude, a
estabilidade e a qualidade de vida, bem como nas
atividades de assistir, apoiar e capacitar as pessoas a
manter ou readquirir o bem-estar de formas
culturalmente significativas.

A semelhanca dos resultados obtidos num estudo
realizado no contexto nacional com enfermeiros de
cuidados gerais, enfermeiros especialistas e
enfermeiros gestores®?, é interessante verificar que
a opcao pelas concecbes que mais se adequam a
pratica, seja maioritariamente a mesma, isto €,
quando um enfermeiro especialista em enfermagem
de reabilitacao se identifica com um referencial
tedrico de enfermagem, identifica-se quase sempre,
em relacao aos quatro conceitos metaparadigmaticos:
enfermagem, pessoa, salde e ambiente. Nesse estudo
anterior as concecdes que obtiveram maior
concordancia foram as de Virginia Henderson, Afaf
Meleis, Dorothea Orem, Madeleine Leininger e Callista
Roy. Decorrente desses resultados, percebeu-se que,
no ambito dos cuidados gerais, € com base no
referencial tedrico de Virginia Henderson que os
enfermeiros vao identificando as necessidades e os
problemas dos clientes e, relativamente aos quais
planeiam e executam as intervencoes
intencionalmente direcionadas para a substituicao da
pessoa naquilo que ela ndo pode fazer®?,

Atendendo a que no atual estudo, as concecdes que
obtiveram maior concordancia foram as de Afaf
Meleis, Dorothea Orem, Callista Roy e Madeleine
Leininger, depreende-se que, perante a evolucao da
disciplina de enfermagem e da especializacdo em
enfermagem de reabilitacdo, os enfermeiros
especialistas tém vindo a empenhar-se em mudancas
que julgam culminar numa pratica sistematizada, e
que portanto deve estar baseada nos pressupostos
cientificos e filosoficos que cada uma das teorias
adotadas exp6e'?. As mudancas a que nos referimos
estdao  principalmente relacionadas com o
“afastamento” relativamente ao referencial tedrico
de Virginia Henderson e, consequentemente, com a
apropriacao dos referenciais de Afaf Meleis, Dorothea
Orem e Callista Roy. Para além disso,
comparativamente com os resultados do estudo ja
mencionado®?, importa salientar que existe menor
dispersdao relativamente a concordancia dos
enfermeiros especialistas com as diferentes
concecodes. De facto, é visivelmente menor o valor
percentual de enfermeiros
especialistas/especializados que também considera as
concecoes de Florence Nightingale, Virginia
Henderson, Hildegard Peplau, Imogene King, Betty
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Neuman, Moyra Allen, Martha Rogers, Rosemarie
Parse e Jean Watson, como totalmente de acordo com
a sua pratica.

Apesar de, empiricamente, no momento atual, termos
conhecimento de que a tentativa de sustentar o
exercicio profissional nos referenciais tedricos esta
adstrita a alguns contextos, como resultado de
iniciativas de alguns enfermeiros especialistas em
enfermagem de reabilitacdo, importa releva-la, uma
vez que constitui uma oportunidade para a
consolidacao de um novo paradigma.

Este estudo veio fortalecer a ideia de que as teorias
que tém vindo a moldar o exercicio profissional dos
enfermeiros especialistas em enfermagem de
reabilitacao sao as de Afaf Meleis, Dorothea Orem,
Callista Roy e Madeleine Leininger, sendo com base
nesses referenciais teoricos que os enfermeiros vao
validando as necessidades e os problemas reais e
potenciais dos clientes e relativamente aos quais
concebem e implementam planos de cuidados de
enfermagem de reabilitacao, tendo em vista melhorar
as funcdes residuais, manter ou recuperar a
independéncia, bem como minimizar o impacto das
incapacidades instaladas, nomeadamente ao nivel das
fungdes neuroldgica, respiratdria, cardiaca e/ou
ortopédica",

Quanto aos resultados obtidos em relacao aos
referenciais teoricos que estdo totalmente de acordo
com a pratica, sao varias as justificativas possiveis.
Por um lado, o investimento formativo efetuado nos
Gltimos anos relativamente a pertinéncia dos
referenciais tedricos de Afaf Meleis, Dorothea Orem,
Callista Roy e Madeleine Leininger, no ambito do
exercicio profissional dos enfermeiros especialistas
em enfermagem de reabilitacdo, o que pode inclusive
justificar as diferencas entre as regioes. Por outro, a
confirmacao pelas investigacdes realizadas, no
contexto nacional e internacional, de que as
concecoes de Afaf Meleis, Dorothea Orem, Callista
Roy e Madeleine Leininger sdo amplamente aplicaveis,
sendo um contributo essencial na fundamentacao e
orientacdo da pratica de enfermagem de
reabilitacao™'>'¥, Na verdade, o recurso a teorias
para orientar a pratica contribuira para uma atuacao
mais eficiente e efetiva, onde a colheita e
organizacao dos dados, a formulacado de diagndsticos,
o planeamento e implementacao das intervencoes,
bem como a definicao de resultados, terao por base o
mesmo fio condutor®?.

CONCLUSAO

A conviccdo de que o exercicio profissional dos
enfermeiros especialistas em enfermagem de
reabilitacao deveria estar sustentado nos referenciais
teoricos e o desconhecimento de estudos centrados na
identificacdo das orientacées concetuais destes
enfermeiros, constituiram as principais motivacoes
para a realizacao deste estudo.

Em consonancia com os resultados obtidos,
verificAmos que a opcao pelas concecdes que mais se
adequam a pratica, é maioritariamente a mesma, ou



RPER V1N2 12.018

seja, quando um enfermeiro especialista se identifica
com um referencial tedrico, identifica-se quase
sempre, em relacdo aos quatro conceitos
metaparadigmaticos: enfermagem, pessoa, salde e
ambiente. Neste sentido, constatamos que os
enfermeiros especialistas em enfermagem de
reabilitacao qualificaram como totalmente de acordo
com a sua pratica as concecoes de Afaf Meleis,
Dorotfhea Orem, Callista Roy e Madeleine Leininger.

Atendendo a relevancia destes referenciais teoricos
para a sustentacdo do exercicio profissional dos
enfermeiros especialistas em enfermagem de
reabilitacao, impde-se como um desafio a sua
incorporacao nos contextos da pratica, isto porque,
apesar da evolucao teoricamente significativa, sé a
consolidacao dos fundamentos tedricos permitira uma
pratica sistematizada e intencional.

Apesar dos contributos deste estudo, assumimos como
limitacdo o facto da técnica de amostragem ter sido
nao probabilistica, existindo a possibilidade do perfil
de enfermeiros especialistas que participaram ter
influenciado os resultados.
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FUNCTIONAL REEDUCATION OF PERSON WITH COMMITTED DEGLUTITION: CASE STUDY
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RESUMO

Objetivos: Identificar os ganhos sensiveis aos cuidados de enfermagem de reabilitacdo com um programa de
optimizacao da degluticao numa pessoa com degluticao comprometida.

Método: Estudo de abordagem qualitativa, tipo estudo de caso. Centra-se na aplicacao do Processo de Enfermagem,
respeitando a linguagem CIPE®, e recorre ao Padrao Documental dos Cuidados da Especialidade de Enfermagem de
Reabilitacao para a fundamentacao da intervencoes implementadas. Expde-se o caso de uma pessoa com degluticao
comprometida, de etiologia neurolégica, admitida numa Unidade de Internamento de um Centro Hospitalar, sendo
assegurados os principios éticos na sua abordagem.

Resultados: Nao foram evidenciadas complicacdes na implementacao do programa e observou-se a recuperacao
completa da funcdo degluticdo, apos dez sessoes de treino.

Conclusdes: A sistematizacao dos cuidados de enfermagem de reabilitacao revelou-se eficaz para reverter a alteracao
observada e concorreu para incrementar a autonomia da pessoa.

Descritores: Transtornos de Degluticao, Relatos de Casos, Enfermagem em Reabilitacao; Autocuidado.

RESUMEN

Objetivos: Identificar las ganancias sensibles a los cuidados de enfermeria de rehabilitacion con un programa de
optimizacion de la deglucion en una persona con deglucion comprometida.

Metodologia: Estudio de enfoque cualitativo, tipo estudio de caso. Se centra en la aplicacion del Proceso de
Enfermeria, respetando el lenguaje CIPE®, y recurre al “Patron Documental de los Cuidados Especializados de la
Especialidad de Enfermeria de Rehabilitacion” para la fundamentacion de las intervenciones implementadas. Se
expone el caso de una persona con deglucion comprometida, de etiologia neurologica, admitida en una Unidad de un
Centro Hospitalario, siendo asegurados los principios éticos en su abordaje.

Resultados: No se evidenciaron complicaciones en la implementacion del programa y se observd la recuperacion
completa de la funcion deglucion, después de diez sesiones de entrenamiento.

Conclusiones: La sistematizacion de los cuidados de enfermeria de rehabilitacion resulté eficaz para revertir la
alteracion observada y permitié incrementar la autonomia de la persona.

Descriptores: Trastornos de Deglucion, Informes de Casos, Enfermeria en Rehabilitacion, Autocuidado.

ABSTRACT

Objectives: To identify the sensible gains for rehabilitation nursing care with a swallow optimization program in a
person with compromised swallowing.

Methods: Qualitative study, type of case study. It focuses on the application of the Nursing Process, respecting the
CIPE® language, and uses the Documentary Pattern of Care of the Rehabilitation Nursing Specialty for the
substantiation of the implemented interventions. We present the case of a person with compromised swallowing, of
neurological etiology, admitted to a Hospital Center inpatient unit, assuring the ethical principles in their approach.

Results: There was no evidence of complications in the implementation of the program and complete recovery of the
swallowing function was observed after ten training sessions.

Conclusion: The systematization of rehabilitation nursing care proved to be effective in reversing the observed
change and contributed to increase the person’s autonomy

Descriptors: Deglutition disorders, Case Reports, Rehabilitation nursing, Self Care.

Submetido em: 25/08/2018 Aprovado em: 26/11/2018
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INTRODUCAO

Na abordagem a pessoa com degluticdo comprometida
€ importante que a equipa multidisciplinar se encontre
consciente das suas consequéncias e saiba identificar os
seus sinais clinicos(". Assim, uma avaliacao precoce da
funcao de deglutir é tdao ou mais importante quanto a
avaliacao do estado de consciéncia da pessoa e a equipa
de enfermagem deve estar preparada para a rapida
identificacao destas pessoas, facilitando o diagnostico
e o tratamento da alteracdao em causa®.

A intervencdo do enfermeiro, nomeadamente do
enfermeiro de reabilitacdo é fundamental junto das
pessoas com degluticao comprometida, acompanhando-
as no processo de reabilitacdo desde o seu inicio e em
permanéncia constante.

A percepcao da pessoa € igualmente fundamental no
diagnostico de enfermagem “degluticao
comprometida”. Nesse sentido, o Eat Assessement Tool
(EAT-10) é um instrumento passivel de ser aplicado na
pessoa com degluticao comprometida,
independentemente do seu diagndstico, pois permite
mensurar o grau de alteracao da degluticao sentido pela
mesma®).

Trata-se de um questionario do tipo Likert onde a
pessoa refere a intensidade da alteracao
percepcionada, atribuindo uma pontuacao a cada uma
das dez afirmacdes, a partir das quais se obtém um
score que pode variar entre 0 para nenhum problema e
4 que corresponde a problema grave. Uma pontuacao
final superior ou igual a trés pontos orienta para a
presenca ou risco de degluticao comprometida®.

Um estudo indica que 48% das pessoas com aspiracoes
detetadas por videofluroscopia nao apresentaram tosse
apos aspiracao de contetdo deglutido, atestando uma
elevada incidéncia de aspiracoes silenciosas®. Tendo
em conta esta problematica, o Volume-Viscosity
Swallow Test (V-VST) é um método de exploracdo
clinico, de facil aplicacdo, que recorre a oximetria de
pulso como procedimento complementar para a rapida
identificacdo dessas pessoas sem recursos a métodos
invasivos como a videofluroscopia ou
videoendoscopia™.

0 referido método permite a rapida detecado de sinais
clinicos de alteracdo na eficacia e seguranca da
degluticdo através da administracdo de trés tipos de
consisténcias: néctar, liquido e pudim, respeitando um
fluxograma com diversos graus de dificuldade®. As
alteracbes na eficacia compreendem: o encerramento
labial ineficaz, a presenca de residuos orais ou
faringeos e as multiplas degluticoes por bolo alimentar
administrado. Os sinais de alteracao na seguranca
compreendem: a alteracao na qualidade da voz, a tosse
ou a diminuicao da oximetria de pulso superior ou igual
a 3%,

Com os dados obtidos na aplicacao do método V-VST é
possivel a categorizacdo das limitacdes funcionais na
alimentacao por via oral®. Neste sentido, a Functional
Oral Intake Scale (FOIS), com os seus 7 itens, € um
instrumento de avaliacao que permite essa abordagem.
Uma pessoa posicionada no nivel 7 ndo apresenta

qualquer tipo de limitacao, por sua vez, uma pessoa
posicionada no nivel 1 ndo é capaz de deglutir qualquer
alimento por via oral®).

Por sua vez, nos niveis 1 a 3 deste instrumento sao
posicionados aqueles que necessitam de sonda
nasogastrica para a manutencdo de um aporte
alimentar ou hidrico adequado. Os niveis 4 a 7
encontram-se destinados para aqueles que apresentam
capacidade para a ingestao por via oral sem necessitar
de qualquer via alternativa®.

O EAT-10 e a FOIS apresentam-se como dois
instrumentos de facil aplicacao®, encontram-se
validados para a populacéo portuguesa®> e constituem
uma mais-valia para a avaliacao das pessoas com
degluticao comprometida, orientando a sua respetiva
reabilitacao®.

No tratamento das alteracdes da degluticio €
importante a identificacdo precisa das estruturas
afetadas e do tipo de défice na degluticao. Se for
identificada fraqueza muscular, a pessoa deve ser
orientada para a execucao de uma série de exercicios
centrados na reeducacdo de areas especificas da base
da lingua ou das paredes laterais da faringe. No caso da
presenca de défice neurologico que curse em alteragoes
no reflexo de degluticdo ou se o défice muscular for
inultrapassavel, entao a pessoa deve ser orientada para
a execucao de estratégias compensatorias para
melhorar a seguranca da degluticido®).

Apos a identificacao da alteracao da degluticao, torna-
se fundamental delinear o planeamento dos cuidados
de enfermagem, almejando a reeducac¢ao funcional da
degluticdo que, dada a sua complexidade, requer
competéncias especificas no campo de intervencao.

O processo de reabilitacao da degluticao comprometida
engloba, desta forma, componentes de treino de
habilidades e de forca muscular, que visam assegurar
uma ingestao oral segura e combater as alteracoes da
degluticao®.

Em paralelo, também é fundamental implementar
outros cuidados de enfermagem de reabilitacao, tais
como técnicas de melhoria do padrao ventilatério e
mecanica ventilatéria, procurando assegurar a
permeabilidade das vias aéreas, promover o
fortalecimento da musculatura respiratéria e reduzir o
risco de aspiracdo”.

A prevencdo das consequéncias da imobilidade deve
incluir intervencées de enfermagem centradas na
promocao do autocuidado com recurso a estratégias
adaptativas®. E frequente observar-se alteracao na
mobilidade na pessoa com degluticao comprometida,
tal alteracao nao pode ser descurada no planeamento e
implementacao de um programa de enfermagem de
reabilitacao. Desta forma, as intervencbes de
enfermagem, neste ambito, devem ser promotoras do
autocontrolo e autocuidado destas pessoas.

Apresentando-se a reabilitacdo como um processo que
ambiciona a recuperacao funcional da pessoa, a
reintegracao na familia, na comunidade e na sociedade,
torna-se necessaria uma abordagem holistica da pessoa



cuidada. Na abordagem da pessoa com degluticao
comprometida estas premissas devem ser sempre uma
constante.

A Enfermagem de Reabilitacao podera desempenhar um
papel fundamental na abordagem da pessoa com a
referida disfuncao. Esta especialidade, com outra area
da Enfermagem, deve ser suportada num referencial
gue norteie a pratica. Na presente abordagem, a teoria
de Enfermagem do Défice de Autocuidado de Dorothea
Orem encaixa-se na perfeicao.

A referida teoria de enfermagem propde cinco areas de
atividades para a pratica, que sdo: a manutencao de
uma relacao terapéutica; a determinacao de como a
pessoa pode ser ajudada através dos cuidados de
enfermagem; a resposta as necessidades da pessoa em
relacdo ao contacto e a assisténcia do enfermeiro; a
prescricao, fornecimento e regulacao da ajuda direta a
pessoa e conviventes significativos; a coordenacao e
integracao dos cuidados de enfermagem na vida diaria
da pessoa; outra assisténcia de salde ou os servicos
sociais e de educacdo necessarios!"). As cinco areas
referidas encontram-se bem presentes ao longo do caso
apresentado.

O presente estudo centrou-se na implementacao de um
programa de reeducacao funcional, composto por
intervencoes de enfermagem de reabilitacao junto de
uma pessoa com degluticao comprometida de etiologia
neurologica. Assim, foram desenvolvidas estratégias
devidamente fundamentadas no Processo de
Enfermagem e no Padrdao Documental dos Cuidados
Especializados da Especialidade de Enfermagem de
Reabilitacao'?). Igualmente, o uso de instrumentos de
avaliacdo apropriados permitiu criar critérios de
diagndstico que ajudaram a definir diagnosticos de
enfermagem de reabilitacdo mais acurados neste
ambito e procurou nortear o processo de avaliacao dos
resultados desse mesmo programa.

Neste sentido, o objetivo geral deste estudo foi
identificar os ganhos sensiveis aos cuidados de
enfermagem de reabilitacdo com a implementacao de
um programa de optimizacao da degluticao numa
pessoa com degluticdo comprometida. Os objetivos
especificos visavam identificar as alteragcdes da
degluticdo com recurso a trés instrumentos avaliacdo
de alteracdes da degluticao; definir os principais
diagnosticos de enfermagem de reabilitacao no ambito
da degluticao comprometida; avaliar o impacto da
implementacdo de um programa de optimizacao da
degluticdo numa pessoa com degluticao comprometida,
na melhoria dos diagnosticos de enfermagem de
reabilitacao.

MATERIAL E METODOS

Em Enfermagem, a abordagem através do estudo de
caso, permite ao investigador estudar um fenémeno
complexo da vida de uma forma intensiva e profunda,
recorrendo a multiplas fontes de evidéncia‘?.

Os estudos de casos podem gerar hipoteses para futuros
estudos clinicos, assim como orientam para a
individualizacao e personalizacao da prestacao de
cuidados. Foram utilizadas as guidelines da CAse REport
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(CARE) pois fornecem a estrutura necessaria para
satisfazer a precisao, integridade e transparéncia na
abordagem cientifica de estudos de caso('¥.

As guidelines da CARE integram uma lista de verificacao
de 13 itens (titulo, palavras-chave, resumo, introducao,
informacao da pessoa, achados clinicos, cronograma,
avaliacdo diagnéstica, intervencdo terapéutica,
seguimento clinico e resultados, discussao, perspetiva
da pessoa, termo de consentimento informado) e
encontra-se especialmente estruturada para
corresponder aos principais componentes de um estudo
de caso e apreender as informacdes clinicas de
relevo',

De igual forma, na estruturacao do presente estudo
foram cumpridas as seis etapas do desenvolvimento do
estudo de caso definidas por Yin e Stake, sao elas:
Definicdo da problematica; Definicdo do caso;
Fundamentacdo Teorica; Elaboracdo do protocolo do
estudo; Colheita de dados; Analise e Interpretacao dos
resultados3.

O presente estudo descreve o caso de uma pessoa com
degluticio comprometida e apresenta carater
longitudinal, o que permite demonstrar o programa de
reeducacao funcional da degluticao desenvolvido junto
dessa pessoa e evidenciar os resultados alcancados.

Foi realizado durante o més de novembro de 2017,
desde a admissao num servico do departamento de
medicina de um Centro Hospitalar da Administracao
Regional de Saude de Lisboa e Vale do Tejo, até a
recuperacao funcional da degluticdo. Trata-se de um
caso Unico e de abordagem holistica.

A pessoa envolvida no estudo assinou o formulario de
consentimento informado esclarecido e livre para
atos/intervencées de salde nos termos da norma n.°
015/2013 da Diregao-Geral da Saude.

0 estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica para a
Salde e autorizado pelo Conselho de Administracdo do
Centro Hospitalar.

Vale ressaltar que foram respeitados todos os aspectos
éticos interligados com a investigacdo realizada com
seres humanos. Assim, procurou-se cumprir as
indicacoes expressas na Declaracdo de Helsinquia, na
Convencao sobre os Direitos do Homem e da
Biomedicina, nas orientacbes do Council for
International Organizations of Medical Sciences e no
Guia das Boas Praticas Clinicas.

A pessoa foi designada por uma letra (A),
salvaguardando a confidencialidade dos dados e o
anonimato da mesma.

0 recurso a instrumentos especificos para a avaliacao
do compromisso da degluticao requereu o pedido de
autorizacao a investigadores nacionais que adaptaram
para o portugués europeu esses mesmos instrumentos.

Este estudo evidencia os resultados de um participante
qgue integrou um amplo projeto cujos critérios de
inclusao dos participantes foram: pontuacao na Escala
de Comas de Glasgow superior ou igual a 11 pontos
(pontuacdo maxima nos itens “abertura ocular” e
“melhor resposta motora”), de forma a incluir as
pessoas com défice de expressao; pontuacao no EAT-10
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superior ou igual a 3 pontos (sugerindo a percecao de
compromisso na degluticao®); FOIS superior a nivel 1 e
inferior a nivel 7 (permitindo a inclusao de pessoas com
via oral, mas com compromisso na ingestao de
determinadas consisténcias®).

Foi realizada uma analise estatistica de todos os
questionarios EAT-10 aplicados a pessoa ao longo do
estudo, recorrendo ao programa informatico IBM-SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences) versao
22.0, facilitando uma posterior analise descritiva dos
mesmos.

APRESENTACAO DO CASO
Anamnese

A anamnese orienta o profissional de salde para o
diagnostico e respetivo plano terapéutico. As
caracteristicas socioeconémicas, a historia pregressa, a
historia familiar e a histéria clinica atual sao
componentes fundamentais de uma boa anamnese('>.

E exposto o caso do Sr. A de 57 anos de idade, género
masculino, caucasiano e de nacionalidade portuguesa.
Tem o 9° ano de escolaridade. E casado e nao tem
filhos. Quanto a sua situacao laboral, trabalha numa
empresa como técnico de elevadores. Foi admitido no
servico de urgéncia do Centro Hospitalar no dia 5 de
novembro de 2017 com crise hipertensiva acompanhada
de quadro de cefaleias, vomitos, prostracdo e
diminuicao da forca muscular nos segmentos corporais
do hemicorpo esquerdo, sendo referenciado através da
via verde AVC. Posteriormente foi encaminhado para a
Unidade de AVC do centro Hospitalar, apos realizacao
de Tomografia Axial Computorizada Cranio-Encefalica,
compativel com lesdo isquémica vertebro-basilar
aguda.

O Sr. A apresentava como antecedentes pessoais
hipertensao arterial e dislipidémia, apresentando como
terapéutica habitual: captopril 12,5mg/dia; bisoprolol
2,5mg/dia; pravastatina 20 mg/dia. Este é o seu
primeiro internamento e desconhece qualquer tipo de
alergias;

Quanto ao estado nutricional, o Sr. A apresentava um
peso adequado para a sua altura (peso 82 kg e altura
180cm), correspondendo a um indice de massa corporal
de 25,31 kg/m?, valor que se manteve ao longo do
programa de reeducacdo funcional da degluticao.
Contudo, o Sr. A realizou 3 a 4 refeicdes por dia ao longo
do internamento, apresentando alteracdes na
seguranca e efetividade na degluticao de alimentos com
consisténcia liquida desde o dia da admissdo, sendo
evidente o risco de desidratacao.

Desde o dia da admissao que o Sr. A tinha alteracao na
comunicacao, nomeadamente na fluéncia do discurso
(disartria). Nao tinha alteracdes na audicao ou visao, e
nao necessitava de nenhum mecanismo de
compensacao. A orientacdo alopsiquica e autopsiquica
foram sempre uma constante no Sr. A. Apresentou
perfeita consciéncia da sua situacdo clinica e
demonstrou-se sempre participativo no programa
instituido.

No ambito das atividades de vida diaria e das atividades
instrumentais da vida diaria, o Sr. A apresentava-se
independente até ao internamento e refere ter uma
vida social ativa.

Quanto a situacao sociofamiliar e habitacional, o Sr. A
referiu nao ter dificuldades econdmicas. Vivia com a
esposa huma casa térrea, no centro de uma localidade.
A presenca da esposa foi uma constante a partir do
décimo dia de internamento, acompanhado, desde
entdo, a sua evolucdo clinica e participou ativamente
no programa instituido.

Avaliacao de Enfermagem de Reabilitacao

Os dados obtidos através da anamnese complementam
os alcancados no exame fisico da pessoa e orientam o
enfermeiro de reabilitacao na implementacao de um
programa baseado em diagnosticos e intervencoes de
enfermagem de reabilitacao.

O programa de reabilitacao e primeiro contato com o
Sr. A teve inicio as 24 horas apos o seu internamento no
servico, no dia 6 de novembro de 2017, e as
intervencoes de enfermagem de reabilitacao foram
implementadas até ao dia 24 de novembro de 2017. O
Sr. A teve alta clinica no dia 28 de novembro de 2017.

No exame fisico do Sr. A foi fundamental o recurso aos
instrumentos de avaliacao anteriormente mencionados
para uma adequada categorizacao do grau de alteracao
da degluticao. O recurso a esses instrumentos de
avaliacdo permitiu definir os diagnosticos de
enfermagem de reabilitacdo e determinar os ganhos
sensiveis aos cuidados de enfermagem de reabilitacao.

De acordo com as fontes bibliograficas consultadas é
defendido um intervalo de 48 em 48 horas para a
avaliacdo com o EAT-10¥). Quanto a FOIS é sugerida a
sua aplicagao nas 24 horas ap6s a admissao e 3 apds uma
avaliacdo inicial®. Assim, o Sr. A foi sujeito a uma
avaliacdo no inicio do programa de reeducacao
funcional da degluticao e manteve-se a periodicidade
de avaliacdes num intervalo de trés sessdes, de forma
a manter o tempo preconizado para a aplicacao da
escala de FOIS.

Ao ser identificada a alteracao na degluticao do Sr. A
com o score de EAT-10 e o nivel de FOIS obtido na
avaliacao subjetiva, procedeu-se a avaliacao objetiva
com a aplicacdo do método de exploracao clinico V-
VST.

Esta avaliacdo objetiva permitiu determinar a
consisténcia e o volume dos alimentos para uma
degluticdo segura, confirmar ou corroborar o nivel de
FOIS obtido na avaliacao subjetiva e fundamentar a
dieta recomendada e supervisdo necessaria. Os sinais
de alteracao da seguranca e efetividade na degluticao,
detetados na realizacao do V-VST, foram registados
num instrumento de registo desenvolvido para o efeito.

Em cada uma das avaliacoes efetuadas, para além de
aplicados os instrumentos de avaliacao acima
mencionados, foram ajustados os diagnosticos de
enfermagem e respetivas intervencdes subordinados ao
foco “degluticao”.



Visando uma abordagem holistica, no decorrer do
programa de reeducacao funcional da degluticao, foi
possivel a colheita de outros dados que permitiram
interpretar a condicdo ventilatéria e o estado
nutricional da pessoa. No que respeita a condicao
ventilatoria, foi monitorizada e registada diariamente a
saturacdo de oxigénio, obtida através da oximetria
periférica. No ambito da avaliagdo do estado
nutricional foi monitorizado o Indice de Massa Corporal
(IMC) da pessoa a cada seis sessoes.

Diagnosticos de Enfermagem de Reabilitacao

Os trés diagnosticos de enfermagem que sustentaram o
programa de reeducacao funcional da degluticao foram
definidos respeitando a linguagem da Classificacao
Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE®)
versdao 20159 e centraram-se no foco “Degluticdo” e
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nas dimensoes do “Conhecimento” e “Aprendizagem de
Capacidades”('?), Sao eles:

1. Degluticao comprometida;

2. Potencial para melhorar conhecimento sobre

exercicios e técnicas de degluticdo;

3. Potencial para melhorar a capacidade para executar
exercicios e técnicas de degluticdo.

Programa de Reeducacao Funcional da Degluticao

Ao longo do programa de reeducacao funcional da
degluticao, ao reunir os dados colhidos na avaliacao
subjetiva e objetiva do Sr. A, e apos levantamento dos
diagndsticos de enfermagem, foram propostas diversas
intervencoes de enfermagem (quadro 1).

Foco Degluticao

Diagnostico ativo Enunciados de diagnéstico

Enunciados de acdo de diagnéstico e de intervencgées de
enfermagem

Sessao 1 a 3

Avaliar capacidade de degluticao

Monitorizar degluticao (EAT-10, V-VST, FOIS)

Supervisionar a degluticao

Degluticdo comprometida em grau moderado

Incentivar degluticao

Gerir dieta

Planear dieta

Posicionar a Pessoa

Sessao 4 a 10

Avaliar capacidade de degluticao

Monitorizar degluticao (EAT-10, V-VST, FOIS)

Supervisionar a degluticao

Degluticdo comprometida em grau reduzido

Gerir dieta

Planear dieta

Posicionar Pessoa

Dimensdao do Conhecimento

Diagnostico ativo Enunciado de diagnéstico

Enunciados de acdo de diagnéstico e de intervencées de
enfermagem

Sessao 1 a 10 P P -
exercicios e técnicas de degluticao

Ensinar sobre processo patologico

Ensinar sobre complicacdes do processo patoldgico

Potencial para melhorar conhecimento sobre

Ensinar sobre dieta (dieta adaptada)

Ensinar sobre exercicios e técnicas de degluticao

Avaliar conhecimento sobre exercicios e técnicas de

degluticao

Dimensao da Aprendizagem de Capacidades

Diagnéstico ativo Enunciado de diagnéstico

Enunciados de acdo de diagnéstico e de intervencées de
enfermagem

Sessio 1 a 10 Potencial para melhorar capacidade para

Instruir/Treinar exercicios e técnicas de degluticao

executar exercicios e técnicas de degluticio Avaliar capacidade para executar exercicios e técnicas de

degluticao

Quadro 1: Programa de Reabilitacdo Funcional da Degluticdo(?216)

Na aplicacdo do método de exploracao clinico V-VST
foram observadas manifestacdes clinicas nas diversas
fases da degluticao, tal como relatadas na bibliografia
consultada”- 19,

Tal facto possibilitou a identificacao da fase da
degluticido com maior nimero de alteracdes e orientou

para a selecdo do conjunto de exercicios e técnicas
mais adequados para combater tais disfuncoes.

Os programas propostos apresentaram sempre as
mesmas trés componentes de treino: exercicios de
amplitude de movimentos e fortalecimento muscular,
treino de posturas compensatorias e treino de técnicas
compensatorias da degluticao, tal como sugerido por
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diversos autores(' 20 20 Foram definidos dois
programas de reeducacao funcional da degluticao a
serem aplicados ao longo da abordagem ao Sr. A
(quadro 2).

Fase da
degluticao Durac.
com maior Programa Exercicios .
nimero de (min.)
alteracoes
Labios;
Exercicios de  |Lingua;
Fortalecimento |Bochechas; 15’
Muscular Lingua e Bochechas;
Maxilar Inferior.
Posicao Reclinada;
Fase oral - )
Extensao cervical;
(Programa 1) - .
Rotacéo cervical para o
lado menos funcional;
Posturas ~ 10°
compensatorias [Rotacao cervical para o
lado menos funcional e
extensao cervical;
DecUbito lateral com
cabeca apoiada.
L Controlo do bolo
Tecnicas ~ |alimentar; ;
compensatorias C e ’
da degluticdo Deglutu;:ilo multipla;
Degluticao de esforco.
Exercicios de  |Lingua e bochechas; 5
Fortalecimento |Maxilar inferior;
Muscular Laringe.
Posicao Reclinada;
Posturas - c . ,
L. Flexao Cervical; 5
compensatorias L ’
Inclinacéao Cervical.
e R Estimulacao térmica;
TR ) Degluticao de esforco;
o Degluticao supraglética;
e - Degluticao super- ,
compensatorias A 20
.~ supraglotica;
da degluticao
Manobra de Mendelsohn;
Manobra de Masako;
Exercicio de Shaker.

Quadro 2: Exercicios e técnicas para a reeducagdo funcional da
deglutigdo (19:20.21).

Cada sessao de treino teve uma duracdo média de 30
minutos, de acordo com as evidencias detectadas na
bibliografia consultada. A par dessas sessdes, tal
como mencionado anteriormente, foi implementado um
plano de cuidados de enfermagem de reabilitacao.

O plano de cuidados instituido apresentou-se mutavel
ao longo do programa de reeducacao funcional da
degluticdo e, tendo em conta a abordagem holistica
caracteristica deste estudo, nao vigoraram apenas
diagnosticos centrados no foco “Degluticao”.

Foram enunciados diagndsticos de enfermagem como:
Autocuidado: Beber comprometido; Alimentar-se

dependente; Limpeza das vias aéreas comprometida;
Risco de aspiracao; Risco de desidratacao; Risco de
compromisso na ingestdo nutricional; Défice sensorial
presente; Equilibrio corporal comprometido;
Movimento muscular diminuido(1216),

As intervencoes de enfermagem foram asseguradas em
todas as sessoes, visando a recuperacao da funcao da
degluticao (documentada pela evolucao na escala de
FOIS) assim como a reabilitacao da pessoa no seu todo.

RESULTADOS

Como mencionado anteriormente, o Sr. A integrou um
amplo projeto, tendo iniciado o programa de
reeducacao funcional da degluticdo no inicio do periodo
de selecao do projeto.

Apos assinar o consentimento informado, cumpriu um
total de 10 sessOes, tendo sido realizadas 4 avaliacoes
ao todo, respeitando o intervalo de 3 sessbes, e
manteve-se no programa até a recuperacdo funcional
da degluticao.

Niveis diminuidos de consciéncia, a presenca de fadiga
e alteracdes neurologicas podem comprometer a
resposta da pessoa e a manutencao do estado de alerta
suficiente para favorecer a sua participacao nas sessoes
terapéuticas®. Assim, antes de qualquer intervencéo,
foi sempre avaliado o nivel de consciéncia através da
aplicacao da Escala de Comas de Glasgow.

Tal como mencionado anteriormente, pode observar-se
que o Sr. A permaneceu sempre vigil e colaborante,
apresentando 15 pontos na referida escala, quer na
avaliacao inicial, quer nas restantes avaliacoes.

Seguiu-se a etapa da avaliacao da percepcao das
alteracdes da degluticdo, recorrendo a aplicacdo do
questionario EAT-10. O questionario foi sempre
preenchido pelo sr. A, apenas sendo necessaria
orientac@do para o seu preenchimento no dia da
avaliacao inicial.

Verifica-se, na analise das respostas obtidas nos
questionarios EAT-10, que os problemas percepcionados
com maior frequéncia residiam em “engolir liquidos
exige um esforco maior” e “eu tusso quando como”,
sendo relatados em todas as avaliacoes efetuadas. Tal
facto sugere serem estes os problemas que mais
inquietaram o Sr. A ao longo do programa de
reeducacao funcional da degluticao (grafico 1).

Na analise estatistica dos questionarios EAT-10 também
se verificou que, embora nao fosse relatada em todas
as avaliacOes, a dificuldade em deglutir comprimidos
também foi um problema de relevo relatado pelo Sr. A
(tabela 1).

Na primeira avaliacao foi evidente a percepcao da
alteracao na degluticao, sendo obtido uma pontuacao
final bastante elevada (13 pontos). Contudo, no final do
programa de reeducacao funcional da degluticao, a
pontuacao obtida foi inferior a 3 pontos (2 pontos)
(tabela 2), sugerindo remissao total dos sintomas da
degluticdo comprometida®®3).
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Grdfico 1: Resultados dos questiondrios EAT-10  Fonte: Dados proprios
Questdo - Termos-Chave
Da'd ° PElREr o Liquidos | Comida |Comprimidos Dor Prazer | Garganta Tosse Stress
Estatistico peso fora
Média 0 0 1,5 0,25 1,25 0,25 0,5 0,25 1,25 0,25
Minimo 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0
Maximo 0 0 2 1 3 1 2 1 2 1

Sessao Score EAT-10
1 13
4 4
7 3
10 2

Tabela 2: Score total EAT-10  Fonte: Dados proprios

Relativamente a exploracao clinica da degluticao,
através da aplicacdo do método V-VST, verificou-se
que, na sétima sessdo, o Sr. A ja tolerava bolus de
liquido, mantendo sinais de alteracdo na seguranca da
degluticao em volumes altos (20ml). Aconselhou-se a
ingestao de liquidos com supervisdo e em médios
volumes (10 ml) (tabela 3).

Na décima sessao o Sr. A ja ingeria volumes elevados de
liquidos (20 ml) sem apresentar sinais de compromisso
na seguranca ou efetividade da degluticao. Constatou-
se que o Sr. A concluiu o programa de reeducacao
funcional da degluticao sem apresentar dessaturacao
de oxigénio, situacdo que era frequente no inicio
(tabela 3).

Ultimo bolus com e
ol . . Sinais clinicos observados
3 |sinais de seguranca
anS].s- Volume | Seguranca Eficacia
téncia
Encerramento labial
Tosse; ineficaz;
1| Nectar | 10mt 2695;)5:ituér§;§§° Residuos orais;
(4%) s Degluticoes Multiplas;
Residuos faringeos.
4 | Liquido 5 ml Tosse --
7 | Liquido 10 ml Tosse --
10| Liquido | 20 ml -- --

Tabela 3: Sintese dos resultados do V-VST  Fonte: Dados proprios

Tabela 1: Andlise estatistica dos questiondrios EAT-10  Fonte: Dados proprios

Os dados obtidos na aplicacdo do método de exploracdo
clinico V-VST orientaram para a selecao dos exercicios
e técnicas mais adequados.

Na sessao inicial foi selecionado o programa 1 e nas
restantes sessoes foi selecionado o programa 2. Na
sessao final, embora nado existindo alteracées no V-VST,
aproveitou-se para reforcar as técnicas ministradas,
selecionando-se o programa 2. Observou-se que o Sr. A
apresentou maior nimero de alteracbes na fase
faringea, o que justificou a selecao do programa 2 com
maior frequéncia.

Foram assegurados os cuidados especializados de
enfermagem de reabilitacao inerentes a pessoa com
degluticdo comprometida, direcionados as alteracoes
apresentadas pelo Sr. A, visando alcancar a sua maxima
funcionalidade e autonomia.

Assim, relativamente ao diagnostico “degluticao
comprometida”, observou-se uma progressao da
autonomia do Sr. A no grau de compromisso ao longo do
programa. No ambito das dimensdes do
“Conhecimento” e “Aprendizagem de Capacidades”, a
mudanca do programa de exercicios e técnicas da
degluticao, do programa 1 para o programa 2 contribuiu
para que existissem algumas lacunas na fase de
transicdo. Contudo, essas lacunas foram sendo
colmatadas (tabela 4).

Salienta-se a elevada adesao aos exercicios e técnicas
de degluticao propostos.

O Sr. A demonstrou uma capacidade acrescida nos
exercicios e técnicas que se realizaram com maior
frequéncia ao longo do programa de reeducacido
funcional da degluticao, sendo observada maior
dificuldade na realizacao da manobra de Masako (por
ser uma técnica de dificil execucao). A técnica de
estimulacdo térmica foi, inicialmente, procedida pelo
enfermeiro. Contudo, no final do programa, o Sr. A ja
demonstrou capacidade para a realizar.
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Enunciado de diagnéstico Sessoes
1 4 7 10
Degluticao comprometida
< < J “
Dimensao do Conhecimento
Enunciado de diagnéstico Sessdes

degluticao

Potencial para melhorar conhecimento sobre exercicios e técnicas de

1

e © o e

Dimensao da Aprendizagem de Capacidades

Enunciado de diagnéstico

Sessoes

de degluticao

Potencial para melhorar capacidade para executar exercicios e técnicas

1 4

e & o e

Legenda: \Jgrau moderado J grau reduzido enéo demonstra edemonstra

Tabela 4: Evolugdo nos diagndsticos de enfermagem relacionados com o foco “Degluti¢do”

Verificou-se um maior défice de conhecimento sobre a
técnica de degluticdo super-supraglotica. Embora a
manobra de Masako seja a técnica onde a pessoa
demonstrou maior dificuldade na execucao, tal nao se
verificou com o conhecimento sobre a mesma. O Sr. A
demonstrou um conhecimento mais consistente nos
exercicios terapéuticos ministrados desde o inicio do
programa.

O cuidador familiar (esposa) nem sempre esteve
presente em todas as sessoes, mas apreendeu de forma
correta as atividades e técnicas abordadas ao longo do
programa. Tal como o Sr. A, demonstrou conhecimento
consistente nas técnicas que foram executadas com
maior frequéncia ao longo do programa. Tanto o Sr. A
como o cuidador familiar adquiriram, de forma gradual,
conhecimentos sobre a técnica de consisténcia
adaptada (utilizacao de espessante).

Tendo em conta a alteracao na degluticao era evidente
0 “risco de compromisso na ingestdo nutricional”('®. No
final do programa, altura em que o Sr. A ja apresentava
capacidade funcional para ingerir refeicdes com duas
ou mais consisténcias, tal risco deixou de estar
presente. Foi monitorizado o IMC semanalmente e, tal
como referido anteriormente, nao foram detetadas
alteracoes ao longo do programa.

Na analise dos dados obtidos constatou-se que o Sr. A
apresentou melhoria funcional da degluticao,
comprovada pela progressao no nivel de FOIS. De
salientar que o sr. A reverteu por completo as
alteracdes na degluticdo, atingindo o nivel 7 na escala
de FOIS (tabela 5).

Sessao Nivel FOIS
1 4
4 5
7 6
10 7

Tabela 5: Sintese da categorizacdo na escala de FOIS
Fonte: Dados proprios

DISCUSSAO

A abordagem apresentada e os resultados alcancados
demonstram que os cuidados especializados de
enfermagem de reabilitacdo podem desempenhar um

Fonte: Dados proprios

papel importante na intervencao precoce junto das
pessoas com degluticao comprometida e na sua
reeducacao funcional.

Os enfermeiros sao os profissionais que permanecem
mais tempo junto das pessoas, sendo responsaveis por
assegurar a sua autonomia e seguranca?. Preconiza-se
que, para uma abordagem eficaz a pessoa com
degluticao comprometida, se considere a necessidade
de encarar esta realidade como uma prioridade de
atuacao multidisciplinar® 23,

A realizacao de estudos nesta area é fundamental para
estabelecer a eficacia da reabilitacdo em pessoas com
alteracoes especificas da degluticao, definir o
tratamento adequado para rentabilizar os custos e
produzir resultados positivos®. Concorrendo para
alcancar tal objetivo, o caso apresentado contemplou a
avaliacdo da degluticido através da aplicacdao de
instrumentos de avaliacado validos, fiaveis, responsivos
e eficientes? e da implementacao de um programa de
optimizacao da degluticao em funcao das alteracoes
detetadas. Este conjunto de intervencées objetivou a
recuperacao funcional da degluticio da pessoa
estudada.

Na selecdao do conjunto de exercicios e técnicas da
degluticdo mais apropriado, o recurso aos instrumentos
EAT-10 e V-VST foi fundamental para caracterizar as
alteracoes observadas®4.

A presenca da alteracao na degluticao pode conduzir a
sentimentos de depressao e ansiedade durante as
refeicoes®). A aplicacao da ferramenta EAT-10 permitiu
mensurar o grau de severidade dos sintomas,
monitorizar a eficacia do programa instituido®® e
detetar os problemas percecionados com maior
frequéncia e que mais inquietaram a pessoa abordada.
Constatou-se uma reducao significativa dos sintomas
relatados.

A conjugacao da ferramenta EAT-10 com o método de
exploracao clinico V-VST apresenta grande precisao no
que concerne a detecao das alteracdes da degluticao™.
Os resultados apresentados com a aplicacao destes
instrumentos evocam a necessidade da realizacao de
um rastreio clinico e treino de habilidades por alguém
com competéncias na avaliacao da degluticao, capaz de



determinar a presenca, gravidade e mecanismo da
alteracao”-23,

O V-VST permitiu detetar alteracées na seguranca e
efetividade da degluticito e forneceu os dados
necessarios para demonstrar que, no final do programa,
a pessoa estudada ja tolerava elevados volumes de
liquidos, o que sugere a efetividade das intervencoes
planeadas.

De acordo com as manifestacdes clinicas observadas foi
fundamental o ajuste dos exercicios de fortalecimento
muscular, posturas compensatorias e técnicas
facilitadoras da degluticao"™ ao longo desta
abordagem. Tal ajuste permitiu a individualizacao do
programa de reeducacao funcional da degluticao.

A reeducacao funcional da degluticao da pessoa com
AVC deve incluir medidas terapéuticas centradas no
aumento da sensibilidade oral, exercicios motores orais
e manobras compensatorias de forma a prevenir a
aspiracdao®). Tais aspetos foram sempre abordados nos
dois programas de reabilitacao propostos.

0 reforco positivo foi fundamental e necessario para o
alcance dos objetivos delineados para o programa de
reeducacao funcional® da degluticaco. No caso
analisado, a pessoa demonstrou, de uma forma geral,
deter conhecimento e capacidade para executar
exercicios e técnicas de degluticao, sendo o reforco
positivo a chave de tal sucesso.

A dificuldade da pessoa em realizar determinados
exercicios terapéuticos, principalmente no ambito
técnicas compensatorias da degluticdo, prendeu-se
com a presenca de défices motores e sensoriais que
impossibilitaram a sua independéncia na realizagao das
mesmas.

Na concretizacdo do autocuidado e do autocontrolo é
necessaria uma abordagem estruturada dos cuidados de
enfermagem de reabilitacao, envolvendo os cuidadores
familiares e informais nas intervencoes propostas @7,
Assim, a participacao do cuidador informal no processo
de reabilitacao da pessoa demonstrou-se fundamental,
reforcando o seu papel na continuidade e reforco dos
cuidados prestados.

Visando promover os processos de readaptacao e
promover a capacidade para o autocuidado ¥,
salienta-se a importancia do planeamento dos cuidados
de enfermagem de reabilitacdo baseados em
diagnodsticos de enfermagem em conformidade com as
alteracoes observadas.

A efetividade do método de assisténcia defendida por
Dorothea Orem depende, em grande parte, da
criatividade do enfermeiro, da sua apreciacao,
conhecimento acerca da pessoa e respeito pela mesma.
Um ambiente conducente ao desenvolvimento é
igualmente um ambiente favorecedor da
aprendizagem. @) A abordagem explanada neste estudo
enquadra-se na teoria do défice de autocuidado de
Dorothea Orem que foca o papel da Enfermagem na
aprendizagem e desenvolvimento de capacidades da
pessoa cuidada.

0 raciocinio clinico que o enfermeiro faz culmina num
diagnostico e envolve tomar decisbes com base na
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identificacao das condicdes clinicas da pessoa (critérios
de diagnostico), neste sentido, quanto maior for a
acuracia de um diagndstico, mais preciso devera ser o
processo de decisao clinica®?. A utilizacdo dos
instrumentos que permitiram avaliar as alteracées da
degluticdo contribuiu para a definicdo de critérios de
diagnostico de enfermagem de reabilitacao.

Por outro lado, estes instrumentos ajudaram a avaliar a
progressao do estado da pessoa com a intervencao do
Enfermeiro de Reabilitacao e, conjuntamente com as
intervencoes implementadas, concorreram para a
reeducacao funcional da degluticao, sendo tal
finalidade atestada pela progressao na escala FOIS.

0 estudo deste caso permitiu refletir sobre a relevancia
da avaliacdo sistematica da degluticdo e reforcar a
ideia de que o risco nutricional da pessoa com AVC exige
um acompanhamento e esforco continuos @V,

Dos resultados da implementacdao deste programa
sobressaem algumas limitacdes. Seria fundamental,
numa futura pesquisa, alargar o tempo disponivel para
a implementacao das diversas atividades terapéuticas,
permitindo obter resultados mais consistentes. De igual
modo, o facto de apenas ser abordado o caso de uma
pessoa, impossibilita a realizacdo de inferéncias sobre
os resultados obtidos.

Nao existem muitas publicacées por enfermeiros, na
area da reeducacdo funcional da degluticdo. Desta
forma, a presente exposicdo podera dar visibilidade as
intervencoes dos enfermeiros de reabilitacao junto da
pessoa com esta alteracao. Assim, torna-se emergente
a necessidade de realizacdto de mais estudos
subordinados a esta tematica, nomeadamente estudos
experimentais ou quasi-experimentais.

O caso apresentado podera contribuir para uma pratica
de enfermagem especializada devidamente
sistematizada, possibilitando a disseminacao do
conhecimento acerca da intervencao do enfermeiro de
reabilitacdo junto da pessoa com degluticao
comprometida, com vista a fortalecer o ensino e a
pratica desta especialidade.

CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo de caso permitiu destacar a
efetividade das intervencées de enfermagem de
reabilitacdo no ambito da promocdo da seguranca e
funcionalidade da pessoa com degluticao
comprometida, sendo esta uma possivel abordagem a
ter em conta em pessoas com alteracdes desta
natureza.

Ao longo do programa implementado foi fundamental
detectar a capacidade da pessoa para alimentar-se e
hidratar-se de forma segura e eficaz, tal foi possivel
através da monitorizagao constante da consciéncia com
recurso a Escala de Coma de Glasgow.

A avaliacao do risco de alteracdao na degluticao foi
possivel com recurso ao questionario EAT-10, que
permitiu identificar os sintomas da degluticao
comprometida e o seu grau de severidade.



RPER V1N2 12.018

Os sinais clinicos identificados com a aplicacdo do
método de exploracdo clinico (V-VST) foram
fundamentais para a selecao do conjunto de exercicios
e adequado.

Os instrumentos de avaliacao (FOIS, EAT-10 e V-VST)
para além de ajudarem a definir os diagnosticos de
enfermagem de reabilitacao enunciados, tornaram mais
objetivos os critérios de diagnostico, facilitaram na
implementacédo de enunciados de acao de diagnostico e
de intervencoes de enfermagem adequados a situacdo
clinica da pessoa e a disfuncdo observada, e permitiram
uma abordagem holistica e personalizada.

A evolucédo da pessoa abordada foi visivel através dos
resultados obtidos na aplicacao dos instrumentos de
avaliacao e da progressao positiva no grau de
compromisso nos diagndsticos de enfermagem
enunciados. As intervencées de enfermagem
demonstraram ter sido efetivas para reverter as
alteracdes da degluticao e concorreram para melhorar
a autonomia e independéncia da pessoa estudada.

Ao longo do programa foi evidente o risco de
compromisso na ingestao nutricional, mas nao foram
observadas grandes oscilacoes nos valores de IMC que
comprovassem tal compromisso.
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RESUMO

Objetivo: Avaliar as propriedades métricas da Oxford Knee Score aplicada em pessoas com osteoartrite apos
artroplastia do joelho.

Método: Revisdo sistematica da literatura. Recorreu-se a plataforma EBSCOhost que permitiu aceder a base de dados
MEDLINE e LILACS e plataforma SCIiELO. Os descritores foram validados nas plataformas DeCS e MESH, a excecédo de
“Oxford Knee Score” e “responsividade”. Foram selecionados artigos publicados nos ultimos cinco anos, disponiveis
em portugués, inglés e espanhol.

Resultados: Obtiveram-se oito artigos que revelaram que o Oxford Knee Score é um instrumento valido, fiavel e
reprodutivo. A responsividade foi a propriedade meétrica menos estuda.

Conclusdo: O Oxford Knee Score é adequado para avaliar a funcionalidade e o impato da dor em pessoas com
Osteoartrite apds atroplastia do joelho.

Descritores: Estudos de Validacao; Reprodutibilidade dos Testes; Joelho; Osteoartrite; Avaliacdo em Enfermagem

RESUMEN

Objetivo: Evaluar las propiedades métricas de la Oxford Knee Score aplicada en personas con osteoartritis después
de la artroplastia de la rodilla.

Método: Revision sistematica de la literatura. Se recurrio a la plataforma EBSCOhost que permitio acceder a la base
de datos MEDLINE y LILACS y plataforma SCIiELO. Los descriptores fueron validados en las plataformas DeCS y MESH,
con excepcion de "Oxford Knee Score" y "responsividad”. Se seleccionaron los articulos publicados en los ultimos cinco
anos, disponibles en Portugués, Inglés y Espanol.

Resultados: Se han obtenido ocho articulos que revelaron que Oxford Knee Score es un instrumento valido, fiable y
reproductivo. La responsividad fue la propiedad métrica menos estudiada.

Conclusion: El Oxford Knee Score es adecuado para evaluar la funcionalidad y el impacto del dolor en personas con
Osteoartritis después de la artroplastia de la rodilla.

Descriptores: Estudios de Validacion; Reproducibilidad de los Resultados; Rodilla; Osteoartritis; Evaluacion en
Enfermeria

ABSTRACT

Objective: To evaluate the metric properties of the Oxford Knee Score applied in people with osteoarthritis after
knee arthroplasty.

Method: Systematic review of the literature. The EBSCOhost platform was used to access the MEDLINE and LILACS
database and the SCIiELO platform. The descriptors were validated on the DeCS and MESH platforms, except for
"Oxford Knee Score” and "responsiveness’. We selected articles published in the last five years, available in
Portuguese, English and Spanish.

Results: There were eight articles that revealed that OKS is a valid, reliable and reproducible instrument.
Responsiveness was the least studied metric property.

Conclusion: The Oxford Knee Scale is adequate to evaluate the functionality and the impact of pain in people with
Osteoarthritis after knee arthroplasty.
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INTRODUCAO

A Enfermagem, tal como todas as ciéncias, ao longo do
tempo tem vindo a passar por transformacdes politicas,
sociais e econdmicas, no intuito de se enquadrar ao
nivel do desenvolvimento e do processo de globalizacao
da nossa década. Como tal, existe a necessidade de
implementacao de uma pratica baseada em evidéncias
cientificas, aliando a formacdo a profissao,
fundamentando ganhos em saide, que advém da
pratica em Enfermagem.(

Em Enfermagem de Reabilitacdo é imprescindivel a
utilizacao de instrumentos de avaliacao para identificar
alteracdes ao nivel de atividades de vida diaria, funcdo
cognitiva, sensorial e motora, cardiorrespiratoria,
alimentacao, eliminacao e sexualidade. O uso desses
instrumentos permite ainda, ao enfermeiro,
monitorizar 0s progressos da sua intervencao,
documentando a eficacia e o beneficio do plano de
reabilitacao.?

0 Oxford Knee Score (OKS) é um instrumento composto
por um questionario de doze perguntas e apresenta uma
caracteristica bidimensional, uma vez que avalia a
componente da dor e da funcionalidade.®® Esta escala
foi desenvolvida e validada por investigadores da
Universidade de Oxford para funcionar como
instrumento de medida de resultados apds artroplastia
do joelho, em pessoas com osteoartrite (A0).“ O OKS é
um instrumento comumente usado para avaliar os
sintomas e o estado funcional em pessoas com OA do
joelho.®

A utilizacao do OKS tem vindo a aumentar, tal como a
necessidade de ser validada em diferentes paises, dado
o aumento de pessoas com OA do joelho. Os dados
estatisticos demonstram um crescimento substancial de
pessoas com OA.

Em Portugal, as doencas reumaticas tém uma
prevaléncia aproximada de 20 a 30%, sendo a principal
causa de incapacidade da pessoa idosa com afecao de
articulacdes importantes para a funcionalidade, como é
o caso da mao, joelho, anca, coluna vertebral e pé. A
realizacao de artroplastia veio melhorar o progndstico
das pessoas com AQ.©® Esta informacao equipara-se a
um estudo realizado em Inglaterra, o qual refere que a
populacao do Reino Unido esta a crescer em numero e
em idade, e que a OA do joelho é mais comum nas
pessoas idosas. O numero de pessoas com OA do joelho
esta estimado aumentar para 5,4 milhdes em 2020 e 6,4
milhées em 2035.7

O objetivo desta revisao sistematica da literatura (RSL)
foi avaliar as propriedades métricas do OKS, de modo a
verificar se esta é valida, fiavel, reprodutiva e
responsiva, quando utilizada na pessoa com OA.

MATERIAIS E METODOS

Optou-se por uma RSL, uma vez que utiliza um método
sistematico, explicito e reproduzivel que parte de uma
pergunta claramente formulada, que permite
identificar, avaliar e sintetizar os estudos primarios. &

A questao de investigacao foi formulada a partir da
estratégia PICo," considerando as recomendacdes do
Joanna Briggs Institute (JBI),"" onde cada dimensao do
PI1Co""% contribuiu para definir os critérios de inclusao:
Populacao (P) - Pessoas com osteoartrite do joelho;
Area de Interesse (I) - propriedades métricas da escala
Oxford Knee Score e Contexto (Co) - artroplastia do
joelho. Assim, definiu-se para a presente RSL a seguinte
questao de pesquisa: “Quais as propriedades métricas
da escala Oxford Knee Score na pessoa com OA do
joelho?”.

A investigacao decorreu durante o més de Outubro de
2014, e foram realizadas duas pesquisas independentes
nas plataformas informaticas: EBSCOhost que permitiu
aceder a base de dados MEDLINE e LILACS; a plataforma
SCIiELO. Os descritores foram validados, previamente,
nas plataformas DeCS e MESH:

e Propriedades de medida/ Psycometrics;

¢ Validacao/Validation;

¢ Validade dos resultados/Validity of results;

e reprodutibilidade dos testes/Reproducibility of tests;
o Confiabilidade/Reliability;

e Joelho/Knee, Osteoartrite/Osteoarthritis.

Contudo foram utilizadas as seguintes palavras-chave:
Oxford Knee Score e responsividade/Responsiveness,
que nao estao validadas como descritores em ambas as
plataformas, mas que revelam um papel fundamental
para que a pesquisa fosse o mais concisa possivel.

Os critérios de inclusdo e exclusdao que permitiram a
selecao dos artigos encontram-se descritos no quadro
n.°1.

Critérios de selecao

Critérios de inclusao

Critérios de exclusao

Participantes

Pessoa com
osteoartrite do joelho

Pessoa com outra
patologia do joelho e
Criancas

Area de interese

Validade, fiabilidade,
reprodutibilidade e
responsividade

Nao referir, pelo
menos, um destes
critérios

Desenho do estudo

Estudo quantitativo

Estudo qualitativo,
revisoes, artigos de
opiniao

Periodo de
publicacao

Artigo publicado entre
2009 e 2014

Lingua em que esta
publicado

Artigo publicado em
Inglés, Portugués e
Espanhol

Disponibilidade do
documento

Artigo completo e de
livre acesso

Artigo incompleto ou
que seja necessario o
seu pagamento

Quadro n.? 1 — Critérios de incluséo e exclusdGo
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Foi realizada a pesquisa através da conjugacao
booleana de descritores, identificados no quadro n.° 2.
A pesquisa foi feita por dois revisores de forma
independente, para garantir o rigor do método e a
fiabilidade dos resultados. Os artigos a incluir na
amostra foram selecionados através da seguinte
sequéncia: leitura de titulo, leitura de resumo e leitura
do texto integral, seguindo as recomendacdes do
PRISMA (Figura 1).

Conjugacdo Booleana dResuItadps
e pesquisa
Oxford Knee Score AND knee osteoarthritis 34
Oxford Knee Score AND assessment 168
Oxford Knee Score AND psychometrics 16
Oxford Knee Score AND validity 23
Oxford Knee Score AND reliability 15
Oxford Knee Score AND reproducibility 19
Knee AND pain AND physical function 1323
Oxford Knee Score AND validation AND cultural 9
Oxford Knee Score AND responsiveness 4
TOTAL 1611

Quadro n.2 2 - Conjugagdo Booleana

Numero de Referéncias Bibliograficas: 1611

]

@ [ 1594 Artigos eliminados

NUmero de referéncias incluidas para leitura do resumo: 17

8 Artigos eliminados

¥

NUmero de referéncias incluidas para leitura do texto integral: 9

1 Artigo eliminado

¥ |

NUmero de referéncias utilizadas na revisao sistematica: 8

Figura 1 — Fluxograma

Os oito artigos apresentaram > 75% dos critérios de
avaliacao da JBI, por isso, foram considerados com
qualidade metodoldgica e incluidos na amostra da RSL.

O estudo das propriedades métricas foi realizado com
base nos critérios de Validade, Reprodutibilidade e
Responsividade.(1#13)

RESULTADOS

Apos a leitura integral de nove artigos eliminou-se um
e foram utilizados oito para esta RSL Fizemos um
levantamento da informacdo acerca do ano, pais,
autor, participantes, intervencdes, resultados e o nivel
de evidéncia (Quadro n.° 3). Todos os artigos
apresentavam nivel de evidencia lll ou seja, evidéncias
de experimentos bem delineados, tais como estudos
nao-randomizados, estudos de coorte, séries temporais
ou estudos de caso-controle combinados. (%

Os oito artigos analisados sdo originarios de varios
paises, nomeadamente, China,?? Coreia, " Franca,'®
) Inglaterra,” Japao,®" Portugal(® e Suica.® Foram
publicados entre 2009 e 2013. Todos apresentam nivel
de evidéncia Ill (14). As amostras variam entre 512" e
1872 participantes com OA do joelho. Estes estudos
verificaram a reprodutibilidade, fiabilidade e validade,
no entanto, trés"7> 1% 20U demonstraram a
responsividade.

DISCUSSAO

No que se refere a reprodutibilidade, Naal e
colaboradores® estudaram a fiabilidade através da
consisténcia interna (a de Cronbach de 0.83) e
coeficiente de correlacao intraclasse (CCl) que foi de
0.91. Jenny e Diesinger"® verificaram a fiabilidade
intra-observador através do valor a de Cronbach, que
foi de 0.88, similar a escala original,® cujo valor foi de
0.87, além disso os valores da fiabilidade inter-
observador também foram semelhantes.

No estudo de Xie e colaboradores?? a fiabilidade
apresenta um valor de a de Cronbach de 0.896. A
fiabilidade no estudo de Takeuchi e colaboradores®?" foi
demonstrada através de teste-reteste, com CCl de 0.85,
e a consisténcia interna foi avaliada pelo a de Cronbach
com o valor de 0.90. O estudo de Jenny e Diesinger,("®)
na avaliacdo da fiabilidade interna, revelou um a de
Cronbach de 0.88 antes da cirurgia e de 0.66 apos a
cirurgia, nao tendo sido demonstradas associacoes
significativas para este fenomeno.

Na versdo portuguesa verificou-se, para a
consisténcia interna, a de Cronbach de 0.87. A
reprodutibilidade, medida pelo CCI, foi de 0.97 e que
demonstra ser adequada.

Harris e colaboradores,!'” verificaram a consisténcia
interna, com a de Cronbach 0.94 para OKS, 0.88 para o
OKS-componente fisica (OKS-FCS) e 0.90 para OKS-
componente da dor (OKS-PCS). O teste-reteste revelou
um CCl para o OKS de 0.93, para o OKS-PCS de 0.91 e
para 0o OKS-FCS de 0.93. No estudo de Eun e
colaboradores, " a fiabilidade interna foi demonstrada
com a de Cronbach de 0.932 e a fiabilidade inter-
observador por kappa de Cohen entre 0.61-0.87.
Através do teste-reteste obteve-se o CCl de 0.848,
demonstrando a reprodutibilidade do questionario.

Em todas as versoes estudadas a escala demonstrou ser
fiavel, sendo superior a 0,70,(%13) exceto no estudo de
Jenny e Diesinger "), na avaliacao apos a cirurgia.

Na validacao e adaptacao do OKS para a versao alema,
feita por Naal e colaboradores,?® a validade de
construto foi avaliada pela comparacao entre OKS e as
escalas Western Ontario and McMaster Universities
Index (WOMAC), Knee Society Score (KSS), Activities of
Daily Living Scale (ADLS), Short Form - 12 (SF-12). Foi
encontrada maior correlacao entre o OKS alema e ADLS
(p<0.001), isto pode estar relacionado com as
carateristicas especificas do joelho avaliadas pela
escala, enquanto WOMAC foca-se nas especificidades da
doenca. O menor coeficiente de relacao encontrado foi
com a SF- 12 (p= 0.02).
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Autor, ano, pais

Participantes

Objetivo

Resultados

NE

Eun IS, Kim OG,
Kim CK, Lee HS,
Lee JS. 2013,
Coreia(1®

142 participantes
sujeitos a artroplastia
do joelho

Validar a versao
Coreana do OKS em
pessoas sujeitas a
artroplastia

Neste estudo foi confirmada a fiabilidade, validade e
reprodutibilidade. Comparagao com Escala Visual
Analodgica e Short Form - 36. A responsividade nao foi
determinada devido ao curto espaco de tempo em que
foi realizado o teste-reteste.

Goncalves RS,
Tomas AM,
Martins DI. 2012,
Portugal('®)

80 participantes
sujeitos a artroplastia
do joelho por OA e
que estavam a
realizar tratamento

Realizar a adaptacao
do OKS para a versao
portuguesa e validacao
das suas propriedades
métricas

A adaptacéo do OKS para a lingua portuguesa
demonstrou fiabilidade, reprodutibilidade e validade.
Comparacao com Escala Visual Analdgica e Short Form -
36: A responsividade nao foi avaliada pela
impossibilidade realizar um nimero de retestes
suficiente.

Harris KK, Dawson
J, Jones LD, Beard
DJ, Price AJ.
2013,
Inglaterra('”)

134 participantes
com OA do joelho
sujeitas a tratamento
nao-cirurgico

Avaliar a validade do
OKS quando aplicada a
pessoas com OA do
joelho sujeitas a
tratamento nao-
cirdrgico

Comparacao com Intermittent and Constant
Osteoarthritis Pain, Knee Injury and Ostheoarthritis
Outcome Score-Physical, Short Form -12 . O OKS
demonstrou ser uma ferramenta fiavel, valida e
responsiva em pessoas com OA sem indicacao cirlrgica.

Jenny JY,
Diesinger Y.,
2011, Franca(®

100 participantes
com OA a aguardar
artroplastia do joelho

Validar o OKS para a
versao francesa

O OKS na versao francesa mostra ser uma ferramenta
valida e fiavel, segundo os autores mais segura ao ser
utilizada na pessoa a aguardar cirurgia. Comparacao
com International Knee Society Score. A
reprodutibilidade nao foi apurada, tal como a
responsividade.

Jenny JY,
Diesinger Y.,
2012, Franca(

100 participantes
com OA a aguardar
cirurgia e 100
submetidos a cirurgia
de artroplastia do
joelho

Comparar a validade do
OKS aplicando-a antes
e apos artroplastia do
joelho

Comparacao com American Knee Score. A escala mostra-

se valida e responsiva, contudo oferece resultados mais
seguros quando aplicada a pessoas a aguardar cirurgia

Naal FD,
Impellizzeri FM,
Sieverding M,
Loibl M, Von
Knoch F, Mannion
AF, Leunig M,
Munzinger U.,
2009, Suica®®

100 participantes
submetidos a cirurgia
de artroplastia do
joelho, pela primeira
vez

Validar o OKS para
lingua alema e
avaliacao das suas
propriedades métricas
na aplicacao a pessoas
com OA do joelho.

Comparacao com Western Ontario and McMaster
Universities Index, Knee Society Score, Activities of
Daily Living Scale e Short Form-12. A validacao do OKS
para a lingua alema mostra-se uma ferramenta valida e
fiavel para auto-avaliacdo da dor e funcao fisica.

Takeuchi R,
Sawaguchi T,
Nakamura N,
Ishikawa H, Saito
T, Goldhahn S.,
2011, Japao?"

51 participantes com
patologia do joelho,
sem artroplastia

Validar o OKS para
lingua japonesa e
avaliacao das suas
propriedades métricas

Comparacao com o Western Ontario and McMaster
Universities Index e Short Form - 36. O OKS validado
para a lingua japonesa mostra ser uma ferramenta
fiavel, valida e reprodutiva. Contudo devido a um efeito
chao baixo (9%) nao foi possivel determinar a
responsividade.

Xie F, Ye H, Zhang
Y, Liu X, Lei T, LI
SC.., 2011,
China®

187 participantes
com OA

Avaliar o OKS quanto a
sua validade e
fiabilidade na medicao
de resultados de saude
em pessoas com OA

Comparacao com Short-Form - 6D, EuroQoL Group 5-
Dimension Self-Report Questionnaire score e Escala
Visual Analogica. A validade e a fiabilidade foram
comprovadas, no entanto a responsividade nao foi
apurada.

Quadro n.2 3 — Descrigdo dos estudos

No estudo de Jenny e Diesinger,('® verificou-se que
existe validade concorrente entre o questionario OKS e
KSS, e a correlacdo € negativa, pois os resultados de
ambas as escalas sao inversos.

A validade de construto, no estudo de Xie e
colaboradores ?? foi avaliada através do coeficiente de
correlacao de Spearman (p), e fez-se a comparacao com
a escala Short Form (SF) - 6D, com a EuroQol Group 5-
Dimension Self-Report Questionnaire (EQ-5D) e com a
Escala Visual Analogica (EVA), tendo sido comprovada
correlacao moderada a forte entre elas. A correlacao
entre o OKS e o dominio da saide mental, avaliado pela
SF-6D, e o dominio da ansiedade/depressao avaliado
pela EQ-5D, foi forte ao contrario do que seria de
esperar comparando com resultados de estudos prévios,

como Dunbar e colaboradores?® na validacdo do OKS
para a versao sueca. Isto talvez possa significar que a
OA afeta a qualidade de vida das pessoas, nao apenas
fisicamente mas também psicologicamente.

Em Takeuchi e colaboradores,?" a validade foi
demonstrada pela validade construto através do
coeficiente de correlacdo de Spearman (p),
comparando o OKS com WOMAC (dor, rigidez e funcao
fisica) e SF-36 (funcao fisica, estado fisico, dor fisica,
estado de salde geral, vitalidade, funcao social, estado
emocional e saude mental). Esta revelou validade
convergente com WOMAC e SF-36 (funcao, estado fisico
e dor) e validade divergente entre OKS e SF-36 (estado
geral de salde, vitalidade, aspeto emocional e salde
mental).
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Para avaliar a validade, Jenny e Diesinger," utilizaram
o coeficiente de correlacao de Spearman (p) entre OKS
e a American Knee Score (AKS); o resultado foi
negativo, quer antes ou ap0s a cirurgia. Deve ter-se em
conta que os resultados do OKS sao inversos aos da AKS,
ou seja, resultados inferiores no OKS indicam boa
condicdo do joelho e o contrario se passa com a AKS.
Desta forma-se conclui-se que uma correlacdo negativa
indica uma boa correlacdo clinica em termos da
validade de construto, sendo o valor de p <0.05 na
maioria das correlacoes.

Na validacdo do OKS para a versao portuguesa,('® a
validade de construto do OKS foi medida com recurso
ao coeficiente de correlacao de Spearman (p), em que
se correlacionou o OKS com SF-36 e EVA, verificando-se
que as trés medidas avaliam construtos similares. Sendo
que OKS varia do melhor para o pior estado, SF-36 varia
do pior para o melhor estado, e por sua vez EVA varia
do melhor para o pior estado, esperava-se que OKS se
relacionasse negativamente com SF-36 e positivamente
com EVA. Esta correlacao foi confirmada por um valor
de p=0.05. O OKS relacionou-se negativamente com SF-
36 para valores entre -0.28 e -0.77; por sua vez o OKS
relacionou-se positivamente com EVA para valores
entre 0.39 e 0.44. A relacao negativa do OKS com SF-36
€ uma correlacdao boa, e o inverso de passa com a
correlacao entre o OKS e EVA.

Para Harris e colaboradores,"” o OKS e subescalas, o
OKS-PCS (dor) e OKS-FCS (funcao fisica), sdo passiveis
de ser aplicadas em pessoas com OA do joelho sem
indicacdo cirurgica, como forma de monitorizar a
evolucao (melhoria ou deterioracao) da dor e funcao
fisica. Neste sentido, na demonstracao da validade de
construto foi comparada o OKS com a Knee injury and
Osteoarthritis Outcome Score-Physical (KOOS-PS),
Intermittent and Constant Osteoarthritis Pain (ICOAP) e
SF-12, através do coeficiente de correlacdo de
Spearman. Esta comparacao revelou uma correlacao
forte entre OKS, a KOOS-PS e ICOAP, tendo sido mais
alta do que o previsto em relacdo a SF-12 PCS no
dominio da dor e, tal como esperado, uma fraca
correlacdo com SF-12 MCS (componente mental).
Também foi demonstrado que o OKS-PCS correlaciona-
se mais com a ICOAP do que com KOOS-PS e que o OKS-
FCS correlaciona-se mais com KOOS-PS do que com
ICOAP, conferindo evidéncia a validade convergente e
divergente. No estudo de Eun e colaboradores," a
validade do OKS foi obtida através da validade
concorrente de r=0.692 e p<0.001 entre OKS e EVA, e a
validade construto entre OKS e SF-36 (r=-0.74), sendo
esta considerada convergente, nos dominios estado de
funcao fisica e dor, e divergente nos restantes
dominios.

A validade do OKS em todos os estudos foi verificada
pela correlacao com escalas que avaliam o mesmo
constructo, ou seja através da validade
concorrente/divergente,('?'3)  tendo-se  verificado
correlacées moderadas a fortes e significativas com as
escalas utilizadas nas comparacdes. Foi assim que se
verificou a validade do OKS em pessoas com AO no pos-
operatorio de artroplastia do Joelho.

Relativamente a responsividade, Takeuchi e
colaboradores,?) verificaram o efeito chao e efeito

teto, sendo que corresponde, respetivamente, ao pior
score e ao melhor score.('3) Nos questionarios
avaliados a amostra correspondente ao efeito chao foi
muito baixa (9%), nao sendo possivel determinar a
responsividade.

No estudo de Jenny e Diesinger,' a responsividade
avaliou-se através da aplicabilidade do OKS antes e
depois de artroplastia do joelho, e conclui-se que o
grupo de pessoas que aguardavam cirurgia apresentou
um efeito chao nulo e um efeito teto baixo.
Inversamente, no grupo de pessoas sujeitas a cirurgia
averiguou-se que o efeito chao foi substancial e o que
o efeito teto foi nulo. O efeito teto sugere que pessoas
a aguardar cirurgia sofrem com dor e com incapacidade
funcional sérias; apos a cirurgia o efeito chao
fortemente presente sugere que existe uma melhoria
no bem-estar fisico e funcional, mas nao permite
compreender diferencas nos resultados entre duas
pessoas diferentes.

Em Harris e colaboradores,("” estas escalas foram
aplicadas no primeiro dia e trés meses apos, e OKS
revelou que 15% das pessoas apresentaram deterioracao
do estado de salde, 30% revelou melhoria do seu estado
de saude e 55% nao refletiram qualquer mudanca,
confirmando assim a sua responsividade.

O OKS ¢é fiavel, reprodutivel e valida.(">?? Estes
resultados sdao semelhantes as versdes validadas para
outras linguas, como a chinesa,?¥ holandesa,?®)
italiana, @) sueca® e tailandesa.®”)

0 OKS permite a auto-avaliacao da dor e fungao fisica
em pessoas com OA do joelho®® no entanto, oferece
resultados mais seguros quando aplicada a pessoas que
ainda nao realizaram cirurgia."®)

Nesta revisao verifica-se que versao portuguesa do OKS
€ um instrumento fiavel, reprodutivo e valido para ser
utilizada na populacao portuguesa.®

Relativamente a  responsividade,
demonstrada em dois estudos.(17:1%)

apenas foi

Implicacdes praticas e para futuras investigacées

O estudo das propriedades métricas do OKS revela que
¢é efetivamente um instrumento fiavel, valido em varias
linguas, incluindo em portugués europeu, quando
utilizada antes de qualquer procedimento, seja ele
cirlrgico ou ndo cirurgico. No entanto, sugere-se que
seja considerada em estudos futuros a verificacao da
responsividade do OKS.

A utilizacao de uma escala valida, fiavel, reprodutivel
e responsiva na pratica clinica, permite garantir a
objetividade e precisao dos resultados obtidos,
ajudando o enfermeiro de reabilitacao a realizar juizos
clinicos mais adequados e a verificar os ganhos obtidos
com a sua intervencao.

Esta escala pode ser utilizada antes da cirurgia e quatro
semanas apos a cirurgia, visto que € o periodo que esta
contemplado na escala, ou seja, € abordado como é que
a pessoa se sente nas Ultimas quatro semanas,
relativamente a dor e a realizacao das atividades de
vida diaria. &8



Limitagcdes do estudo

Pode-se referir como limitacao, a inclusao de artigos
disponiveis apenas nos idiomas Inglés, Portugués e
Espanhol e por outro lado, a inclusao de artigos
completos de livre acesso.

CONCLUSAO

Apods analise e interpretacdo dos artigos incluidos, os
resultados encontrados permitem responder a questao
de investigacdo definida. Contudo, ndo é possivel
comparar todos os estudos incluidos, uma vez que nao
sdo homogéneos na amostra, nos varios conceitos que
avaliaram, bem como nas diferentes estratégias
utilizadas.

Apesar da diferenca geografica, cultural e
socioeconomica, onde os diferentes estudos foram
executados, é de referir que foi possivel avaliar as
propriedades métricas do OKS quando aplicada em
pessoas com OA.

A avaliacdo da consisténcia interna foi demonstrada
através do a de Cronbach, o qual se verificou ser
superior a 0.70 em todos os estudos selecionados,
demonstrando assim a fiabilidade da escala, exceto
num estudo realizado no pods-operatorio. A validade foi
demonstrada pela validade construto, através do
coeficiente de correlacao de Spearman (p), quando
comparando o OKS com outras escalas selecionadas
para cada estudo. A reprodutibilidade também s¢ foi
confirmada em alguns estudos usando o CCI, obtido
através do teste-reteste. A responsividade nao foi
assegurada em todos os estudos analisados, pois nem
todos tinham estabelecido um efeito chao e/ou efeito
teto, ou periodo de tempo suficiente para avaliar
mudanca na condicao de saude.
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RESUMO

Enquadramento: os enfermeiros de reabilitacdo sao decisivos na promocao de ambientes acessiveis pela eliminacao
de barreiras arquitetonicas para a reintegracao das pessoas com mobilidade condicionada.

Objetivos: Compreender se a eliminacao de barreiras arquitetonicas sao uma preocupacao dos enfermeiros.

Metodologia: estudo quantitativo, descritivo, exploratorio. Técnica de amostragem nao probabilistica acidental em
bola de neve, constituida por 56 enfermeiros. A colheita de dados efetuou-se através de um questionario ad hoc de
autopreenchimento recorrendo ao formulario GOOGLE, em Novembro de 2016.

Resultados: 60,7% dos enfermeiros nao sabe a quem se dirigir para eliminar barreiras arquitetonicas e 58,9% nao
desenvolve nenhum tipo de intervencdao nesse sentido. Verificamos diferencas significativas favoraveis aos
enfermeiros de reabilitacdo em relacdo a deterem mais conhecimento sobre: legislacdo especifica para a
acessibilidade (p=0,000) e, a quem se dirigir para solicitar a eliminacdo de barreiras arquitetonicas na comunidade
(p=0,024).

Conclusdo: a acessibilidade e a eliminacao de barreiras arquitetonicas devem fazer parte da pratica diaria dos
enfermeiros.

Descritores: enfermagem em reabilitacdo; estruturas de acesso; pessoas com deficiéncia; limitacdo da mobilidade

RESUMEN

Marco contextual: Los enfermeros de rehabilitacion son decisivos en la promocion de espacios accesible mediante la
eliminacion de barreras arquitectonicas para la integracion de las personas con movilidad reducida.

Objetivo: Comprender si la eliminacion de barreras arquitectonicas son una preocupacion de los enfermeros

Metodologia: estudio cuantitativo, descriptivo, exploratorio mediante un muestreo no probabilistico accidental en
bola de nieve, con una muestra de 56 enfermeros. Se aplico un cuestionario ad hoc de auto-llenado con recurso al
formulario GOOGLE, en noviembre de 2016.

Resultados: 60,7% de enfermeros no saben a quién se deben dirigir para eliminar barreras arquitectonicas, el 58,9%
no realiza ningln tipo de intervencion en este sentido. Se observa diferencias significativas a favor de enfermeros de
rehabilitacion que tienen mayor conocimiento sobre: legislacion especifica para la accesibilidad (p=0,000) y a quién
deben de dirigir la solicitud de eliminacion de barreras arquitectonicas en la comunidad (p=0,024).

Conclusion: La accesibilidad e la eliminacion de barreras arquitectonicas deben ser una parte de la practica diaria
de los enfermeros.

Descriptores: enfermeria en rehabilitacion; estructuras de acceso; personas con discapacidad; limitaciéon de la
movilidad

ABSTRACT

Background: the rehabilitation nurses are decisive to the promotion of accessibility trough architectural barriers
elimination, which promotes the reintegration of people with reduced mobility.

Objectives: to understand nurses concernment about the elimination of architectural barriers.

Methodology: a quantitative, descriptive, exploratory study using an accidental non-probabilistic snowball sampling
method, composed of 56 nurses. For data collection, an ad hoc self-administered questionnaire was applied, using
Google forms, in November 2016.

Results: 60.7% of nurses don’t know whom to adress to eliminate barriers and 58.9% did not implement any
intervention in that sense. Verified significant statistical differences that favor the rehabilitation nurses concerning
their knowledge about: specific legislation about acessibility (p=0.000) and whom to adress to request the elimination
of architectural barriers in the community (p=0.024).

Conclusion: the accessibility and the elimination of architectural barriers should be a part of the daily pratice of
nurses.
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Descriptors: rehabilitation nursing; architectural accessibility; disabled persons; mobility limitation
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INTRODUCAO

A influéncia e o impacto que o ambiente edificado tem
nas pessoas estimula-as para a criacao de respostas
adaptaveis no meio ambiente. Assim, o ambiente afeta
o autocuidado sendo que um ambiente adequado
permite o desenvolvimento pessoal, a manutencao da
independéncia apesar da capacidade individual, o
estabelecimento de objetivos reais e a adaptacao do
comportamento para atingir esses resultados. (%3

As barreiras arquitetonicas estao presentes nos varios
espacos e contextos do nosso dia-a-dia e sao
consideradas obstaculos edificados no meio urbano ou
nos edificios e que impedem ou dificultam a livre
circulacao das pessoas que vivenciam alguma
incapacidade, transitoria ou permanente. 4>

Num ambiente acessivel uma pessoa com mobilidade
em cadeira de rodas, cega ou idosa, nao demonstra
dificuldade, mas qualquer pessoa num ambiente nao

acessivel pode experienciar mobilidade condicionada.
)

E fundamental compreender qual a intervencdo do
enfermeiro de reabilitacao na eliminacao de barreiras
arquitetonicas e promocdo de ambientes acessiveis
para pessoas com mobilidade condicionada. Segundo o
Regulamento de Competéncias Especificas do
Enfermeiro  Especialista em  Enfermagem de
Reabilitacao, este profissional “capacita a pessoa com
deficiéncia, limitacdo da atividade e ou restricdo da
participacdo para a reinsercGo e exercicio da
cidadania” e “promove a mobilidade, a acessibilidade
e a participacdo social” pela demonstracao de
conhecimentos sobre legislacao especifica,
sensibilizacdo da comunidade para a adogao de praticas
inclusivas, identificacao e eliminacao de barreiras
arquitetonicas, podendo ainda emitir pareceres
técnico-cientificos sobre estruturas e equipamentos
sociais da comunidade. )

0 estudo deste fenomeno nao se deve centrar apenas
na perspetiva da pessoa com mobilidade condicionada
mas, deve ser alargado a outros atores envolvidos neste
processo, como os enfermeiros de reabilitacao,
explorando novos caminhos e numa abordagem holistica
do processo de reabilitacao, intervindo, de igual modo,
na dimensao fisica, mas também em outras dimensoes
como, a inclusao social das pessoas com mobilidade
condicionada. ®

O enfermeiro de reabilitacado tem um papel
preponderante na criacao de condi¢es que ajudem a
pessoa com mobilidade condicionada promovendo a
participacdo na comunidade, favorecendo a sua
autonomia e independéncia.

Com este estudo pretendemos: compreender se a
acessibilidade arquitetonica e a eliminacéo de barreiras
arquitetonicas para pessoas com mobilidade
condicionada sao uma preocupacao dos enfermeiros;
analisar as diferencas entre os enfermeiros de

reabilitacdo e os outros enfermeiros sobre a

acessibilidade arquitetonica.

A finalidade deste estudo passa por sensibilizar os
enfermeiros de reabilitacdo para a promocao da
acessibilidade arquitetonica, de forma a alargar a
prestacdo de cuidados ao nivel da reinsercdo na
sociedade e o exercicio da cidadania.

Face a contextualizacao questionamo-nos: Sera que os
enfermeiros de reabilitacdo tém conhecimentos
acrescidos sobre a eliminacdo de barreiras
arquitetonicas?

Tendo como perguntas de investigacao:

e Como se posicionam os enfermeiros sobre a
promocao da acessibilidade arquitetonica?

e Sera que ha diferencas entre os enfermeiros de
reabilitacdo e os outros enfermeiros sobre a
acessibilidade?

Esta investigacdo trata-se de um estudo prévio
intitulado “Barreiras arquitetonicas - contexto dos
enfermeiros” integrado num projeto de investigacao
mais abrangente sobre a promocao da acessibilidade
arquitetonica nas autarquias, para a inclusao de pessoas
com mobilidade condicionada e, cujos resultados ja se
encontram publicados.

METODO

Trata-se de um estudo descritivo, exploratorio, com
recurso ao paradigma quantitativo.

A populacdo do estudo sdo os enfermeiros. A técnica de
amostragem foi ndo probabilistica acidental em bola de
neve, sendo a amostra constituida por 56 enfermeiros.
Os critérios de inclusdo: enfermeiros que acedam a
redes sociais (facebook) e ao email e, a colheita de
dados efetuada através de um questionario ad hoc de
autopreenchimento com recurso ao formulario Google,
no periodo de Novembro de 2016. A construcdo do
questionario foi realizada a partir da legislacao em
vigor.

Variaveis consideradas: caracteristicas
sociodemograficas; conhecimentos sobre legislacdo
com trés dimensdes a legislacdo propriamente dita, o
processo de ativacao dos meios, o inicio do processo;
conhecimento do  simbolo internacional de
acessibilidade (sim e ndo); intervencbes na pratica
diaria; barreiras arquitetonicas existentes na area de
residéncia dos enfermeiros.

Os dados foram tratados com recurso ao programa de
software IBM SPSS, versao 20.0, e utilizada estatistica
descritiva através do calculo de frequéncias absolutas
(N), relativas (%); medidas de tendéncia central (média
e mediana), medidas de dispersdao (minimo, maximo e
desvio padrao) e testes nao paramétricos. Para a
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analise de dados foi adotado o valor de p < 0,05 -
estatisticamente significativo. (19

Ao longo da pesquisa foram cumpridos os padroes éticos
exigidos tendo o estudo sido aprovado pela Comissao de
Etica da Escola Superior de Enfermagem do Porto
(Parecer n° 11/2017). O consentimento informado foi
obtido online através do formulario GOOGLE, aquando
da resposta ao questionario.

RESULTADOS

A amostra é constituida por 5 participantes do género
masculino (8,9%) e 51 do género feminino (91,1%) e tém
em meédia 32 anos de idade, com um limite minimo e
maximo de 22 e 63 respetivamente, e um desvio padrdo
de 7,9 anos.

No que respeita aos anos de exercicio profissional em
média exercem ha 8,9 anos, correspondendo a uma
moda de 8 anos e um desvio padrao de 7,869; sendo que
no minimo exercem a funcdo ha menos de um ano e no
maximo ha 37.

Quanto a formacao 44,6% possuem licenciatura, 21,4%
especialidade em enfermagem de reabilitacao, 10,7%
outra especialidade, 3,6% possuem mestrado em
enfermagem de reabilitacdao, 16,1% possuem outro
mestrado e 3,6% possuem doutoramento. A maioria
desenvolve a sua atuacdo profissional ao nivel
hospitalar (76,8%), 17,9% em outros locais (como lares,
centros de dia, escolas) e 5,4% na comunidade.

Segundo o teste de normalidade (Teste de Kolmogorov-
Smirnov) verificamos que a distribuicao da amostra nao
€ normal, relativamente a idade nem ao tempo de
exercicio profissional (p=0).

Constatamos que 31 enfermeiros (55,4%) tém
conhecimento sobre legislacdo especifica para a
acessibilidade aos edificios e estabelecimentos que
recebem publico, via plblica e edificios habitacionais e
25 nao (44,6%).

Relativamente ao processo de ativacao de meios
responsaveis na eliminacao das barreiras arquiteténicas
existentes para as pessoas com mobilidade
condicionada na comunidade 23 enfermeiros (41,8%)
dizem conhecer e 32 nao (58,2%) conhece o processo.
No caso de precisarem de solicitar alguma intervencao
para eliminar barreiras arquitetonicas para pessoas com
mobilidade  condicionada na  comunidade 22
enfermeiros (39,3%) sabem a quem se dirigir porém, 34
nao sabem (60,7%).

Mais de metade dos enfermeiros (58,9%) na sua pratica
diaria ndo desenvolvem qualquer tipo de intervencao no
sentido de eliminar barreiras arquitetonicas para as
pessoas com mobilidade condicionada mas, 41,1%
dizem que intervém neste ambito.

Quanto ao simbolo internacional de acessibilidade
83,6% conhecem e 16,4% dos enfermeiros nao
conhecem.

Da analise do olhar dos enfermeiros sobre as barreiras
arquitetonicas existentes no ambiente envolvente a sua
area de residéncia verificamos, conforme a tabela 1,
que algumas vezes os passeios e outros percursos
pedonais, como rampas e escadas, cumprem o disposto
na legislacao (87,5%); as instalacdes desportivas
possuem pelo menos um percurso acessivel para
pessoas em cadeira de rodas (57,1%) e uma cabine de
duche adaptada (58,9%); as piscinas pUblicas tém pelo
menos um acesso a agua por rampa/meio mecanico
(53,7%); os edificios publicos tém pelo menos um
percurso acessivel ao seu interior (48,2%) e instalacoes
sanitarias adaptadas em locais plblicos como cafés,
escolas, supermercados, centro de saude (69,6%).

De salientar que quanto aos lugares de estacionamento
para pessoas com mobilidade condicionada 50% dos
enfermeiros referem que existem muitas vezes e 25%
refere existir sempre. Quanto aos passeios e outros
percursos pedonais, os enfermeiros nunca referiram o
sempre cumprir o disposto na legislacao.

Dimensées

Algumas Muitas
vezes vezes

Nunca Sempre Total

N % N % N % N % N %

Passeios e outros percursos pedonais cumprem o disposto na
legislacao

3 |154|4 |87,5| 4| 71 0] 0,0 | 56 | 100

Instalacoes desportivas possuem pelo menos um percurso
acessivel para pessoa em cadeira de rodas

3 |54)|32]|57,1|19]339]| 2| 3,6 | 5 | 100

Instalacoes desportivas possuem pelo menos uma cabine de
duche adaptada

10 (17,9 | 33 | 58,9 |10 | 17,9 | 3 | 5,4 | 56 100

Piscinas publicas possuem pelo menos um acesso a agua por
rampa/meio mecanico

16 (29,6 | 29 | 53,7 | 6 | 11,1 | 3 | 5,6 | 54 | 96,4

Edificios pUblicos possuem pelo menos um percurso acessivel
para 0 acesso ao seu interior

4 71|27 | 48,2 |19 | 33,9 | 6 | 10,7 | 56 100

Lugares de estacionamento para pessoas com mobilidade
condicionada

0| 00| 14 25 |28 | 50 |14 25 56 | 100

Instalacoes sanitarias adaptadas (cafés, escolas,
supermercados, centro de saude)

1 1,8 1 39 | 69,6 | 15 | 26,8 | 1 1,8 | 56 | 100

*Nesta questdo ocorreu um missing

Tabela 1 - Opinido sobre as barreiras arquitetonicas mais frequentes no acesso a locais publicos/ via publica, na drea de residéncia



Nao se verificaram diferencas estatisticamente
significativas relativamente ao conhecimento do
processo de ativacdo dos meios responsaveis para a
eliminacao das barreiras arquitetdnicas existentes para
as pessoas com mobilidade condicionada na
comunidade (p=0,281); de legislacdo especifica para a
acessibilidade aos edificios e estabelecimentos que
recebem publico, via plblica e edificios habitacionais
através do Decreto-Lei n°163/2006 (p=0,504); se sabe a
quem se dirigir se precisar de solicitar intervencao para
eliminar algum tipo de barreira arquiteténica para
pessoas com mobilidade condicionada na comunidade
(p=0,142) e; no exercicio da sua pratica diaria
desenvolve algum tipo de intervencao no sentido de
eliminar barreiras arquitetonicas para as pessoas com
mobilidade condicionada promovendo a mobilidade, a
acessibilidade e a participacao (p=0,229).

Porém, ha diferencas estatisticas significativas, sendo
p= 0,000, no conhecimento do simbolo internacional de
acessibilidade; no cumprimento de disposicoes legais
nos passeios e outros percursos pedonais; as instalacées
desportivas tém pelo menos um percurso acessivel para
cadeira de rodas, e tém pelo menos uma cabine de
duche adaptada; nas instalacoes de piscinas publicas ha
pelo menos um acesso a dgua por rampa ou por meios
mecanicos; nos edificios da Administracao Publica tém
pelo menos um percurso acessivel para o acesso ao seu
interior; nas zonas sociais; nos servicos publicos (cafés,
restaurantes, escolas, supermercados, centro de salde,
entre outros) ha Instalacoes sanitarias para pessoas com
mobilidade condicionada; e com p=0,030 nos parques
publicos ha lugares de estacionamento para pessoas
com mobilidade condicionada.

Depois de analisados os dados no global da amostra
foram constituidos dois grupos, enfermeiros com
especialidade em enfermagem de reabilitacao e os
enfermeiros sem especialidade em enfermagem de
reabilitacao. Assim, 40 enfermeiros nao possuem
especialidade em enfermagem de reabilitacao (71,4%)
e 16 (28,6%) possuem. Os enfermeiros com
especialidade tém em média 33,69 anos de idade, com
um desvio padrao de 9,17 anos e, exercem atividade
profissional em média ha 10,64 anos, com um desvio
padrao de 9,54 anos.

Por outro lado, os enfermeiros sem especialidade em
enfermagem de reabilitacdo tém em média 31,48 anos,
desvio padrao de 7,44 anos e exercem em média ha 8,37
anos com um desvio padrao de 7,22 anos.

Nao ha associacao entre ter ou nao ter especialidade
em enfermagem de reabilitacdo e o género (p=1). Ha
uma associacao perfeita entre a formacao profissional
e o ser ou nao enfermeiro de reabilitacao (p=0,000).

Nao ha associacao entre o local de trabalho e o ser ou
nao enfermeiro de reabilitacao (p=0,974).

Ha uma associacao perfeita entre o ser enfermeiro de
reabilitacdo e ter conhecimento sobre legislacao
especifica para a acessibilidade aos edificios e
estabelecimentos que recebem publico, via publica e
edificios habitacionais através do Decreto-Lei
n°163/2006 (p=0,000).
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Ha associacao entre o ser enfermeiro de reabilitacdo e
0 saber a quem se dirigir se precisar de solicitar
intervencao para eliminar algum tipo de barreira
arquitetonica para  pessoas com  mobilidade
condicionada na comunidade (p=0,024) e o
conhecimento do processo de ativacao dos meios
responsaveis para eliminar as barreiras arquitetonicas
existentes para pessoas com mobilidade condicionada
na comunidade (p=0,04).

Nao ha associacdo entre o ser enfermeiro de
reabilitacio e no exercicio da pratica diaria
desenvolver algum tipo de intervencao no sentido de
eliminar barreiras arquitetonicas para as pessoas com
mobilidade condicionada promovendo a mobilidade, a
acessibilidade e a participacao (p=0,390). Nao ha
associacao entre o ser enfermeiro de reabilitacao e o
conhecer o simbolo internacional de acessibilidade
(p=0,710).

N&o ha diferencas estatisticamente significativas entre
os dois grupos relativamente a existéncia das barreiras
arquitetonicas na area de residéncia destes enfermeiros
salientando-se: os passeios, rampas e escadas cumprem
o disposto na legislacao (p=0,516); as instalacoes
desportivas tém um percurso acessivel para cadeira de
rodas (p=0,375); tém uma cabine de duche adaptada
(p=0,275); nas piscinas publicas ha acesso a agua por
rampa/meios mecanicos (p=0,213); os edificios da
Administracdo Publica tém um percurso acessivel no
acesso ao interior (p=0,775); nos locais publicos ha
lugares de estacionamento para pessoas com
mobilidade condicionada (p=1); nos servicos publicos ha
instalacoes sanitarias adaptadas (p=0,317).

DISCUSSAO

Questionamo-nos como se posicionam o0s enfermeiros
sobre a promocao da acessibilidade arquitetdnica sendo
que na realidade dos participantes do nosso estudo mais
de metade (55,4%) declara que possui conhecimento
sobre a legislacao especifica para a acessibilidade aos
edificios e estabelecimentos que recebem publico, via
publica e edificios habitacionais através do Decreto-Lei
n°163/2006,de 8 Agosto, mas 44,6% dos enfermeiros
nao conhece apesar de, no nosso pais, o enquadramento
legal da acessibilidade e mobilidade para todos nos
remeter para o ano de 1997.

Atualmente, vigora o Decreto-Lei n° 163/2006 de 8 de
Agosto designado por Regime da acessibilidade aos
edificios e estabelecimentos que recebem publico, via
publica e edificios habitacionais. ' Este aconselha a
utilizacdo do simbolo internacional de acessibilidade,
num local facilmente visto, lido e entendido por
qualquer pessoa de pé ou sentada, para que a oriente e
direcione para entradas/saidas e percursos acessiveis,
bem como identifique lugares de estacionamento
reservados para pessoas com mobilidade condicionada
e instalacoes sanitarias acessiveis.

Dos inquiridos 83,6% conhece este simbolo, contudo,
apesar de na legislacao ser sugerido este simbolo, a sua
utilizacao ainda nao ¢ generalizada; uma vez que num
estudo realizado em 27 escolas do municipio de
Chapeco, no qual avaliaram o ambiente externo e
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interno das escolas relativamente as condicoes de
acessibilidade, registaram que em nenhuma escola foi
observada a presenca deste simbolo. (2

As autarquias locais sao uma entidade governativa mais
proxima das pessoas e a qual podem recorrer para
eliminar algumas barreiras arquitetonicas; logo, tém
um grande destaque na promocao de um ambiente
acessivel e livre de barreiras para todos. (3

Num estudo realizado em trés concelhos da regiao
Centro de Portugal, no qual efetuaram o levantamento
documental dos programas de gestdo autarquica desses
concelhos, encontraram um programa habitacional que
tem como objetivo a melhoria das condicbées de
acessibilidade arquitetonica, por exemplo, através da
realizacao de pequenas reparacoes no interior da
habitacdo. ® No mesmo estudo também constataram
que em algumas autarquias existem programas de
intervencao no ambiente e em espacos verdes os quais
contemplaram medidas de adaptacao dos espacos para
pessoas com mobilidade condicionada.

Quando questionados se conhecem o conhecem o
processo de ativacdo dos meios responsaveis para a
eliminacao das barreiras arquitetdnicas existentes para
as pessoas com mobilidade condicionada na
comunidade 41,8% dos enfermeiros conhece mas mais
de metade (58,2%) nao conhece. No desenvolvimento
da sua pratica profissional, se precisar de solicitar
intervencao para eliminar algum tipo de barreira
arquitetonica para pessoas com  mobilidade
condicionada na comunidade 60,7% dos enfermeiros nao
sabem a quem se dirigir.

Daqui podemos compreender que nda ha uma
articulacdo entre o setor da salde e os oOrgaos
autarquicos nesta matéria, apesar de algumas Camaras
possuirem uma Provedoria da Pessoa com Deficiéncia,
Gabinetes de Promocdo de Saude ou Programas de
Envelhecimento ativo. ©®

No Relatério das Nacdes Unidas sobre o direito a
habitacdo e a vida nas cidades para pessoas com
deficiéncia é salientado que as autarquias locais tém
extrema relevancia no desenvolvimento de planos que
garantam o acesso sem barreiras arquitetonicas a
servicos e espacos publicos no sentido de promover a
vida independente. ("4

No sentido de compreender se os enfermeiros
desenvolvem acOes que visem a promocao de ambientes
acessiveis verificamos que, do total da amostra e, na
sua pratica diaria, mais de metade (58,9%) nao realiza
qualquer intervencdo no ambito da eliminacdo de
barreiras arquitetonicas na comunidade, apesar de
“atuar como um recurso para os individuos, para as
familias e para as comunidades que enfrentam desafios

colocados pela saude, pela deficiéncia e pela morte”.
(15)

Um dos nossos objetivos era analisar as diferencas entre
os enfermeiros com e sem especialidade em
enfermagem de reabilitacdao sobre a acessibilidade
arquitetonica, assim questionamo-nos se existem
diferencas entre os enfermeiros de reabilitacao e os
outros enfermeiros sobre a acessibilidade?

De acordo com as competéncias do enfermeiro de
reabilitacao ) é da sua responsabilidade trabalhar para
a inclusao das pessoas com mobilidade condicionada
mostrando que apesar das limitagdes funcionais, €&
possivel a sua integracao e participacao nos diferentes
contextos (trabalho, lazer...). Este facto é corroborado
pelo nosso estudo que confirma uma associacao entre o
ser enfermeiro de reabilitacao e possuir conhecimento
sobre legislacdo especifica para a acessibilidade, o
saber a quem se dirigir se precisar de solicitar
intervencao para eliminar algum tipo de barreira
arquitetonica na comunidade e o conhecimento do
processo de ativacao dos meios responsaveis para a sua
eliminacao.

Sendo uma das competéncias dos enfermeiros de
reabilitacao a identificacdo e orientacdao para a
eliminacdo de barreiras arquitetonicas nos diferentes
contextos da pessoa, era expectavel que, no exercicio
da pratica diaria desenvolvessem algum tipo de
intervencao nesse sentido promovendo a mobilidade, a
acessibilidade e a participacao. Todavia, nao se
constataram diferencas estatisticamente significativas.

Relativamente as barreiras arquitetonicas existentes na
area de residéncia dos enfermeiros verificamos
diferencas estatisticamente significativas nos edificios
da Administracdo Publica, nos quais, apenas algumas
vezes possuem pelo menos um percurso acessivel para
0 acesso ao seu interior; nas zonas sociais. Nos Censos
de 2011, referem que “a maioria dos edificios nGo era
acessivel a pessoas com mobilidade condicionada” e
que cerca de 59% dos edificios, nao apresentavam
entrada acessivel para uma pessoa com mobilidade
condicionada. (1)

Também os passeios e outros percursos pedonais, como
rampas e escadas, apenas algumas vezes cumprem as
disposicoes legais, havendo uma relacao
estatisticamente significativa, sendo que na via plblica
os passeios assumem grande importancia para as
pessoas com mobilidade condicionada e tornam-se
barreiras graves para a livre e segura circulacao de
pessoas devido as suas dimensdes inadequadas ou em
alguns casos pela sua auséncia, bem como, pelo seu
estado de conservacao, ressaltos no piso e existéncia de
elementos vegetais, mobiliario urbano e a inclinacdo
das rampas que, por vezes, sdo tao ingremes que tém
que contar com a ajuda de terceiros para vencer os
desniveis. (11, 17)

Na realidade dos participantes, ha diferencas
estatisticas significativas quanto as instalacoes
desportivas terem ou nao terem pelo menos um
percurso acessivel para cadeira de rodas, e pelo menos
uma cabine de duche adaptada; e nas instalacées de
piscinas publicas existir pelo menos um acesso a agua
por rampa ou por meios mecanicos.

Sabemos que, a pratica regular de atividade fisica, nas
pessoas com deficiéncia fisica, evidencia resultados
positivos na sua percecao de qualidade de vida. ('8
Porém, num estudo que avaliou as principais barreiras
e os principais facilitadores percebidos para a pratica
de atividade fisica por pessoas com deficiéncia motora,
relativamente aos indicadores relacionados com o
ambiente e a acessibilidade arquitetéonica nao



encontraram diferencas estatisticamente significativas;
ou seja, estes fatores nao interferem de forma positiva
para a pratica de atividade fisica. (9

Perestrelo @9 assume que € essencial a mobilizacao em
prol do outro desenvolvendo uma cultura democratica
e participativa pelo que consideramos importante a
existéncia de um compromisso por parte dos
profissionais de salde, nomeadamente dos enfermeiros
de reabilitacado, na eliminacdo de Dbarreiras
arquitetonicas através de pedidos e propostas de
melhoria das condicées de acessibilidade. Ja que se
verifica um fraco envolvimento destes profissionais na
promocdo de ambientes acessiveis, nomeadamente na
sua area de residéncia, dado que nao ha diferencas
estatisticamente significativas entre ter e nao ter
especialidade em enfermagem de reabilitacao.

Em suma, e atendendo a pergunta de partida podemos
afirmar que os enfermeiros de reabilitacdo possuem
conhecimentos acrescidos relativamente aos outros
enfermeiros sobre a eliminacao de barreiras
arquitetonicas. Todavia, para reforcar os ganhos das
pessoas em acessibilidade arquitetonica é fundamental
a criacdo de sinergias, através da identificacdo e
mobilizacdo de redes de atores locais (economicos,
politicos, sociais, associativos, entre outros),
valorizando as redes da comunidade e outras redes
informais. @9

Os enfermeiros de reabilitacao devem ampliar esforcos
entre os varios parceiros, aproximar a decisdo das
pessoas e atender as suas necessidades, de acordo com
os contextos em que desenvolve o exercicio profissional
procurando solucdes criativas para problemas
particulares, como a eliminacao de barreiras
arquitetonicas na via publica e locais publicos, mas
também nas suas casas. Reconhecemos que o meio
edificado necessita muitas vezes de ser repensado face
a sua utilizacdo por pessoas com mobilidade
condicionada.

CONCLUSAO

A enfermagem ¢é uma disciplina cientifica que,
habitualmente, tem como ponto central a prestacao de
cuidados a pessoa; porém o alvo dos cuidados de
enfermagem também ¢é a familia, um grupo, uma
comunidade ou a sociedade.

Pela aplicacao do Decreto-Lei n° 163/2006, era
expectavel que em Fevereiro de 2017 nao existissem
barreiras arquitetonicas em locais de uso publico dado
terminar o prazo para adaptacao dos espacos (edificios,
estabelecimentos e equipamentos de utilizacao publica
cuja data de construcao era anterior a 1997). Contudo,
os nossos resultados demonstram que ainda subsistem
barreiras arquitetonicas nas areas de residéncia dos
enfermeiros.

Com a realizacao deste estudo compreendemos que a
acessibilidade e a eliminacado de barreiras
arquitetonicas nao sao uma preocupacdo na prestacao
de cuidados dos enfermeiros uma vez que nao se
verificaram diferencas estatisticamente significativas
relativamente ao conhecimento do processo de
ativacdo dos meios responsaveis para a eliminacao das
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barreiras arquitetonicas; da legislacdo especifica para
a acessibilidade; se sabe a quem se dirigir se precisar
de solicitar intervencao para eliminar algum tipo de
barreira arquitetonica e se no exercicio da sua pratica
diaria desenvolve algum tipo de intervencao no sentido
de eliminar barreiras arquitetoénicas.

Comprovam-se diferencas entre os enfermeiros com e
sem especialidade em enfermagem de reabilitacao,
nomeadamente no conhecimento de legislacao
especifica para a acessibilidade, o saber a quem se
dirigir se precisar de solicitar intervencao para eliminar
algum tipo de barreira arquiteténica para pessoas com
mobilidade condicionada na comunidade e o
conhecimento do processo de ativacao dos meios
responsaveis para eliminar as barreiras arquitetonicas.
Mas, nao ha diferencas relativamente ao
desenvolvimento algum tipo de intervencao no sentido
de eliminar barreiras arquiteténicas na sua pratica
profissional.

Os resultados evidenciam uma necessidade de os
enfermeiros desenvolverem praticas promotoras da
integracdo e participacdo civica pela promocao das
condicOes de acessibilidade.

Dadas as competéncias dos enfermeiros de reabilitacao
€ inquestionavel a sua importancia na promocao de
ambientes acessiveis. Porém, devem apropriar-se
dessas competéncias e, da sua responsabilidade
acrescida enquanto cidadao, envolvendo-se na
melhoria das condicdes de acessibilidade. Acreditamos
que é importante para os ganhos em qualidade de vida
das pessoas com mobilidade condicionada que, os
enfermeiros de reabilitacao tenham uma atitude mais
proativa nesta area.

Os enfermeiros de reabilitacdo e os drgaos autarquicos
locais podem constituir um bindmio de promocao da
salde e da acessibilidade arquiteténica, uma vez que,
sdao os atores politicos de construcao de territorios
inclusivos, pelo cumprimento de disposicoes legais,
construindo cidades inclusivas para pessoas com
mobilidade condicionada.

A progressiva eliminacao de barreiras arquitetonicas é
essencial para que as pessoas com mobilidade
condicionada tenham acesso a todos os sistemas e
servicos da comunidade e possam gozar dos seus
direitos como cidadaos.

A limitacdo do estudo esta relacionada com o tamanho
da amostra que nao é representativa do universo dos
enfermeiros.

Consideramos ser importante desenvolver outros
estudos que avaliem quais as dificuldades que os
enfermeiros encontram na sua pratica diaria quando
querem eliminar barreiras arquitetonicas dado que mais
de metade reconhece nao desenvolver nenhum tipo de
intervencdo para a eliminacao de barreiras
arquitetonicas e compreender de que forma se pode
potenciar a sua acao na promocao de ambientes
acessiveis.

Acreditamos ser fundamental a realizacao de um estudo
sobre a implementacao da medida proposta pelo Plano
Nacional de Promocao da Acessibilidade relativamente
a formacao de novos profissionais e a inclusao no plano
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de estudos de modulos de formacao sobre a tematica
da acessibilidade, bem como, repensar a criacao de

uma

rede necessaria para serem garantidas as

condicées de acessibilidade para as pessoas com
mobilidade condicionada.
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EVIDENCIAS SOBRE APLICACAO DAS BANDAS NEUROMUSCULARES NA REABILITACAO
Do PE Nos DOENTES POs ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

EVIDENCE ON THE APPLICATION OF NEUROMUSCULAR BANDS IN THE REHABILITATION
OF THE FOOT IN POST-STROKE PATIENTS

EVIDENCIAS SOBRE APLICACION DE BANDAS NEUROMUSCULARES EN LA REHABILITACION
DEL PIE EN PACIENTES DESPUES DE UN ACCIDENTE VASCULAR CEREBRAL
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RESUMO

Objetivo: Determinar os beneficios da aplicacdo das bandas neuromusculares na reabilitacdo do pé nos doentes pds
acidente vascular cerebral.

Metodologia: Estudo de revisao sistematica da literatura segundo o modelo de Joanna Briggs Institute. Incluiram-se
estudos em adultos pos acidente vascular cerebral aos quais foram aplicadas bandas neuromusculares. Cinco revisores
independentes realizaram a avaliacdo critica, extracao e sintese dos dados.

Apresentacao e interpretacdo dos resultados: Os 4 estudos incluidos reportaram melhorias na postura corporal,
deambulacao e percecao sensorial.

Conclusao: Os estudos analisados sugerem que as bandas neuromusculares podem ser um método promissor a ser
utilizado como método complementar no tratamento do pé do doente pos acidente vascular cerebral, sendo que sdo
necessarios mais estudos neste ambito.

Palavras-chave: acidente vascular cerebral, bandas neuromusculares, Kinesio Taping, pé, reabilitacdo

RESUMEN

Objetivo: Determinar los beneficios de la aplicacion de bandas neuromusculares en la rehabilitacion del pie en
pacientes después de un accidente vascular cerebral.

Metodologia: Estudio de revision sistematica de la literatura segiin el modelo de Joanna Briggs Institute. Se incluyeron
estudios en adultos post accidente cerebrovascular a los que se aplicaron bandas neuromusculares. Cinco revisores
independientes realizaron la evaluacion critica, extraccion y sintesis de los datos.

Presentacion e interpretacion de los resultados: Los 4 estudios incluidos reportaron mejoras en la postura corporal,
deambulacion y percepcion sensorial.

Conclusion: Los estudios analizados sugieren que las bandas neuromusculares pueden ser un método prometedor que
se utilizara como método complementario en el tratamiento del pie del paciente post accidente cerebrovascular, y
se necesitan mas estudios en este ambito.

Palabras clave: accidente cerebrovascular, bandas neuromusculares, Kinesio Taping, pie, rehabilitacion

ABSTRACT

Objective: To determine the benefits of the application of neuromuscular bands in the rehabilitation of the foot in
post-stroke patients.

Methodology: A systematic review of the literature according to the model of Joanna Briggs Institute. Studies have
been included in adults after stroke to which neuromuscular bands have been applied. Five independent reviewers
performed the critical evaluation, extraction and synthesis of the data.

Presentation and interpretation of results: The 4 included studies reported improvements in body posture,
ambulation and sensory perception.

Conclusion: The studies analyzed suggest that neuromuscular bands may be a promising method to be used as a
complementary method in the treatment of the patient's foot post stroke, and further studies are needed in this area.

Key words: stroke, athlétic tape, Kinesio Taping, foot, rehabilitation
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INTRODUCAO

O acidente vascular cerebral (AVC) é definido como
sendo uma interrupcao do fornecimento de sangue ao
cérebro, geralmente por rutura de um vaso sanguineo
ou obstrucdo do mesmo devido a presenca de um
coagulo M. Como consequéncia ocorrem danos a nivel
neurologico, tais como, défices a nivel das funcdes
motoras, sensoriais, comportamentais e percetivas.

Para a revisdao sistematica da literatura (RSL) que
levamos a cabo interessa refletir especificamente sobre
as alteracoes da funcdao motora e sensorial apos AVC.
Assim, a alteracdo do tonus, nomeadamente a
espasticidade  (postura anormal e movimento
estereotipado de um membro), requer a nossa atencao
pelo risco de desenvolvimento de pé equino, o qual tem
impacto sobre a mobilidade (marcha) e sobre o
equilibrio da pessoa. De igual modo, o mecanismo de
controlo postural pode ficar afetado no individuo que
teve um AVC. O seu dia-a-dia é alterado visto que a
alteracao do controlo postural afeta tarefas basicas
como o rolar, sentar, permanecer em pé e andar. Por sua
vez, a diminuicdo da sensibilidade proprioceptiva
(postural e vibratoria) contribui para a perda da
capacidade de executar movimentos eficientes e
controlados, para a diminuicao da sensacao e nocao de
posicao e de movimento, impedindo e diminuindo novas
aprendizagens motoras no hemicorpo afetado ?. Dadas
as complicacdes motoras a que o individuo esta sujeito
pos AVC, é deveras importante uma atuacao no sentido
de evitar a perda de capacidade funcional associada aos
défices neurologicos relacionados com a funcédo
motora, sensorial e postural.

Perante o exposto, o Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacao (EEER), sustenta a sua
tomada de decisao de forma documentada, tendo como
foco a qualidade e os resultados dos cuidados
especializados em enfermagem de reabilitacao. De
acordo com o Regulamento das Competéncias
Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem
de Reabilitacdo a area de intervencédo é direcionada
para a manutencao e promocao do bem-estar e da
qualidade de vida, a recuperacao de funcionalidade,
maximizacao das capacidades e prevencao de
complicacgoes, dirigida a pessoa ao longo do seu ciclo
vital @,

No processo de reabilitacdo do pé no doente pos AVC,
existem varias técnicas de reabilitacdo disponiveis,
sendo que nos ultimos anos a aplicabilidade das bandas
neuromusculares (BN) ou Kinesio taping (KT) tem ganho
mais adeptos e popularidade, tendo vindo a ser
desenvolvidos cada vez mais estudos acerca da sua
utilidade neste processo.

A Kinesio Taping é uma técnica que envolve a aplicacao
de uma banda elastica terapéutica sobre a pele, e foi
desenvolvida na década de 1970 pelo quiropata japonés
Kenzo Kase, com o objetivo de proporcionar ao doente
um recurso terapéutico que auxiliasse o musculo e
outros tecidos a atingirem a sua homeostasia no
intervalo entre as sessdoes de quiropraxia. Alguns
autores referem que a técnica baseia-se na inducao de
estimulos sensoriais adequados sobre a pele, através da
aplicacao de uma banda elastica, que pode ser utilizado

para potencializar e facilitar a homeostasia tecidular e
corporal em qualquer condicdao humana ¥, Tendo sido
desenvolvida para facilitar o processo de cura natural
do corpo, e ao mesmo tempo fornecer suporte e
estabilidade aos musculos e articulagdoes sem restringir
a amplitude de movimento do corpo, tem sido usada
para tratar uma variedade de condicdes ortopédicas,
neuromusculares, neurologicas e médicas.

As bandas neuromusculares podem atuar no musculo,
nas articulagdes, na circulacao linfatica, nas fascias, na
derme, em tenddes e ligamentos. Assim, os beneficios
advogados pelas bandas neuromusculares podem ser
subdivididos em quatro grandes funcdes: funcao
dérmica, funcdo muscular, funcao articular e funcédo
linfatica. Contudo, pode-se, de acordo com o manual
da técnica, estimular ou inibir determinado musculo,
utilizando-se as bandas neuromusculares. A aplicacao
da banda neuromuscular feita no sentido da insercao
para a origem do musculo (de distal para proximal) teria
efeito inibitdério e, quando o sentido de aplicacdo da
banda neuromuscular é da origem para a insercao do
muUsculo (de proximal para distal), teria efeito de
facilitacdo ou estimulacdo muscular 4.

Segundo Kenzo Kase (2003) esta terapéutica tem como
objetivos: aliviar a dor e as sensacées anormais da pele
e musculos; proporcionar maior equilibrio e suporte aos
musculos durante os movimentos; diminuir edemas
linfaticos e sanguineos; corrigir os desalinhamentos
articulares e biomecanicos; criar mais espago nos niveis
epidérmicos, dérmicos e hipodérmico; promover
estimulos e melhorar a propriocepcao ©.

Apesar da aplicacao das bandas neuromusculares na
area da neurologia, ser cada vez mais uma realidade,
tal como ja referido anteriormente, a verdade é que
até a data poucos estudos foram realizados para validar
o uso das mesmas, nesta populacao. Os efeitos
terapéuticos advogados pela aplicacdo das bandas
neuromusculares continuam controversos e nao existe
evidéncia cientifica que os sustente. Assim, tendo
vindo, nos Ultimos anos, a ganhar relevo a sua aplicacao
na area da neurologia, interessa clarificar e validar esta
técnica no processo de reabilitacdo do doente pos AVC
ao nivel do pé. Isto é, averiguar quais as evidéncias
sobre aplicacdo das bandas neuromusculares na
reabilitacao do pé no doente pos AVC.

METODO

A Revisao Sistematica seguiu as orientacdes do Joanna
Briggs Institute (JBI). Foram definidos e aplicados
critérios de selecdo segundo a metodologia PEO que
define, segundo Mendes et al (2008) a Populagao, a
Exposicdo e os resultados, do inglés Outcome (4.
Participantes: todos os adultos, com diagnostico de
AVC; Exposicao: aplicacao das bandas neuromusculares
no pé; Outcomes: reabilitacdo. Apenas foram
selecionados ensaios clinicos randomizados.

Durante o més de julho de 2018 efetuou-se a pesquisa
nas subsequentes bases de dados cientificas
eletrdnicas: Medline® e CINAHL®, definindo-se como
critérios de inclusdo os estudos publicados em
portugués, inglés e espanhol, com texto de acesso livre



e data de publicacao de 2012 a 2018 e com idade igual
ou superior a 19 anos (all adults).

Estratégia de pesquisa e identificacdo dos estudos

Inicialmente, foi realizada uma pesquisa limitada a
base de dados Medline® e CINAHL® utilizando as frases
booleanas, ((MH "Stroke+") AND ((MM "Athlétic tape")
OR (“kinesio tap*”)) AND (MM "Foot”) AND (MH
"Rehabilitation+")) e ((MH "Stroke+") AND ((MH
"Tapes+") OR (MM "Athlétic Tape") OR (“kinesio tap*”))
AND (MH 'Foot+") AND (MM '"Rehabilitation”)),
respetivamente. Devido a existéncia de diferencas nos
processos de indexacao nas bases de dados
bibliograficas, optou-se para além do uso de
vocabulario controlado (descritores), pela utilizacao do
termo livre "Kinesio Taping" na pesquisa. Com essa
estratégia, houve uma recuperacdo de um nimero
maior de referéncias, garantindo a identificacdo da
maioria dos trabalhos publicados dentro dos critérios
pré-estabelecidos.

Seguiu-se uma selecao através da leitura dos titulos e
resumos. A selecao de artigos foi realizada de forma
individual por 3 revisores (AC, EA e RS) com consenso
de mais 2 revisores (HS e SF).

Avaliacdo da qualidade metodolégica dos estudos

A qualidade metodologica foi avaliada por 3 revisores
(AC, EA e RS) independentes com consenso de outros 2
revisores (HS e SF) usando o instrumento de avaliacao
Critical Appraisal Checklist for Randomised Controlled
Trials, para ensaios clinicos randomizados da JBI ©), em
que foram considerados estudos de qualidade os que
obtivessem até, no maximo, 3 respostas negativas
(definido, em consenso prévio a analise dos
investigadores, de modo a preservar um score igual ou
superior a 75% de respostas positivas). Para
classificacdo do nivel de evidéncia dos estudos
recorreu-se aos niveis de evidéncia de Hockenberry,
tendo os estudos sido classificados com nivel de
evidéncia Ib (que corresponde a evidéncia obtida de
pelo menos um ensaio clinico) .

Extracao de dados

Os dados foram extraidos por 3 revisores (AC, EA, RS) e
com consenso de outros 2 revisores (HS e SF), de forma
independente, entre julho e agosto de 2018, usando o
instrumento de Joanna Briggs Institute data extraction
form for systematic review of
experimental/observational studies e incluiu as
caracteristicas dos participantes, as caracteristicas da
intervencdo, os métodos de estudo e os resultados
pertinentes dos outcomes avaliados.

Sintese dos dados

A sintese dos dados foi realizada nos meses de julho e
agosto de 2018, com o objetivo de sumariar a narrativa
dos dados. Nela participaram 3 revisores (AC, EA, RS),
com o consenso de outros 2 revisores (HS e SF). Para tal
elaborou-se uma tabela para cada um dos estudos
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incluidos na revisao sistematica, e nas quais constaram:
titulo, autor, pais, ano, tipo de estudo, populacao,
método, objetivos, resultados e conclusdes.

Apresentacao dos resultados

Foram identificados 1219 artigos: 911 da CINAHL® Plus
with Full Text (ESBCO® - host via ESSSM) e 308 da
MEDLINE® with Full Text (ESBCO® - host via ESSSM).
Destes, 850 foram excluidos pelos limitadores de
pesquisa, ficando 235 artigos da CINHAL® e 134 da
MEDLINE®. Com apoio do Endnote®, e apo6s compilacao
dos artigos mencionados anteriormente, verificaram-se
33 artigos duplicados. Desses, 330 foram excluidos pelo
titulo, visto focarem locais anatomicos diferentes do
delineado para esta revisao; e um foi excluido apos
leitura do resumo. Os 5 estudos selecionados foram
avaliados metodologicamente, apos aplicacdo da
Checklist for Randomized Controlled Trials da JBI,
sendo que 4 estudos foram considerados validos uma
vez que a percentagem de respostas verdadeiras foi
superior a 75% (tal como preconizado anteriormente) e
1 excluido por ndao conferir a validade metodoldgica
estabelecida pelos investigadores. Apos esta selecdo
individual e de forma a aumentar a confiabilidade e
transparéncia do processo de selecao, reuniram-se
todos os investigadores, tendo-se constatado
unanimidade da selecao dos estudos.

Dos 4 artigos incluidos, 3 encontram-se escritos em
lingua inglesa e 1 em lingua portuguesa, datados de
2015 e 2017. Um estudo foi publicado na Turquia, um
no Brasil, um na RepuUblica da Coreia e um no Irdo. Todos
os estudos respeitam os critérios éticos referentes ao
processo de investigacao realizado. Relativamente aos
tipos de estudos, os 4 sao quantitativos.

Na tabela 1, sao apresentados os estudos que
compuseram esta Revisao Sistematica, e dela consta: os
autores dos estudos, o ano de publicacdo, o pais, as
caracteristicas dos participantes, as intervencoes e os
resultados dos estudos incluidos, bem como, o nivel de
evidéncia (N.E) de «cada estudo e avaliacdo
metodoldgica (A.M).

RESULTADOS E DISCUSSAO

Na analise particular dos estudos selecionados
verificou-se uma grande heterogeneidade dos mesmos,
relativamente aos objetivos, ao método, ao tipo de
amostra e a forma como estudam a acdo das bandas
neuromusculares quando aplicadas ao pé nos doentes
pos AVC.

Da analise dos resultados dos estudos incluidos nesta
RSL, podemos inferir que a aplicacdo das bandas
neuromusculares teve efeitos positivos ao nivel do
equilibrio, do controlo motor do pé, da percecdo, da
amplitude do tornozelo e na marcha.

No estudo 1 os autores revelam que apos
implementacao do plano terapéutico que consistiu na
aplicacao das bandas neuromusculares no pé, ha uma
melhoria da percecao, com consequéncias na melhoria
do equilibrio dos individuos do grupo ®.
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Tabela 1 — Sumarizagdo dos estudos incluidos na RSL.




No estudo levado a cabo por Lima et al (estudo 2), os
achados nédo foram significativos ao nivel do ganho da
amplitude do tornozelo. Porém, os autores relatam que
os participantes do estudo referiram melhoria ao nivel
da marcha, bem como da percecao ©.

Relativamente ao estudo 3, apds a aplicacao das bandas
neuromusculares o grupo experimental mostrou
alteracoes do centro do equilibrio (19,

O estudo 4 menciona melhoria estatisticamente
significativa ao nivel do equilibrio e do controlo motor
do pé U,

Perante os dados acima enumerados é possivel verificar
que apos colocacao das bandas neuromusculares sdo
descritos os seguintes ganhos: no equilibrio (estudos 1
e 4); na alteracao no centro de equilibrio (estudo 3); na
percecao (estudos 1 e 2); no controlo do pé (estudo 4)
e na marcha (estudo 2). Apesar de haver relacao dos
ganhos apos colocacao de bandas neuromusculares nos
estudos a sua comparacao é questionavel devido a
discrepancia existente no desenho dos estudos, na sua
metodologia e por vezes informacao oculta,
nomeadamente: tipo de AVC e respetiva area de lesao;
tempo de recuperacdo pos AVC, cuidados prévios a
aplicacao das bandas neuromusculares, método de
aplicacao das bandas neuromusculares detalhado;
tempo de exposicdo; escalas e método de avaliacdo de
resultados.

Aos estudos selecionados para esta Revisao Sistematica
foi atribuido grau C quanto ao grau de recomendacao
segundo a qualidade da evidéncia cientifica, de acordo
com a escala de Jovell e Navarro-Rubio ("2, Visto que
existe uma insuficiente evidéncia cientifica, a decisao
de adotar a tecnologia deve basear-se em outros
critérios.

Esta Revisdo Sistematica da Literatura traz como
principal contribuicdo a pratica dos enfermeiros de
reabilitacao o conhecimento existente na aplicacao das
bandas neuromusculares no pé do doente p6s AVC. Por
outro lado, orienta para uma elaboracdao mais precisa
de novos estudos visto mencionar quais as limitacoes
encontradas nos estudos existentes, bem como algumas
sugestoes.

CONCLUSOES

0O AVC tem um grande impacto no ciclo vital da pessoa,
visto afetar de forma aguda a sua salde e qualidade de
vida. A enfermagem é uma ciéncia que se relaciona com
as experiéncias humanas de transicdo, em que a saude
e 0 bem-estar se destacam como resultados da
intervencdo; no entender desta teodrica o desafio do
profissional de enfermagem em reabilitacao centra-se
no entendimento do processo de transicao,
desenvolvendo estratégias adaptativas que ajudem a
pessoa a recuperar a estabilidade e o bem-estar ('3,

Neste sentido, cabe ao enfermeiro especialista em
reabilitacao implementar programas de reabilitacao
baseando-se na melhor evidéncia existente, de forma a
obter ganhos que se traduzam na
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recuperacao/minimizacao dos défices do doente pos
AVC. Ao realizarmos a presente RSL verificamos que
existem alguns beneficios na aplicacdo das bandas
neuromusculares na reabilitacdo do pé no doente pos
AVC, nomeadamente ao nivel da postura corporal,
marcha e percecao sensorial. Apesar das limitacoes
encontradas, das quais constam o nimero reduzido de
estudos, o tamanho reduzido da amostra e as diferencas
metodolodgicas que dificultam a comparabilidade dos
resultados, nao existiu compromisso no atingimento dos
objetivos inicialmente tracados.

Portanto, consideramos que seria proveitosa a
realizacdo de mais estudos nesta area, tendo em conta
um maior nimero de participantes, um follow-up
maior, uma descricao mais detalhada e monitorizada da
aplicacao das bandas neuromusculares, bem como, a
realizacao de um programa de reabilitacao de forma a
complementar esta técnica.
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