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RESUMO

0 servico de medicina fisica e reabilitacdo esta vocacionado para a reabilitacdo e a
recuperacao da pessoa com deficiéncia ou incapacidade devido a doenca ou traumatismo
(DGS, 2003). A equipa multidisciplinar devera incluir o enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitacdo (EEER), profissional com competéncias para maximizar e
potenciar a funcionalidade da pessoa. A efetividade da sua intervenc@o pode gerar ganhos
de independéncia no autocuidado e ganhos na aprendizagem para o autocuidado, levando

a obtencao de ganhos em saude.

0O estudo quantitativo, descritivo, e retrospetivo teve como objetivo conhecer os ganhos
em salde decorrentes das intervencdes do EEER ao individuo com AVC, internado num
servico de MFR. A colheita de dados realizou-se com recurso a um questionario
sociodemografico e uma grelha de analise documental. Foram analisados os registos de
enfermagem referentes aos diagnodsticos e intervencdes de enfermagem aos doentes com

AVC, internados no periodo de janeiro de 2013 a dezembro de 2014.

Constatamos que na admissdo mais de 90% dos doentes apresentavam algum grau de
dependéncia nos autocuidados e na alta mais de 50% adquiriram a sua autonomia. Dos
doentes diagnosticados na admissao com autocuidados dependentes em grau elevado, no
momento da alta, entre 25% a 50% progrediram para grau reduzido e 20% a 50% adquiriram
a independéncia. Dos doentes com dependéncia em grau moderado, entre 22% a 64%
progrediram para grau reduzido e 35% a 70% adquiriram autonomia. Em média, foram
necessarios 9 a 28 dias para a aquisicdo da autonomia. Os custos de internamento no
servico de MFR por dia rondaram os 335,9€, em 2013 e 285,67€ em 2014.

Os resultados obtidos permitiram-nos concluir a existéncia de efetividade da intervencao
do EEER em doentes com AVC internados no servico de MFR, pois obtiveram-se ganhos em

salde.

Conceitos chave: medicina fisica e reabilitacdo (MFR), acidente vascular cerebral (AVC),

enfermagem de reabilitacdo e custo e efetividade.
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ABSTRACT

Health gains in physical and rehabilitation medical service - a contribution of a nurse

specialist in rehabilitation.

The service of physical medicine and rehabilitation is aimed to the rehabilitation and
recovery of the person with some disability or disability due to illness or trauma (DGS,
2003). The multidisciplinary team should include the nurse specialist in rehabilitation
nursing, a technician with competencies to maximize and enhance the person's
functionality. The effectiveness of their intervention can generate independence gains in

self-care and self-care learning leading to health gains.

The quantitative, descriptive and retrospective study had the purpose to identify the
health gains derived from the EEER interventions to the individual with stroke, admitted in
a MFR service. Data was collected using a socio-demographic questionnaire and a
document analysis grid. The nursing records referring to nursing diagnoses and
interventions were analyzed for stroke patients hospitalized from January 2013 to
December 2014.

We have found that in the admittance more than 90% of the patients showed some level of
dependency in self-care and in medical release, more than 50% acquired their
independency. Those patients with a diagnosis of high level of self dependency at the
moment of their admittance, showed a progress of 25% to 50% in medical release. The
moderate dependency level patients, between 22% to 64%, showed a progress to a reduced
level and 35% to 70% acquired autonomy. In average, 9 to 28 days were needed in order to
show progress in the different levels of dependency until they acquired their
independence. The costs of internment in the MFR service per day were about € 335.9 in
2013 and € 285.67 in 2014.

The results obtained enabled us to conclude that the EEER intervention was effective in

stroke patients admitted to the MFR service since health gains were achieved.

Key concepts: physical medicine and rehabilitation (MFR), stroke, rehabilitation nursing

and cost and effectiveness.
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INTRODUCAO

A esperanca de vida a nascenca tem aumentado nos ultimos anos, mas nem sempre com a
qualidade desejada. As estatisticas revelam que o tempo de vida saudavel depois dos 65
anos € na ordem dos sete anos, para uma esperanca de vida de cerca de 80 anos (OCDE,
2014). Aliada a esta realidade o estilo de vida atual das pessoas tem originado um
aumento das doencas cronicas e incapacitantes e dos acidentes de viacao ou de trabalho,
motivando um aumento de pessoas com deficiéncia. Uma das doencas cronicas com alto
indice de morbilidade e que resulta na pessoa com deficiéncia € o acidente vascular
cerebral, doenca que abrange sobretudo o adulto com idade superior aos 65 anos (DGS,
2016).

0 AVC, segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), é a terceira causa de morte nos
paises desenvolvidos, sendo responsavel pela incapacidade motora de mais de cinco
milhdes de pessoas em todo o mundo (MacKay e Mensah, 2004). Tal situacao acarreta um
elevado custo para o doente, familias e sistemas de salde (Kjellstrom et al., 2006). Neste
sentido, a reabilitacdo do doente com AVC é primordial com o objetivo de proporcionar a
recuperacao funcional, através de uma equipa multidisciplinar, que inclui o EEER (DGS,
2003).

A reabilitacao tem um papel preponderante na recuperacéo fisica e psicologica da pessoa
portadora de deficiéncia (DGS, 2003), tracando como objetivo a maximizacdo do potencial
funcional do individuo e a sua reintegracao na familia e sociedade. Constitui a base da
medicina fisica e reabilitacdao (MFR), que procura dar a solucdo mais eficaz a pessoa com
deficiéncia. Engloba uma equipa multidisciplinar, orientada por objetivos e estratégias de
intervencao comuns e com base na interdisciplinaridade e complementaridade dos seus
elementos (Menoita, 2012). O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacao
(EEER) faz parte desta equipa e € um elemento essencial para o sucesso das intervencoes

por ela desenvolvidas.

O EEER “ (...) concebe, implementa e monitoriza planos de enfermagem de reabilitacao
diferenciados (..) ” (regulamento n. 125, 2011, p. 8658), que tém como objetivo
maximizar as capacidades funcionais da pessoa com deficiéncia ou incapacidade
minimizando o impacto na sua vida e prevenindo complicacdes inerentes a sua situacdo
(Ibidem, 2011). Para tal, é-lhe exigido um corpo de conhecimentos e competéncias, que
permita que a tomada de decisdo na pratica clinica seja baseada na evidéncia cientifica,

no sentido de promover o mais alto nivel de qualidade de cuidados de enfermagem.



A enfermagem de reabilitacdo pode promover ganhos em salde ao fomentar os ganhos de
autonomia e de aprendizagem no autocuidado e ao promover a resolucdo da dependéncia
do cliente (OE, 2004).

No atual sistema de saiude, onde cada vez mais os recursos sdo escassos e limitados é
necessario delinear estratégias e aplicar instrumentos que, na pratica clinica, possibilitem
a eficaz gestdao dos mesmos. Cada vez mais, é importante os profissionais de salde
obterem conhecimentos nesta area para melhor fundamentarem a sua tomada de decisdo
(Ferreira, 2014).

Partindo destes pressupostos foi lancada a questao orientadora para este estudo de
investigacdo: Quais os ganhos em saude resultantes das intervencées do EEER nos

doentes com AVC internados no servico de MFR?

Neste sentido, foi realizado um estudo de investigacao que teve como objetivo conhecer
os ganhos em saude decorrentes das intervencdes do EEER ao individuo com AVC,

internado num servico de MFR.
0 trabalho encontra-se organizado em 4 capitulos:

e No primeiro, referente ao enquadramento conceptual, aprofundam-se os conceitos
chave: medicina fisica e reabilitacao, acidente vascular cerebral, enfermagem de
reabilitacao e custo e efetividade.

e No segundo procede-se ao enquadramento metodologico da investigacao,
apresentando-se os objetivos, o tipo de estudo, a populacdao e amostra, o
instrumento de colheita de dados, os procedimentos a utilizar para o tratamento
de dados e os procedimentos éticos.

e A apresentacdo, interpretacédo e analise dos dados constituem o terceiro capitulo.

e No quarto capitulo apresenta-se a discussdao dos resultados relacionando-os com

resultados de outros estudos.

Apds a conclusdo, onde se faz uma sintese das principais conclusdes do trabalho, dos
resultados obtidos, da resposta aos objetivos do estudo e se apresentam as limitacoes e
sugestoes para estudos futuros, apresentam-se as referéncias bibliograficas utilizadas no
trabalho.



1 ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL

No desenvolvimento de um estudo de investigacdo € primordial “(...) definir uma estrutura
tedrica ou conceptual que permita ordenar o conjunto de conceitos e sub-conceitos, de

maneira a precisar a orientacao do estudo (...)” (Fortin, 2009, p.114).

O quadro conceptual tem por objetivo descrever e explicar os diferentes conceitos,
interliga-los e relaciona-los, no sentido de precisar a orientacdo a formulacdo do

problema, as questdes de investigacdo e a interpretacdo dos resultados (Ibidem, 2009).

Os conceitos que emergem da questdo inicial deste estudo sdo: medicina fisica e

reabilitacao, acidente vascular cerebral, enfermagem de reabilitacao e custo efetividade.

1.1 A Medicina Fisica e Reabilitacdo no contexto clinico

O aumento da esperanca de vida, o progresso do conhecimento médico e o
desenvolvimento tecnoldgico aliados as alteracdes de um novo paradigma de ritmo e modo
de vida das pessoas tem provocado um aumento das doencas crénicas, de criancas com
graves sequelas neurologicas e de pessoas com deficiéncia, que podem ser originadas por

acidentes de viacao, de trabalho ou doencas cardiovasculares (DGS, 2003; Faria, 2010).

Neste contexto, a MFR tem adquirido cada vez mais preponderancia como especialidade
clinica, justificada pelo seu papel na reabilitacdo e recuperacao da pessoa com deficiéncia
ou afetada por doenca ou incapacidade, com o objetivo de desenvolver o seu potencial de
reabilitacao, capacitar para a sua autonomia e promover a sua reintegracao familiar,
social e profissional (DGS, 2003; Faria, 2010). A intervencdo da MFR estende-se a
prevencao e tratamento das complicacdes da patologia de base do doente, a reducdo do
impacto da deficiéncia ou incapacidade e a adaptacdo a nova condicao de vida e das

atividades de vida diaria (Neumannn et al., 2010).

Para a MFR atingir o objetivo da reabilitacao e recuperacao da pessoa afetada por doenca
ou traumatismo, devera ter por base o trabalho integrado de uma equipa de saide com
diferentes profissionais cujas acoes devem convergir para objetivos comuns, no plano da
reabilitacdo da pessoa (DGS, 2003). Para tal, € necessario a referida equipa criar no seu
seio, um clima de respeito e confianca mutua, com base numa comunicacdo eficaz
(Neumann et al. 2010).

Um servico de MFR deve ser composto por uma equipa multidisciplinar e com um namero

adequado de profissionais: médicos fisiatras, enfermeiros especialistas em enfermagem de



reabilitacdo (EEER), fisioterapeutas, terapeutas da fala e ocupacionais, psicologos,

assistentes sociais e pessoal administrativo e de apoio (DGS, 2003; Neumann et al., 2010).

No documento da Direcao Geral de Saude (DGS), sobre Rede de Referenciacao Hospitalar
da Medicina Fisica e Reabilitacdo, os hospitais centrais especializados e os hospitais
distritais que abranjam uma populacao superior a 400.000 habitantes, com casuistica anual
superior a 300 casos de AVC, integrando a rede de urgéncia como hospitais polivalentes,
devem ter, obrigatoriamente, um servico de internamento de MFR (DGS, 2003). Este
requisito apresenta como vantagem, uma maior eficacia no tratamento de reabilitacao,
uma prestacao de cuidados especializados durante 24h e uma libertacao de camas nos
diferentes servicos para outras situacoes clinicas. O servico de MFR deve,
preferencialmente, destinar-se a individuos com lesdes cerebrais, lesdes vertebro
medulares, amputacdes e patologias mUsculo-esqueléticas (ibidem, 2003). A DGS prevé
para os hospitais desta plataforma, a nivel continental, um total de 240 camas,
destacando a necessidade de atribuicao de 140 camas para a patologia AVC, pelo que
constatamos que a patologia AVC é aquela que prevé maior nimero de internamentos no
servico de MFR, configurando-se o AVC como uma das patologias com maior taxa de

mortalidade e, no caso concreto, de morbilidade (ibidem, 2003).

1.2 O Acidente Vascular Cerebral

Segundo dados da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), o AVC é a terceira causa de morte
nos paises desenvolvidos, precedida pelo enfarte do miocardio e pelas doencas
oncologicas. Em cada ano existem cerca de 15 milhdes de pessoas em todo o mundo que
sofrem um AVC. Destas, cerca de cinco milhdes morrem e outros cinco milhdes ficam
incapacitadas, provocando uma enorme sobrecarga nas familias e na sociedade (MacKay e
Mensah, 2004).

Em Portugal, como referenciado anteriormente e de acordo com a DGS, existe uma
incidéncia de AVC - 20 000/ano; sobreviventes 17 000, dos quais 1700 necessitam,
especificamente, de cuidados de reabilitacao (DGS, 2003). Estes dados revelam a

importancia da abordagem deste tema.

1.2.1 Enquadramento fisiopatolégico e epidemiolégico do AVC

As doencas vasculares cerebrais mais comuns sao o AVC isquémico, o AVC hemorragico e as
anomalias vasculares, como o aneurisma e as malformacdes arteriovenosas (Harrisson,
2013). Neste estudo iremos, sobretudo, debrucar-nos sobre o AVC isquémico e hemorragico

por apresentarem maior incidéncia neste grupo de patologias.



O AVC, com origem em distUrbios vasculares, define-se como um défice neurologico focal
ou por vezes global, de inicio sUbito ou de duracao superior a 24 horas e que pode causar a
morte (OMS, 2005; Harrisson, 2010).

Do ponto de vista fisiopatologico, o AVC caracteriza-se por uma oclusdo ou rutura de um
vaso intracraniano que resultara numa reducao do suprimento sanguineo em determinada
area do tecido cerebral. O grau de reducao e, por consequéncia, a isquemia cerebral do
tecido afetado depende do fluxo sanguineo colateral, do local onde ocorre e da pressdao
arterial sistémica. Uma diminuicao drastica do fluxo sanguineo cerebral para valores da
ordem de zero, em 4 a 10 minutos, ira provocar a morte do tecido cerebral naquela area,
causando a zona de enfarte cerebral. O tecido cerebral em volta desta zona que se
encontra em isquemia denomina-se penumbra isquémica, pois a sua disfuncdo ainda é

reversivel (Harrison, 2013).

As causas mais comuns do AVC podem ser de origem trombotica, embolica, lacunar ou
hemorragica (Civetta, Taylor & Kirby, 1992). O AVC trombotico é o mais comum e resulta
da estenose ou oclusdo aterosclerdtica de um grande vaso (artéria carotidea ou cerebral
média), causando sintomatologia especifica. O decurso estenético ou oclusivo ocorre
sobretudo durante a noite, é lento e gradual, podendo durar horas ou dias e apresentar um

processo transitorio (acidente isquémico transitoria) (Ibidem, 1992).

0 AVC de origem embdlica pode ter como causa as cardiopatias, devido a formacao e
desprendimento de trombos das paredes auricular ou ventricular ou das valvulas cardiacas.
Ao entrarem na corrente sanguinea, os trombos poderao ocluir os vasos cerebrais, como a
artéria cerebral média, a cerebral anterior ou a cerebral posterior ou, no caso de
pequenos émbolos, os vasos arteriais corticais. Pode ter um inicio sibito e a sua gravidade
depende da localizacdo, da extensao do enfarte e da eficacia da circulacdo colateral
(Civetta, Taylor & Kirby, 1992; Harrison, 2013). O AVC embodlico-arterial € também de
origem embolica e tem como causa a formacdo e o desprendimento de trombos da placa
aterosclerotica, nomeadamente na bifurcacdo carotidea, nas artérias carotideas comuns e

internas e nas artérias vertebrais e basilares (Harrison, 2013).

O AVC lacunar corresponde a pequenos enfartes que ocorrem em pequenas artérias
perfurantes, ramificadas diretamente de grandes vasos em duas areas distintas e comuns
do cérebro: as estruturas profundas dos ganglios da base, talamo, capsula interna e tronco
cerebral. As regioes onde ocorrem as tromboses destes vasos sao chamadas lacunas
(Chivetta, Taylor & Kirby,1992).

O AVC hemorragico € o menos comum, resulta do sangramento continuo, por minutos ou
horas, devido ao rompimento de um vaso cerebral. Tem inicio sibito e sintomatologia
distinta: cefaleias, vomitos e alteracdo do estado de consciéncia. A sua localizacao é

similar ao do AVC lacunar (ibidem, 1992).



Os fatores de risco fortemente associados as diferentes causas do AVC sao na doenca
ateromatosa: a hipertensao arterial, a hipercolesterolemia, o tabagismo, a estenose
carotidea e a diabetes mellitus; no embolismo cardiaco: a fibrilacao auricular e a doenca
valvular e no AVC hemorragico: a hipertensao arterial, o alcool, a angiopatia amiloide no
idoso, uso de anticoagulantes, as drogas de abuso vasoativas (ex. cocaina), as
malformacodes vasculares e as hemorragias em lesdes tumorais subjacentes (Ferreira et al.,
2011).

As manifestacoes clinicas do AVC estao associadas ao territorio vascular cerebral afetado,
a area atingida e a gravidade da lesdao. De acordo com a localizacdo do AVC e das

diferentes artérias envolvidas, os sinais e sintomas mais comuns sao:

e Artéria Cerebral Média
o Hemiparesia contralateral
o Défice hemi-sensorial contralateral
o Afasia motora (de Broca) - fala hesitante com dificuldade em encontrar as
palavras e compreensao preservada (no hemisfério dominante)
o Afasia central (de Wernick) - anomia, ma compreensdo, fala calao (no
hemisfério dominante)
o Neglect unilateral, apraxias
o Hemianopsia e quadrantanopsia homonima
o Visao preferencial com olhos desviados para o lado da lesao
e Artéria Cerebral Anterior
o Paralisia do pé e da perna com ou sem paresia do braco contralateral
o Perda sensorial cortical na perna contralateral
o Reflexos de preensao e succao
o Incontinéncia urinaria
o Apraxia na marcha
e Artéria Cerebral Posterior
o Hemianopsia homdnima
o Cegueira cortical
o Défice de memoria
o Perda sensorial densa, dor espontanea, disestesias, coreoatetose
e Artéria Cerebral Posterior
o Paralisia do Ill nervo e hemiplegia contra lateral
o Paralisia/paresia do movimento ocular vertical
o Nistagmo de convergéncia, desorientacao
e Artéria Basilar
o Paralisia facial
o Paresia de abducao do olho

o Paresia do olhar conjugado



o Défice sensorial hemifacial

o Sindrome de Horner

o Sensacao dolorosa e térmica diminuida em metade do corpo (com ou sem
atingimento da face)

o Ataxia

e Artéria Vertebral

o Vertigem, nistagmo

o Sindrome de Horner (miose, ptose, sudacdo diminuida, ataxia, queda para
o lado da lesao

o Sensacao dolorosa e térmica alterada em metade do corpo, incluindo ou

nao a face (Harrison, 2010).

O prognéstico do AVC pode ser influenciado, ndo sé pela idade e condicdo fisica do
individuo, como também, pelo tamanho e topografia da lesdao (Bamford et al., 1991). A
Oxford Community Stroke Project (OSCP) desenvolveu um método de avaliacdo clinica,
sobretudo para o AVC Isquémico, baseado na sintomatologia, na localizacao e no territorio

e extensao do enfarte e que se divide em quatro subtipos:

TACI (Enfarte Total da Circulagdo Anterior) - o doente com um TACI apresenta a
combinacao de uma nova disfuncao cerebral superior (por exemplo: disfasia, discalculia,
distarbio viso espacial), com o defeito no campo visual homonimo e défice sensorial e/ou
motor ipsilateral de pelo menos duas areas (face, membro superior e membro inferior). No
caso do nivel de consciéncia estar diminuido e os testes formais da funcao cerebral
superior ou campos visuais ndo serem possiveis de realizar, um défice é assumido, como se

estivesse presente. Esta situacdo clinica apresenta o pior prognostico.

PACI (Enfarte Parcial da Circulagdo Anterior) - o doente apresenta somente duas ou trés
componentes da sindrome de TACI, com uma disfuncao isolada ou com défice sensorio-
motor mais restrito que na sindrome de Enfarte Lacunar (LACI) (por exemplo, somente a
um membro ou face e mao, mas nao em todo o membro superior). Apresenta um

progndstico moderado.

LACI (Enfarte Lacunar) apresenta um inicio subito de uma das cinco sindromes lacunares
major: défice motor puro, défice sensorial puro, hemiparesia ataxica, sindrome da
disartria-mao “desajeitada” e défice sensorial e motor. E o que apresenta melhor

prognastico.

POCI (Enfarte da Circulacdo Posterior) apresenta um inicio sibito de um défice
neurologico focal no qual inclui: paralisia facial unilateral com défice sensorial e/ou motor
contra lateral, desvio conjugado dos olhos, disfuncao cerebral sem défice do trato longo
ipsilateral (exemplo hemiparesia ataxica) ou défice isolado do campo visual homénimo. Tal
como o PACI, apresenta um prognostico moderado (Bamford et al., 1991; Anderson et
al.,1994; DGS, 2010).



0 AVC é uma patologia incapacitante e com co-morbilidades graves e diversas, implicando

um enorme custo para o doente, familia e sociedade.

1.2.2 Os custos do AVC

0 AVC foi responsavel por 5,7 milhdes de mortes em todo o mundo (OMS, 2005). Para além
deste nUmero de o&bitos, muitos dos individuos com AVC apresentaram um grau
consideravel de incapacidade, necessitando de ajuda para as suas atividades de vida diaria
(AVD); acarretando um enorme custo para o doente, as suas familias e para o sistema de
saude (Kjellstrom et al., 2006).

Em Portugal, no conjunto das doencas do aparelho circulatério que constituiram a
principal causa de morte em 2013 apresentando valores na ordem dos 29,5% da
mortalidade total ocorrida no nosso pais, o AVC totalizou cerca de 11,5% do total das
mortes. Este conjunto de doencas registou uma mortalidade prematura de 12,3%
(proporcao de individuos falecidos com idades inferiores a 70 anos), motivando 456,6 anos
potenciais de vida perdidos por cada 100 mil habitantes (INE, 2015). Segundo a DGS
(2015), em 2009 a taxa de incidéncia de AVC foi de 27 a 41 individuos/10 000 e a taxa de
incidéncia de AVC, antes dos 65 anos, foi de 8 a 12 individuos/10 000. Na regido norte, no
triénio de 2008/2010 as doencgas cerebrovasculares apresentaram uma taxa de mortalidade
na ordem dos 14,8%, representando uma taxa de mortalidade de 8,9 individuos/100 000
habitantes com idade inferior a 65 anos. Relativo a morbilidade, constatou-se no mesmo
triénio, uma taxa de internamento na ordem de 271,8 individuos/100 000 habitantes,

motivado pela mesma patologia (ARS Norte, 2014).

Em termos monetarios, The American Heart estima que o AVC nos Estados Unidos da
América tenha tido, em 2004, um custo total de 53,6 bilides de dolares com custos diretos
na medicacdo e no tratamento na ordem dos 33 bilides de dolares e com custos indiretos,
provocado pela perda de produtividade, na ordem dos 20,6 bilides de dblares (MacKay e
Mensah, 2004). Na Nova Zelandia foram estimados custos do AVC por pessoa na ordem dos
73 mil ddlares, com custo anual de 450 milhdes de dolares e estimou-se que a incidéncia e
mortalidade do AVC no ano de 2015 poderao ter tido um custo global de mais de 700

milhdes de dolares (Stroke Foundation of New Zealand, 2010).

Segundo a Fundacién Espafiola de Enfermedades Neuroldgicas, num estudo sobre o custo
médio estimado por doente/AVC em diferentes paises da Europa, Portugal apresentou um

custo médio anual estimado, por doente, de 14 518 euros (Sanchez, 2006)

Hervas et al. (2007), num estudo realizado em Espanha, referente ao custo dos cuidados
prestados pelos cuidadores informais a doentes vitimas de AVC, concluiram que o tempo

médio gasto por doente é de 5 a 6 horas/dia e que segundo o grau de dependéncia, os



custos com o cuidador informal podem aumentar, de 10 400 euros para os moderadamente

dependentes nas AVD, para 24 800 euros para os mais dependentes nas AVD.

Neste sentido, é primordial promover um conjunto de estratégias que visem minorar os
custos diretos e indiretos com o AVC, para o doente, a familia e a sociedade e

simultaneamente promover toda a qualidade assistencial inerente a esta patologia.

A Declaracao de Helsingborg, em 2006, definiu cinco aspetos fundamentais na gestao da
patologia do AVC: organizacdo dos servicos que acolhem estes doentes, gestao do AVC na
fase aguda, reabilitacdo pos AVC e evolucdo dos resultados e avaliacdo da qualidade.
Referente a reabilitacdo, a mesma declaracdo estabeleceu como meta que 70% dos
doentes, que sobrevivem a um AVC, se tornem independentes nas atividades de vida diaria
(AVD) apos 3 meses do inicio da reabilitacdo. Refere que uma reabilitacao efetiva e eficaz
requer uma equipa multidisciplinar, na qual esta incluido o enfermeiro com experiéncia e

treino na reabilitacao do pos-AVC (Kjellstrom et al., 2006).

1.2.3 Reabilitacdo do doente com AVC

Reabilitar pode ser definido, como “ (...) um conjunto de medidas que ajudam pessoas com
deficiéncia, ou prestes a adquirir deficiéncia, a terem ou manterem uma funcionalidade
na interacao com o meio ambiente” (WHO, 2011, p.100). Nesta perspetiva, salientam-se
dois tipos de intervencdes: habilitar, visando os individuos com deficiéncia adquirida a
potenciar a sua funcionalidade e reabilitar, visando naqueles que adquiriram deficiéncia,
por doenca ou acidente, a recuperarem a sua funcionalidade (lbidem, 2011). A
reabilitacao é também entendida como um processo dinamico, global que, integrando um
modelo assistencial orientado desde o inicio para um processo preventivo e educativo do
binomio individuo e familia (Esteves & Faro, 2005), tem o intuito de recuperar ou
potenciar a funcionalidade do individuo com deficiéncia e orientar para a reintegracdo na
familia e na sociedade (DGS, 2003; Menoita, 2012).

Para Hesbeen (2003) a reabilitacdo é uma pratica multidisciplinar, fundamentada em
conhecimento cientifico, que tem por finalidade, assegurar a pessoa com incapacidade ou
deficiéncia ou aos seus cuidadores, diferentes competéncias que permitam analisar,
suprimir, atenuar e ajudar a ultrapassar os obstaculos gerados pela sua condicao, através
de meios como a reeducacao funcional e a reintegracao familiar, social, escolar e

profissional.

O processo de reabilitacdo devera compreender uma abordagem holistica do individuo,
atendendo as suas perspetivas de vida e condigcdes clinicas e nao s6 a sua disfuncao
organica ou estrutural-funcional (Faro, 2006), respeitando o seu projeto de vida pessoal e

nao impondo o que julga ser melhor para ele (Menoita, 2012)



Nesta perspetiva, a reabilitacao é um fator preponderante do tratamento global do doente
com AVC e é recomendada em diversas guidelines de organizacdes dedicadas a esta
patologia. Neste contexto, as recomendacdes sugeridas, para a reabilitacao do doente com

AVC, sao essencialmente:

e a mobilizacdo precoce do doente com AVC, de acordo com a sua situacao clinica;

e areabilitacao devera ser de 45 minutos a uma hora por dia, cinco dias por semana,
de acordo com a tolerancia do cliente ao programa de reabilitacao;

e programar e estruturar o processo de reabilitacao. Definir objetivos para os
primeiros seis meses. O processo de reabilitacao deve ser continuado, pelo menos
durante o primeiro ano apos a alta;

e ser realizada por uma equipa multidisciplinar e com competéncias na reabilitacdo
do doente com AVC

(European Stroke Organization, 2008; Intercollegiate Stroke Working Party, 2012;
Stroke Foundation of New Zeland, 2010).

Para estabelecer um plano terapéutico de reabilitacdo ao doente com AVC, é necessario
efetuar uma avaliacédo clinica e funcional o mais precocemente possivel, nas primeiras 24
a 48h. Tal, permitira proporcionar o inicio precoce do tratamento de reabilitacdo e
adequar a melhor orientacao futura para os diferentes recursos nesta area, existentes nas
instituicoes hospitalares ou na comunidade (DGS, 2011). No entanto, a referida orientacao

devera ser efetuada de acordo com critérios de triagem bem definidos, como:

e estabilizacao clinica e sem risco de descompensacao cardiopulmonar;

e presenca de défices funcionais;

e capacidades cognitivas e motivacionais que permitam a adesao ao
programa de reabilitacao;

e capacidade de tolerancia fisica ao programa de reabilitacdo e participacao

ativa do mesmo (lbidem, 2011).

No entanto, existem outros fatores a ter em consideracao, que podem determinar o rumo
do programa de reabilitacao e a recuperacao da autonomia do individuo, como a gravidade
da lesao, de acordo com a sua topografia e tamanho, a gravidade clinica com avaliacao
funcional através do recurso a escalas estandardizadas, a capacidade de tolerancia ao

esforco, o défice prévio ao AVC e a idade do cliente (Ibidem, 2011).

O processo da reabilitacao inicia-se pela identificacao dos problemas e necessidades da
pessoa, a relacdao dos seus transtornos com os fatores relevantes para a sua vida, a
definicdo de metas de reabilitacao, o planeamento, a implementacdao e execucao de

intervencoes e a avaliacao dos efeitos desejaveis (WHO, 2011).

A reabilitacdo, como referido anteriormente devera ser efetuada por uma equipa
multidisciplinar. Os elementos integrantes da equipa tém por base objetivos comuns

previamente acordados, partilha de conhecimento e experiéncias distintas e
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complementares, num clima de confianca e respeito mituo (Neumann et al., 2010); ou
seja, o trabalho em equipa deve ser desenvolvido na complementaridade funcional e na
interdisciplinaridade (Menoita, 2012). A interdisciplinaridade “(...) implica uma maneira de
funcionar baseada na complementaridade de atores esclarecidos sobre a complexidade do
ser humano e animados pela preocupacao como a acao do cuidar de uma pessoa deficiente
incapacitada, bem como dos seus préximos” (Hesbeen, 2003, p. 69-70). Implica, também,
uma estreita colaboracao entre os diferentes profissionais, que tracam objetivos comuns,
combinam a melhor forma de resolver os problemas, através de um trabalho especifico de
cada ator, evitando a duplicacdo de tratamentos e os conflitos (Hoeman, 2011).
Resumindo, a reabilitacdo exercendo a sua acdo sobre o individuo lesado, familia ou
cuidadores, devera ser executada por profissionais qualificados, especializados e com um
corpo de conhecimentos especifico (Faro, 2006), numa base de multidisciplinaridade e

interdisciplinaridade.

Tal, podera refletir-se em melhores resultados das taxas de sobrevivéncia, nomeadamente
nos doentes afetados por esta patologia incapacitante - o AVC (Neumann et al., 2010).
Evitar e minimizar sequelas como a incapacidade e a deficiéncia (DGS, 2003) e
proporcionar uma reducao dos custos através da diminuicdo do periodo de internamento
hospitalar e da melhoria da qualidade de vida, pode traduzir-se em ganhos de saude
(WHO, 2011).

Na equipa multidisciplinar, evidencia-se o Enfermeiro com a especialidade em
reabilitacdo, tal como preconiza a DGS no seu documento sobre a rede de referenciacao
hospitalar da MFR, referindo que os servicos/unidades de MFR “ (...) devem ser providos de
enfermeiros com formagao em reabilitacao” (DGS, 2003, p.12). A importancia do EEER é
justificada pela sua intervencao, junto do doente, através do ensino e treino continuo,
com o objetivo da aprendizagem da execucdo de varias tarefas funcionais, como as AVD,
durante 24h por dia e sete dias por semana, o mesmo nao sucedendo com os outros
membros da equipa multidisciplinar (Barreca & Wilkins, 2008). A inclusao do enfermeiro de
reabilitacao na equipa multidisciplinar de reabilitacao do doente com AVC, pode permitir
uma diminuicdo em 6% do tempo de internamento hospitalar, devido ao papel
preponderante que estes profissionais tém na coordenacao do continuum dos cuidados de
reabilitacao, (Nelson et al., 2007 cit. por Miller et al., 2010).

1.3 Enfermagem de reabilitacao

A enfermagem de reabilitacao é definida como uma area da intervencao que visa prevenir,
recuperar e habilitar de novo as pessoas vitimas de doenca sUbita ou de descompensacao,
resultante de processo cronico e que provoque o défice funcional, cognitivo, motor,

sensorial, cardiorrespiratorio, do autocuidado comer, da eliminacao e da sua sexualidade;
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promovendo a maximizacao das capacidades funcionais das pessoas, potenciando o seu

rendimento e desenvolvimento profissional (regulamento n. 350, 2015).

A Enfermagem de Reabilitacao, numa base de parceria e relacao de ajuda, tem por
objetivo potenciar a autonomia da pessoa, obter a restauracao da sua funcao e otimizar o

seu modo de vida (Menoita, 2012).

O Regulamento dos Padroes de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem de
Reabilitacao refere que:
Os cuidados de Enfermagem de ReabilitacGo constituem uma drea de
intervencdo especializada que decorre de um corpo de conhecimentos e
procedimentos especificos. Tém por foco de atencGo a manutencdo e
promoc¢do do bem-estar e da qualidade de vida, a recuperacGo da
funcionalidade, tanto quanto possivel, através da promocéo do autocuidado,

da prevencdo de complicacbes e da maximizacdo das capacidades
(Regulamento n.° 350, 2015, p. 16556).

O papel do EEER é assistir a pessoa com incapacidade ou doenca crénica, com o objetivo
de obterem ou manterem o maximo das suas capacidades funcionais, um 6timo nivel de
salde e bem-estar e proporcionar-lhes um conhecimento efetivo para que saibam lidar

com a mudanca e as alteracées do seu modo de vida (Hoeman, 2011).

Segundo Menoita (2012), no processo de reabilitacdo do individuo, o EEER assume os
papéis de interpretacao, avaliando as caracteristicas especificas de cada situacao clinica e
tracando os objetivos para maximizar a independéncia funcional; de consolidacdo, ao
promover o autocuidado e prevenindo complicacdes e limitacoes futuras; de conservacao,
reforcando os comportamentos de adaptacao funcional, assegurando a continuidade dos
cuidados e na sua intervencao minimizar o impacto da incapacidade; e de integracao,
promovendo a complementaridade e interdisciplinaridade entre os diferentes profissionais

da reabilitacao.

Ao EEER é exigido um corpo de conhecimentos que lhe permita tomar decisdes baseadas
na evidéncia cientifica, na qual se confere um conjunto de competéncias, tal como estao
descritas no artigo 4° do Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitacao:
a) Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida em
todos os contextos da prdtica de cuidados;
b) Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restricéo
da participac@o para a reinserc@o e exercicio da cidadania;

¢) Maximiza a funcionalidade, desenvolvendo as capacidades da pessoa
(regulamento n. 125, 2011, p. 8658).

Nesse sentido, constata-se que o regulamento n. 125/2011 tal como o regulamento n.
350/2015, emanado pela Ordem dos Enfermeiros (OE), tracam um conjunto de diretrizes
que definem o perfil de competéncias para o EEER, promovendo os mais elevados padroes

de exceléncia nos cuidados especializados na enfermagem de reabilitacao.
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A Association of Rehabilitation Nurses (ARN), através do seu modelo profissional de
enfermagem de reabilitacao, define um conjunto de competéncias para o enfermeiro de
reabilitacdo, tendo por base quatro dominios especificos: a promocao da qualidade de
vida, a lideranca, a interdisciplinaridade e os cuidados liderados pelo enfermeiro. As
competéncias foram ainda determinadas em trés niveis, de acordo com a experiéncia
profissional do enfermeiro: o iniciado (1 a 2 anos), o intermédio (3 a 5 anos) e o avancado
(superior a 5 anos) (ARN, 2014).

O saber e as competéncias do EEER permitem, junto da pessoa com incapacidade ou
deficiéncia, a gestao de situacdes complexas de salde, a intervencdo ao longo do ciclo de
vida, a procura continua dos melhores resultados para o doente, o estabelecimento de
parcerias com o doente, a familia ou a comunidade durante o processo de reabilitacdo e a

coordenacao de planos de cuidados interdisciplinares (Hoeman, 2011)

E neste sentido que a exceléncia da Enfermagem de Reabilitacdo pode trazer ganhos em
saude em todos os contextos da sua pratica, tal como é referido no regulamento 350/2015
(p.16555), ao citar que a intervencao do EEER “(...) da resposta a necessidades concretas
da populacao e as novas exigéncias em cuidados, contribuindo fortemente para a obtencédo

de ganhos em saude”.

Ganhos em salide, como referenciado no Plano Nacional de Saude 2012-2016:

Expressam a melhoria dos resultados (...) e traduzem-se por ganhos em anos
de vida, pela reducdo de episédios de doenca ou encurtamento da sua
duracdo, pela diminuicdo das situacées de incapacidade tempordria ou
permanente, pelo aumento da funcionalidade fisica e psicossocial e, ainda,
pela reducdo do sofrimento evitdvel e melhoria da qualidade de vida
relacionada ou condicionada pela saude (DGS, 2012, p. 22).

Na mesma linha de pensamento, a OE refere ainda:

Os ganhos em saude sensiveis aos cuidados de enfermagem, demonstram o
estado, comportamento ou percecdo varidvel e mensurdvel de um utente ou
seu convivente significativo, que ¢é amplamente influenciado pelas
intervencdes de enfermagem que dependem da concecdo do enfermeiro, de
acordo com os mandatos sociais com que a enfermagem estd investida (OE,
2015a, p.2).

No caso concreto da enfermagem e no caso especifico da enfermagem de reabilitacao,

13

pode-se considerar “ (..) ganhos em salde sensiveis aos cuidados de enfermagem, as
evolucoes positivas ou modificacées operadas no estado de diagnostico de enfermagem
apos as intervengdes.” (OE, 2004, p. 6). Como exemplo de ganhos de saude sensiveis aos
cuidados de enfermagem refere-se a taxa de resolucao da dependéncia no autocuidado, os
ganhos em independéncia no autocuidado e os ganhos em aprendizagem de capacidades

para o autocuidado (ibidem, 2004).

Resumindo, a intervencao do EEER, pautada por um corpo de conhecimentos, baseado na

evidéncia cientifica, e por um conjunto especifico de intervengbes autonomas numa
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perspetiva holistica e da individualidade da pessoa, pode promover ganhos em saude
sensiveis aos cuidados de enfermagem pela diminuicao da incapacidade e maximizacao da
funcionalidade fisica e psicossocial e, sobretudo, promovendo a qualidade de vida da

pessoa com incapacidade ou deficiéncia.

1.3.1 Intervencées do Enfermeiro de Reabilitacao

O regulamento 125/2011, do DR n.35, 22 série, emanado pela OE, confere ao EEER um
conjunto de competéncias especificas que lhe permitem conceber, implementar e
monitorizar planos de cuidados enfermagem distintos, a pessoas com problemas reais ou
potenciais. Nesse sentido, o enfermeiro de reabilitacdo tem competéncia para avaliar e
elaborar diagnosticos de enfermagem relativos as alteracoes da funcionalidade e
incapacidade da pessoa, elaborar planos de intervencao, implementar as intervencoes e

avaliar os resultados.

0 melhor método para a elaboracdo e implementacdo dos planos de enfermagem de
reabilitacao é o processo de enfermagem, no intuito de organizar as condicdes necessarias
a realizacédo do cuidado e documentar a sua pratica (Garcia & Nobrega, 2009). A aplicacao
do processo de enfermagem, orientado pelos modelos conceptuais, permite uma
elaboracao precisa dos diagndsticos e intervencées de enfermagem (Andrade et al., 2010),
possibilitando uma avaliacao concreta da pratica de enfermagem, fomentando a qualidade
do cuidado e promovendo a visibilidade e reconhecimento profissional (Garcia & Nobrega,
2009).

O processo de enfermagem é definido “ (...) como um instrumento tecnologico ou modelo

metodoldgico para o cuidado profissional (...) ” com o objetivo da “ (...) especificacao e
verificacdo, na pratica, de resultados do paciente que sejam sensiveis as intervencdes de
enfermagem” (Garcia & Nobrega, 2009, p. 188). O processo de enfermagem, entendido
como um processo dinamico, que auxilia na gestao da informacéo e na tomada de decisao,
compreende trés etapas proprias: diagnostico, intervencao e resultados de enfermagem

(Ibidem, 2009).

Na elaboracdo dos diagnédsticos de enfermagem na area da reabilitacdo é fundamental
proceder-se a uma avaliacdo completa da pessoa, no sentido de uma intervencao clinica
apropriada e particularmente de uma avaliacdao funcional, de forma a delinear as
intervencdes e estratégias da sua execucdo, com implicacdo futura nos resultados

esperados (Hoeman, 2011).

As intervencdes de enfermagem de reabilitacao devem ser entendidas como um conjunto
de acdes estruturadas e desenvolvidas pelo EEER, tendo como alvo a globalidade da pessoa
e familia, no seu contexto familiar e meio ambiente e na obtencdo da sua maxima

independéncia e autonomia (Couto, 2012).
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A intervencao de enfermagem de reabilitacao, proposta por Couto (2012), relativa ao
autocuidado, comporta trés dominios na area da intervencdo do enfermeiro: dominio de
processos de ensino-aprendizagem, dominio do processo corporal e dominio do

comportamento emocional.

A mesma autora (2012) refere que no dominio do processo de ensino-aprendizagem, o
enfermeiro de reabilitacao tem por objetivo capacitar o doente ou cuidador para o
desempenho do autocuidado, informar e capacitar para a utilizacao dos produtos de apoio,

através de intervencoes de enfermagem do tipo aconselhar, ensinar, instruir e treinar:

Aconselhar - capacitar alguém para tomar a sua propria decisdo através do
didlogo (ICN, 2011, p. 98).

Ensinar - dar informacdo sistematizada a alguém sobre temas relacionados
com a saude (ICN, 2011, p. 100).

Instruir - fornecer informacdo sistematizada a alguém sobre como fazer
alguma coisa (ICN, 2011, p. 101).

Treinar - desenvolver as capacidades de alguém ou o funcionamento de
alguma coisa (ICN, 2011, p.104).

No dominio dos processos corporais, o enfermeiro de reabilitacdo tem por objetivo
potenciar as capacidades fisicas e a mobilidade geral do doente, através das sinergias
musculo-articulares, pois estas interferem no desempenho funcional das atividades do
autocuidado. Para tal, elabora planos de intervencao que contemplam os exercicios de
mobilidade e coordenacdo motora, treino de equilibrio, fortalecimento muscular e
motricidade fina, recorrendo a intervencdes do tipo assistir, estimular e treinar (Couto,
2012).

Assistir -Fazer parte do trabalho com ou para alguém (ICN, 2011, p. 98).
Estimular- Incitar ou despertar alguma coisa (ICN, 2011, p. 100).

Treinar - Desenvolver as capacidades de alguém ou funcionamento de alguma
coisa (ICN, 2011, p. 104).

No dominio do comportamento emocional, o enfermeiro de reabilitacao tem por objetivo
promover o reforco positivo junto do doente, através do incentivo e motivacdo e
recorrendo as intervencdes de enfermagem incentivar e elogiar (Couto, 2012):
Incentivar - Levar alguém a atuar num sentido particular ou estimular o
interesse de alguém por uma atividade (ICN, 2011, p. 100).

Elogiar - Expressar aprovacdo ou admiracdo por alguém ou alguma coisa
(ICN, 2011, p. 101).

No decurso da sua pratica, o EEER aplica, na maioria das vezes em conjunto, as varias
intervencoes acima referidas, ou seja, num momento de aprendizagem o enfermeiro pode

colocar em pratica a intervencdo, instruir e treinar determinada técnica ou recurso,
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relativo ao autocuidado, bem como, promover o reforco positivo elogiando,

simultaneamente o cliente, pelo feito conseguido.

1.3.2 Autocuidado como foco da enfermagem de reabilitacao

O autocuidado é parte integrante da pessoa, € uma pratica do individuo adulto que se
desenvolve e aperfeicoa durante o seu ciclo de vida, dotando-o de capacidades para cuidar
de si mesmo no seu ambiente natural (Orem, 1993), no objetivo de manter a salde e o
proprio bem-estar e prevenir ou ter aptidao para lidar com a doenca ou incapacidade
(Martins & Rocha, 2016).

Numa outra definicao de autocuidado, o International Council of Nurses (ICN, 2011, p. 38)
refere que “ Autocuidado é a atividade exercida pelo proprio: tratar do que é necessario
para se manter, manter-se operacional e lidar com as necessidades individuais basicas e
internas e as atividades da vida diaria”. O autocuidado também pode ser definido como
um recurso e um processo para a saude, numa relacdo dindamica. Um recurso para a saude
através da acado do individuo de manter, promover e reforcar a sua capacidade funcional
com o objetivo de prevenir a doenca, a disfuncionalidade e a incapacidade de forma a
adquirir o seu bem-estar, a sua independéncia; e um processo para a saude, no sentido do
desenvolvimento da salde individual em estreita relacdo com o bem-estar e a doenca
(Hoy, Wagner & Hall, 2007).

Erickson et al. (1983, cit. por MecEwen & Wills, 2009), na sua teoria de modelagem e
teoria da modelagem de papel, definem o autocuidado pelo conhecimento que o individuo
detém dos fatores predisponentes da doenca e pela mobilizacao dos seus recursos internos
a par da aquisicao de outros recursos, com a finalidade de obter, manter e promover um

nivel ideal de saude holistica.

Todas as abordagens referem ser indispensavel que o individuo seja dotado de
conhecimento e competéncias, no sentido de adquirir comportamentos ou realizar

atividades que promovam a sua salde e bem-estar.

Queiros et al. (2014) afirmam que o autocuidado vai para além das atividades de vida

diaria e as atividades instrumentais, abrangendo todos os aspetos vivenciais do individuo.

A OE também preconiza como orientacao para a qualidade dos cuidados de enfermagem o
conceito de autocuidado. O documento sobre os Padroes de Qualidade dos Cuidados de
Enfermagem elaborado pela OE (2002), que se determina como um dos instrumentos de
ajuda na clarificacao do papel dos enfermeiros junto dos clientes, de outros profissionais e
da sociedade, integra o autocuidado num dos seis enunciados descritivos. O mesmo
documento define no enunciado descritivo referente ao autocuidado que “(...) na procura

permanente da exceléncia no exercicio profissional, o enfermeiro maximiza o bem-estar
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dos clientes e suplementa/complementa as atividades relativamente as quais o cliente é
dependente.” (OE, 2002, p.16).

Contudo, ao referir o conceito de autocuidado, teremos obrigatoriamente que o enquadrar
na Teoria de Enfermagem do Défice do Autocuidado de Orem. O autocuidado, segundo
Orem (1993) é uma atividade apreendida pelo individuo e orientada para um objetivo
concreto, um comportamento desempenhado pelo préprio em situacdes concretas do seu
ciclo de vida, de forma a regular determinados fatores que afetam o seu desenvolvimento
e a promocao da sua saude e bem-estar. A autora preconiza que o individuo, no seu ciclo
de vida e como agente do seu autocuidado, tem a responsabilidade de cuidar de si mesmo
ou, pode ter a responsabilidade de cuidar dos seus dependentes diretos, no sentido de
proporcionar, de os ajudar a realizar ou a supervisionar o autocuidado. (Georges, 2000;
Tomey & Alligood, 2002)

A Teoria do Défice de Autocuidado de Enfermagem é uma teoria geral que tem por base
trés outras teorias relacionadas entre si: a teoria do autocuidado, a teoria do défice do
autocuidado e a teoria dos sistemas de enfermagem (Orem, 1993; Georges,2000, Queirds,
Vidinha & Filho, 2014)

A Teoria do Autocuidado baseia-se no pressuposto que o individuo tem a capacidade de
cuidar de si proprio e para isso desenvolve atividades ou comportamentos para manter o
seu desenvolvimento, a sua salde e seu bem-estar (Martins & Rocha, 2016). Para tal,
necessita de estar provido de um conjunto de conhecimentos, habilidades e capacidades,
que sao reguladas pela idade, pelos estadios de desenvolvimento, pelas experiéncias da
vida, pela orientacado sociocultural, pela saude e pelos recursos disponiveis (Orem, 1993;
Georges, 2000). Orem (1993) refere trés requisitos do autocuidado, ou seja, razodes pela
quais é colocado em pratica o autocuidado: universais, de desenvolvimento e de desvio da

saude.

Os requisitos universais sdo comuns a todos os individuos, e tém origem no que é
conhecido, validado ou em processo de validacao (Queirds, Vidinha & Filho, 2014; Tomey &
Alligood, 2002; Georges, 2000), estao associados com os processos de vida e a manutencao
da integridade e funcionamento estrutural do individuo (Georges, 2000). Os requisitos de
desenvolvimento de autocuidado sao os que promovem os processos de vida nas diferentes
fases do desenvolvimento humano e previnem as condicdes prejudiciais (Queirds, Vidinha
& Filho, 2014; Tomey & Alligood, 2002; Georges, 2000). Por sua vez os requisitos de desvio
da saude existem para pessoas em situacdo de doenca, incapacidade de ordem fisica ou
cognitiva, por razdes patologicas ou genéticas e submetidas a diagnostico e tratamento
médico (Queiros, Vidinha & Filho, 2014; Tomey & Alligood, 2002; Georges, 2000; Orem,
1993).

A teoria do défice de autocuidado esta relacionada com a capacidade ou a habilidade que

o individuo tem de prover o autocuidado, ou seja, em determinados momentos do seu
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ciclo de vida, este pode sentir-se incapaz ou limitado, de forma parcial ou total, para
satisfazer as necessidades do seu autocuidado ou entao, daqueles que, em determinado
momento, dele dependem diretamente (Orem 1993; Tomey & Alligood, 2002). O défice do
autocuidado pode ser completo, quando o individuo nao tem capacidade ou habilidade
para satisfazer as necessidades dos requisitos do autocuidado na totalidade, ou parcial,
quando nao consegue satisfazer um dos requisitos do autocuidado (Orem, 1993). A teoria
do défice do autocuidado constitui o foco da teoria geral de enfermagem de Orem, uma

vez que designa a necessidade dos cuidados de enfermagem (Georges, 2000).

A teoria dos sistemas de enfermagem baseia-se nas necessidades de autocuidado e nas
capacidades do individuo para o desempenho das atividades de autocuidado. Se houver
défice no autocuidado é necessaria a intervencao do enfermeiro (Orem, 1993). A partir
deste pressuposto, Orem identificou trés tipos de sistemas de enfermagem que satisfazem
os requisitos do autocuidado do individuo. O sistema totalmente compensatorio, nas
situacdes em que o individuo esta totalmente incapacitado ou limitado do ponto de vista
motor, cognitivo ou prescritivo, para a realizacao do seu autocuidado ou no papel de
cuidador para a realizacao do mesmo, necessitando da intervencao do enfermeiro, de
forma a satisfazer na integra o autocuidado (Queirds, Vidinha & Filho, 2014; Georges,
2000; Orem, 1993). O sistema parcialmente compensatorio, nas situacdes em que a pessoa
ou o cuidador para realizar e satisfazer as necessidades do autocuidado, necessitam do
enfermeiro para ajudar naquilo que nao sao capazes de realizar por si mesmas (Queiros,
Vidinha & Filho, 2014; Georges, 2000; Orem, 1993). O sistema de apoio-educacao, neste
sistema o individuo lesado ou doente ou no papel de cuidador consegue realizar e
satisfazer as necessidades do autocuidado, por intermédio da orientacdo, ensino e
supervisdo do enfermeiro para a execucdao do mesmo (Queirds, Vidinha & Filho, 2014;
Georges, 2000).

O EEER, no processo de reabilitacdo de um doente, usa em simultaneo os trés sistemas de
enfermagem de Orem, ndo fomentando o controlo e a dependéncia do doente, mas
promovendo a aquisicao de conhecimentos e competéncias, de forma a capacitar para a
autonomia do autocuidado (Hoeman, 2011), como se constata pelo conjunto de
competéncias definidas no regulamento 125/2011 do DR n.35, 2® série. Este documento
refere que o EEER deve capacitar “(..) pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade
e/ou restricao da participacao para a reinsercao e exercicio da cidadania (...)”, intervindo
através da elaboracao e implementacao de programas de treino de AVDs e “ (...) ensina a
pessoa e/ou cuidador, técnicas especificas de autocuidado (..)” e “(..) realiza treinos
especificos de AVDs (...)” com o objetivo da “(...)adaptacao as limitacoes da mobilidade e a

maximizacao da autonomia e da qualidade de vida” (regulamento 125, 2015, p. 8658).
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1.4 Analise econdmica de saude: o custo - efetividade

“A sociedade em geral tem necessidades ilimitadas que nao podem ser sustentadas na sua
totalidade porque os recursos sao escassos” (Ferreira, 2005, p.42,). Reportando para o
setor da salde, na Ultima década verificou-se um aumento dos custos dos cuidados de
saude, motivado por fatores como o envelhecimento da populacdo, a expectativa da
qualidade de vida, a inovacao na area tecnologica, o estilo de vida saudavel e a literacia
(Kobelt, 2013). Neste cenario, torna-se imperioso estabelecer escolhas criteriosas e bem
fundamentadas uma vez que nao é possivel satisfazer todas as necessidades da sociedade
(Ferreira, 2005). Dado que a saude é um bem essencial, mas escasso e finito, é exigido um

controlo rigoroso dos seus custos e uma gestao adequada dos seus recursos.

No caso concreto de Portugal, Ferreira (2014, p.50) afirma que “ (...) as caracteristicas
demograficas e epidemioldgicas da populacdo portuguesa permitem prever um
crescimento explosivo dos custos da salde”. Dados apresentados pela Organizacao para a
Cooperacao e Desenvolvimento Econémico (OCDE) corroboram com a afirmacao anterior. O
aumento da expectativa de vida dos portugueses, em 2015, era de 84,4 anos para a mulher
e 78 anos para o homem (OCDE, 2016); a expetativa dos anos sem limitacoes na sua
atividade para os portugueses com mais de 65 anos, no ano de 2012, era de 7,7 anos para

o homem e 6,3 anos para a mulher (OCDE, 2014).

Também se verifica uma inversdo significativa da piramide etaria com um aumento
significativo da populacao idosa. Em 2010, 19% dos portugueses tinham mais de 65 anos e
5% tinham uma idade igual ou superior a 80 anos, estimando-se para o ano 2050, um
aumento para 33% da populacao com mais de 65 anos e 11% com mais de 80 anos (OCDE,
2015). Em contrapartida, a natalidade em 2010, apresentava uma taxa bruta de 9,5
nascimentos/1000 mil habitantes e uma taxa de fertilidade (nUmero de criancas por
mulher com idade entre 15 e 45 anos) na ordem de 1,4 criancas por cada mulher em idade
fértil (Ferreira, 2014).

Este cenario é agravado com outros dados, do ano de 2013, onde se referia que a
percentagem de obesidade nos adultos portugueses era na ordem dos 16,4% do total da
populacao portuguesa, o indice de mortalidade de AVC era, em média, 130/100 000
individuos, a taxa de incidéncia do sindrome de imunodeficiéncia adquirida cifrava-se em
2,4/100 000 individuos e a taxa de prevaléncia de diabetes no adulto era de 9,6% (OCDE,
2014).

Estes dados demograficos e epidemioldgicos levam a prever um elevado crescimento dos
custos com a saude em Portugal, salvaguardando que os recursos financeiros sdo cada vez

mais limitados.

Nestes pressupostos, o papel da economia na saude é fundamental na gestdo e na

administracao dos recursos nas varias areas do sistema de salde e no decurso da pratica
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clinica (Kobelt, 2013), no sentido de “ (...) reexaminar os beneficios e custos das suas
acoes para assegurar que haja uma implementacao efetiva das intervencoes e alocacao

eficiente dos recursos” (Brasil, 2008, p.7).

A economia da salde é definida como a aplicacao dos conceitos, teorias e ferramentas da
disciplina da economia ao setor da satude, com o objetivo de assegurar uma eficaz gestao
dos escassos recursos das varias areas da saude no ambito da pratica clinica (Kobelt,
2013). Nero (1995) também a define como o “ (...) ramo do conhecimento, que tem por
objetivo a otimizacdo das acdes de saude, ou seja, o estado das condicoes oOtimas de
distribuicdo de recursos disponiveis para assegurar a populacdo a melhor assisténcia a
saude e o melhor estado de saude possivel, tendo em conta meios e recursos disponiveis”
(p. 20-21). O mesmo autor (1995) citando Campos (1985) refere ainda que a economia em

[13

saude “ (...) € um modo de pensar que tem a ver com a consisténcia da escassez, a
imperiosidade das escolhas e a necessidade de elas serem precedidas de avaliacao de
custos e das consequéncias das alternativas possiveis, com vista a melhorar a reparticdo

final de custos” (p.21).

Contudo, o posicionamento da disciplina da economia no setor da salde gera, por vezes,
algum conflito entre os seus intervenientes, os economistas e os profissionais da saude.
Alguns profissionais da salde defendem que a salde ndo tem preco e que uma vida salva
justifica qualquer custo. Em contraponto, os economistas tém na base das suas convicgdes,
uma ética do social e do bem comum (Nero, 1995; Uga, 1995). No entanto, tendo em conta
que os recursos na salde sao escassos e findaveis é primordial que os seus profissionais
adquiram conhecimentos nesta area, de forma a poderem fundamentar as suas tomadas de
decisdo na area da gestdo, com o objetivo de uma justa e sustentavel gestao do setor da

saude (Ferreira, 2014).

A avaliacdo economica em salde tem por base a analise comparativa de programas,
tecnologias ou investimentos na salde, em termos dos custos e ganhos em salde, com o
objetivo final de facilitar a tomada de decisdo entre as diferentes alternativas possiveis,

num contexto em que os recursos financeiros neste setor sao findaveis (Ferreira, 2005).

O campo de acdo da avaliacdo econdémica em salde pode abranger varias areas de

intervencao como:

e analise das diferentes politicas governativas do setor da saude,

e 0 papel dos servicos de salde no sistema economico,

e 0 sistema de producao e distribuicdo dos servicos de salde,

e 0 estudo de indicadores e niveis de saude,

e aempregabilidade, os salarios, a oferta e a qualidade dos profissionais de salde,

e as varias areas da indlstria da salde (farmacéuticas, laboratorios e outros) no

atual sistema econémico,
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e 0 papel dos prestadores de servicos (publicos ou privados) na salde e as suas

relacoes com os consumidores (Nero, 1995).

Um estudo de avaliacdo econdmica em saude requer na sua elaboracdo, uma metodologia
concreta e faseada. Segundo Campos (1986, cit. por Ferreira, 2005, p.42) as suas fases de
desenvolvimento sao “a definicao e identificacao dos objetivos a alcancar; a determinacao
das alternativas possiveis; a estimacao dos custos e beneficios para cada alternativa; o
ajustamento dos custos e consequéncias por diferenca no tempo, ponderando as

incertezas, e a apresentacao dos resultados”.

A metodologia usualmente empregue na avaliacdo econdmica em salde consiste em quatro
tipos: analise de maximizacdao de custos, analise de custo-beneficio, analise de custo-
efetividade e analise de custo-utilidade (Ferreira, 2005; Freitas, 2005; Kobelt, 2013). No
entanto, antes de definir cada um deles, é importante abordar os conceitos que os
conceptualizam, como: custos diretos, custos indiretos, custos intangiveis, eficacia,

eficiéncia, efetividade, beneficios diretos e beneficios indiretos.

Os custos diretos que intervém nos programas ou intervencoes na saude sao, geralmente,
os recursos financeiros gastos pelo sistema publico de salde e os custos suportados pelos
consumidores ou outros (seguradoras ou subsistemas de salde) e que envolvem os gastos,
em valores monetarios, no diagndstico, na prevencdao e no tratamento, realizados por
instituicdes de salde publicas ou privadas. Custos indiretos sdo os custos contabilizados
com a perda de produtividade de um individuo, devido a sua condicao fisica ou dos que
cuidam dele, nao envolvendo valores monetarios. Custos intangiveis sdo, por norma,
dificeis de mensurar e refletem-se na qualidade de vida afetada no individuo e familia,
como a dor ou o sofrimento, causados pela doenca ou pela morte (Ferreira, 2005; Freitas,
2005).

0 conceito de eficacia pode ser definido pela relacdo entre o resultado e o efeito global
qgue uma intervencao pode alcancar quando aplicada em condicdes ideais. Efetividade é o
efeito real demonstrado por uma intervencao aplicada na pratica diaria. Eficiéncia é
definida pela relacao entre os resultados alcancados e os recursos financeiros utilizados na
aplicacdao de uma intervencao (Brasil, 2008). O objetivo, de qualquer estudo de analise
economia em saude, traduz-se em perceber quais os beneficios (ganhos em saude) diretos
ou indiretos de uma intervencao ou programa de salde. Beneficios diretos traduzem-se na
poupanca em custos ou custos evitados pela menor utilizacdo de recursos no programa de
intervencao em salde; beneficios indiretos traduzem-se no efeito ou na reducao da perda
do potencial de produtividade e os beneficios intangiveis refletem-se no potencial de

qualidade de vida decorrente do estado de salde do individuo (Ferreira, 2005).

Apds a definicao dos referidos conceitos, abordamos, de seguida, os quatro métodos de
avaliacdo da economia em salde, que analisam, de diferente forma, as alternativas

existentes e as comparam quanto aos custo e consequéncias ou beneficios.
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A analise de maximizacao de custos traduz-se numa analise simples onde sdao medidos e
comparados os custos de varias alternativas ou intervencbes, em valores monetarios,
pressupondo que as consequéncias ou os resultados sdo idénticos. E um tipo de analise que
tem por objetivo identificar os custos monetarios das varias alternativas, por exemplo,
novos medicamentos ou novas formas de administracao de farmacos (Ferreira, 2005;
Freitas, 2005; Kobelt, 2013).

A analise de custo-beneficio mede os custos e os beneficios, ambos em valores monetarios,
das diferentes alternativas em analise. Tem a particularidade de possibilitar a atualizacao
dos custos e dos beneficios, no sentido de melhor objetivar as tomadas de decisdo e
maximizar a razao entre custos e beneficios (Ferreira, 2005; Kobelt, 2013). No entanto,
apresenta como desvantagem a dificuldade de quantificacdo de determinados beneficios
em valores monetarios, como a qualidade de vida, a satisfacao do doente ou as condicoes
de trabalho dos profissionais de salde pois, como referido anteriormente, a medicdo dos

custos e beneficios é feita com a mesma unidade monetaria (Freitas, 2005).

A analise custo-utilidade compara os custos, em unidades monetarias, com o efeito da
intervencao, a consequéncia ou beneficio, medidos em anos ajustados pela qualidade de
vida (QALY) ou anos ajustados pela incapacidade (DALY). Especificamente, o custo em
unidade monetaria, € comparado com um “valor” atribuido a vida, como o nimero de anos
de vida com a doenca ou a incapacidade em relacdo a sua qualidade de vida, em cada ano
(Freitas, 2005). Este tipo de analise é bastante utilizado em programas de salde por
permitir a comparacao dos aspetos economicos com os aspetos relativos a condicdo e

qualidade de vida do individuo (Ferreira, 2005).

A andlise custo-efetividade compara o custo de diferentes opcdes ou alternativas de
intervencao para executar a mesma acao. Os custos sao traduzidos em unidades
monetarias e os resultados sdo apresentados em indicadores fisicos (ex. nimero de mortes
de determinada doenca evitadas, anos de vida ganhos ou reducao da incapacidade)
(Uga,1995; Ferreira, 2005; Freitas, 2005).

Este tipo de analise € muito utilizada no setor da saide, nomeadamente, nos estudos de
avaliacdo econdomica dos medicamentos, dos tratamentos e intervencdes terapéuticas,
sendo muito Util na comparacao de programas alternativos cujos resultados sao medidos

na mesma unidade (Freitas, 2005).

A aplicacdo da analise de custo-efetividade na economia da salde permite fornecer um
conjunto de informacdes importantes ao gestor para a sua tomada de decisdao. Pode,
também, fornecer um conjunto de informacdes sobre custos e seus resultados relativos as
novas tecnologias ou estratégias de intervencao na area da salde, sempre com o objetivo

de uma eficaz gestao dos recursos (World Health Organization, 2003).

A aplicacdo, na pratica, deste tipo de anadlise requer a execucdo de um conjunto de

etapas:
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e Definicao e quantificacao do resultado;

e Definicao das diferentes alternativas para alcancar o resultado pretendido;

e Identificacao e calculo dos custos de cada estratégia implementada;

e Identificacdo e calculo da efetividade de cada estratégia;

e Andlise do custo, da efetividade, e da relacdo custo-efetividade para cada
estratégia;

e Analise de sensibilidade (método que permite simular ou testar a alteracdo de

possiveis variaveis chaves sobre os resultados do estudo) (Uga, 1995).

A desvantagem deste método reside na dificuldade da comparacdo de resultados ou de
custos em diferentes estudos em que se apresentam diferentes unidades de consequéncias
(ex. reducao do nimero de casos de hepatite B, versus nimero de casos de cancro da
mama) (Brasil, 2008).

A mais-valia de uma analise de custo-efetividade esta diretamente relacionada com a
capacidade do seu estudo fornecer informacao relevante e precisa para a alocacao dos

recursos e nos ganhos em salde atribuidos a uma determinada intervencao (Ibidem, 2008).
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2 ENQUADRAMENTO METODOLOGICO

Na fase metodologica, o investigador “(...) toma decisdes sobre os métodos a serem usados
para abordar a questao de pesquisa e planeia cuidadosamente a recolha de dados” (Polit,
Beck & Hungler, 2004, p.53) e tendo como objetivo de integrar a questao de partida num
desenho de estudo que ira orientar as acdes a desenvolver no decurso da investigacdo
(Fortin, 2009). Para tal, é fundamental delinear um desenho de estudo que, segundo
Fortin (2009), é definido por “ (..) um plano que permite responder as questées ou
verificar as hipoteses e que define mecanismos de controlo, tendo por objeto minimizar os

riscos de erro” (p. 214).

Neste capitulo sdo apresentados os objetivos do estudo, o tipo de estudo, a populacédo e
amostra, os instrumentos de recolha de dados, o tratamento de dados e os procedimentos

éticos.

2.1 Objetivos do estudo

Num trabalho de investigacdo, é primordial definirmos a orientacdo e a intencdo com que
pretendemos encetar o estudo, definindo claramente o seu objetivo. O objetivo tem a
finalidade de orientar a pesquisa para uma metodologia apropriada com o intuito de obter
a informacao pretendida. O enunciado do objetivo deve indicar de uma forma clara e
precisa qual a orientacdo que o investigador pretende dar a sua pesquisa, ou seja,

descrever, explicar ou predizer os fenomenos em estudo (Fortin, 2009)
Este estudo teve como objetivo geral:

e conhecer os ganhos em salde decorrentes das intervencoes do EEER ao individuo

com AVC, internado num servico de MFR.
e como objetivos especificos:

e identificar as intervencoes de enfermagem efetuadas pelo EEER ao individuo com
AVC internado num servico de MFR;

e identificar os ganhos de autonomia do individuo com AVC internado num servico de
MFR, apds intervencao do EEER;

e avaliar o nUmero médio de dias necessarios a obtencdo de ganhos em autonomia
do individuo com AVC internado num servico de MFR, apos intervencao do EEER;

e analisar os custos de internamento do individuo com AVC internado num servico de
MFR.
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2.2 Tipo de estudo de investigacao

Os objetivos deste estudo orientaram para uma investigacdo do tipo descritivo,

retrospetivo, de cariz quantitativo.

A investigacdo quantitativa tem por objetivo “ (...) estabelecer factos, pér em evidéncia
relacdes entre variaveis por meio da verificacdo de hipoteses, predizer resultados de causa
e efeito ou verificar teorias ou preposicoes teodricas”, com a finalidade de obter resultados
que possam ser aplicados no plano pratico (Fortin, 2009, p. 30). No caso concreto, a

investigacao tem o objetivo de estabelecer factos.

Com o estudo descritivo, pretende-se obter informacao, descrever um conceito relativo as
caracteristicas de uma populacao especifica, e contabilizar a frequéncia da ocorréncia de
determinados fenomenos em estudo para os quais existe pouca informacdo ou estudos

relativos aos mesmos (Fortin, 2009; LoBiondo-Wood & Haber, 2001).

A pesquisa retrospetiva permite-nos relacionar acontecimentos ocorridos no passado

transpondo-os para o presente (Lobionde-Wood & Haber, 2001).

2.3 Populacado e amostra

Uma das etapas fundamentais de um estudo de investigacao é precisar a populacdao que
pretendemos estudar. Uma populacdao define-se como um conjunto determinado de
elementos que apresentam caracteristicas comuns. O elemento, como unidade base da
populacao, pode ser um grupo de pessoas, objetos, organizacdes ou acontecimentos
(Fortin, 2009; Polit, Beck & Hungler, 2004).

No estudo em questdo, a populacdao que pretendemos estudar, refere-se a todos os
doentes com AVC internados num servico de MFR da rede hospitalar dos servicos de MFR,
de Portugal. A populacao acessivel é entendida como a porcado da populacao alvo que pode
ser acedida pelo investigador (Fortin, 2009). Neste caso, foram os doentes com AVC

internados no servico de MFR de um hospital central da regiao norte de Portugal.

Dada a impossibilidade logistica e temporal de estudar toda a populacdo, delinedamos um
plano de amostragem, que definisse o processo de escolha da amostra. O plano de
amostragem “ (...) permite estimar, de forma precisa, as caracteristicas de uma populacao
a partir da informacao obtida junto de uma amostra” (ibidem, 2009, p. 310).
Estabelecemos, entdao, um intervalo para a recolha de dados, de janeiro de 2013 a
dezembro de 2014, que possibilitou a constituicao de uma amostra da populacao em

questao.

26



Consideramos como critérios de inclusdo na amostra, os registos produzidos pelos

enfermeiros de MFR a doentes com:

e diagnostico de AVC, previamente autonomos;

e idade inferior a 75 anos;

e 0o tempo de internamento no servico de MFR superior a 14 dias;
e a escala de Glasgow superior a 14 pontos;

e auséncia de novo evento de AVC durante o internamento.

De um total de 128 registos analisados, apds aplicacdo dos critérios de inclusdo resultou
numa amostra de 96 registos referente aos doentes com AVC internado no servico de MFR,
nos anos de 2013 e 2014.

2.4 Instrumento de recolha de dados

A escolha do método para a recolha de dados € determinada pelo tipo de investigacao, de
fendmeno ou das variaveis em estudo, de modo a dar resposta aos objetivos propostos no
estudo (Fortin, 2009).

No estudo em questao, o instrumento de recolha de dados foi uma grelha elaborada pelo

investigador constituida por trés partes:

e a primeira, compreendia questdes destinadas a recolher os dados
sociodemograficos da amostra. Incluia duas questdes fechadas relativas ao sexo e
ao estado civil, e trés questoes abertas referentes a idade, a escolaridade e a
profissao;

e a segunda, englobava questdes relacionadas com os dados clinicos do doente com
AVC, cinco questdes fechadas alusivas ao tipo de AVC, localizacao, data de
admissao, data de alta e destino apos a alta;

e e a terceira, por uma grelha de analise documental relativa aos registos de

enfermagem (anexo 1).

A recolha de dados foi efetuada num servico de MFR, e compreendeu a consulta dos
processos clinicos e dos registos de enfermagem efetuados na plataforma informatica do

sistema de apoio a pratica de enfermagem (SAPE).

2.4.1 Grelha de analise documental aos registos de enfermagem

Como ja referido, a recolha de dados foi efetuada num servico de MFR e compreendeu a
consulta dos processos clinicos e dos registos de enfermagem produzidos pelo EEER a

doentes com AVC.
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A grelha de analise documental elaborada teve como objetivo servir de guia de orientacao

a consulta efetuada aos registos de enfermagem relativos aos doentes com AVC.

A construcdo da grelha de analise teve por base os diagndsticos e intervencdes que
constam no atual sistema de apoio a pratica de enfermagem (SAPE) da instituicdo onde
decorreu o estudo, os quais foram elaborados a partir da Classificacao Internacional para a
Pratica de Enfermagem (CIPE) versao Beta 2 (ICN, 2002). Da grelha de analise documental
constaram os seguintes focos de enfermagem: autocuidado: higiene; autocuidado:
arranjar-se; autocuidado: vestuario; autocuidado: comer (no SAPE identificado como
“alimentar-se”) e autocuidado: uso de sanitario. A escolha dos referidos focos de
enfermagem justifica-se por serem sensiveis a intervencao do EEER, e por estarem sujeitos
a um menor grau de intervencao por parte de outros profissionais (fisioterapeuta e

terapeuta ocupacional), durante o processo de reabilitacao do doente.

Para cada foco foram determinados os diagnosticos de Enfermagem, definindo-se o

respetivo conceito de acordo com a CIPE, versao Beta 2, 2002:
Autocuidado higiene

tipo de Autocuidado com as seguintes caracteristicas especificas: encarregar-
se de manter um padrdo continuo de higiene, conservando o corpo limpo e
bem arranjado, sem odor corporal, lavando regularmente as mdos, limpando
as orelhas, nariz e zona perineal e mantendo a hidratacdo da pele, de acordo
com os principios de preservacdo e manutenc@o da higiene (ICN, 2002, p. 55).

Diagnésticos:

e Autocuidado: higiene dependente [afirmacdo de que alguém estd dependente de
alguém ou de alguma coisa para ajuda ou suporte (lbidem, p. 92)], em grau
elevado/moderado/reduzido.

Grau reduzido: A pessoa inicia e completa as atividades, mas precisa de ajuda
de equipamento;

Grau moderado: A pessoa inicia as atividades, mas ndo as completa sem ajuda
de pessoas ou equipamentos;

Grau elevado: A pessoa ndo inicia nem completa as atividades sem ajuda de
pessoas (Ibidem, p. 92).

e Conhecimento [conteudo especifico do pensamento com base em sabedoria
adquirida ou em informacGo e competéncias aprendidas; dominio e
reconhecimento da informacdo (lbidem, p. 45)] sobre estratégias adaptativas para
0 autocuidado: higiene nao demonstrado/demonstrado.

e Aprendizagem de capacidades [aquisicdo do dominio das atividades prdticas
associadas ao treino, prdtica e exercicio (Ibidem, p. 46)] para o autocuidado:

higiene nao demonstrada/demonstrada.

Autocuidado arranjar-se
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tomar cuidado com a apresentacdo, manter o cabelo, barba e bigode bem
cuidados, lavados, penteados, lisos ou frisados; limpar, cortar e limar as
unhas; aplicar desodorizante, cosméticos e pinturas; manter a roupa limpa,
sem cheiro e arrumada; verificar a aparéncia no espelho (Ibidem, p. 55).

Diagnosticos:

e Autocuidado arranjar-se dependente em grau elevado/moderado/reduzido;

e Conhecimento sobre estratégias adaptativas para o autocuidado: arranjar-se nao
demonstrado/demonstrado;

e Aprendizagem de capacidades para o autocuidado: arranjar-se nao

demonstrada/demonstrada.
Autocuidado vestuario

encarregar-se de vestir e despir as roupas e sapatos de acordo com a situacédo
e o clima, tendo em conta as convencées e codigos normais do vestir, vestir e
despir a roupa pela ordem adequada, apertd-la convenientemente (lbidem, p.
55).

Diagnésticos:

e Autocuidado vestuario dependente em grau elevado/moderado/reduzido;

e Conhecimento sobre estratégias adaptativas para o autocuidado: vestuario ndo
demonstrado/demonstrado;

e Aprendizagem de capacidades para o autocuidado: vestuario nao

demonstrada/demonstrada.
Autocuidado comer (alimentar-se)

encarregar-se de organizar a ingestdo de alimentos sob a forma de refeicées
sauddveis, cortar e partir os alimentos em bocados manejdveis, levar a
comida a boca, meté-la na boca utilizando os ldbios, musculos e lingua e
alimentando-se até ficar satisfeito (Ibidem, p. 56).

Diagnosticos:

e Autocuidado comer dependente em grau elevado/moderado/reduzido;

e Conhecimento sobre estratégias adaptativas para o autocuidado comer nao
demonstrado/demonstrado;

e Aprendizagem de capacidades para o autocuidado comer nao

demonstrado/demonstrado.

Autocuidado uso de sanitario

levar a cabo as atividades de eliminacdo fazendo a sua propria higiene
intima, limpar-se depois de urinar e evacuar, deitar fora os produtos de
eliminacdo, por exemplo puxar o autoclismo de maneira adequada, no
sentido de manter o ambiente limpo e evitar a infecdo (Ibidem, p. 56).

Diagnosticos:
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Autocuidado uso de sanitario dependente em grau elevado/moderado/reduzido;
Conhecimento sobre estratégias adaptativas para o autocuidado: uso de sanitario

nao demonstrado/demonstrado;

Aprendizagem de capacidades para o autocuidado: uso de sanitario nao
demonstrada/demonstrada.

Para cada diagnostico de Enfermagem definiu-se o tipo de intervencao, segundo a CIPE
versao Beta 2, 2002:

Assistir: fazer parte do trabalho de alguém ou ajudar alguém nas suas
funcées naturais (Ibidem, p.154).

Ensinar: dar a alguém informacdo sistematizada sobre temas de saude
(Ibidem, p.156).

Informar: falar com alguém acerca de alguma coisa (Ibidem, p.156).

Instruir: dar a alguém informacdo sistematizada sobre como fazer alguma
coisa (Ibidem, p.156).

Motivar: levar alguém a atuar num sentido particular ou estimular o
interesse de alguém por uma atividade (Ibidem, p.154).

Supervisionar: vigiar o progresso de alguém ou de alguma coisa (Ibidem, p.
147).

Treinar: desenvolver as competéncias de alguém ou o funcionamento de
alguma coisa (lbidem, p.156).

2.4.2 Variaveis e sua operacionalizacao

A variavel assume a qualidade ou as caracteristicas de uma pessoa, grupo ou

acontecimento, que no caso dos estudos quantitativos sdo numericamente mensuraveis
(Fortin, 2009; Polit, Beck & Hungler, 2004).

Neste sentido, as variaveis estdo incluidas nas questdes ou nos objetivos do estudo e ao

serem trabalhadas podem tornar-se quantificaveis, permitindo a melhor analise e

interpretacao dos dados produzidos.

No quadro 1 indicamos a forma como foram operacionalizadas as variaveis em estudo:
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Quadro 1 - Operacionalizacdo das variaveis

Nome da variavel Tipo Codificacao
Sexo Nominal 1 - Masculino
2 - Feminino
Idade Discreta
Estado civil Nominal 1 - Casado
2 - Solteiro
3 - Divorciado
4 - Vilvo
Grau de escolaridade | Discreta, 0 - Sem escolaridade

recodificada
numa
variavel
ordinal

1 - 1° ciclo incompleto
2 - 1°ciclo

3-2°ciclo

4 - 3°ciclo

5 - Ensino secundario

Profissao

Nominal

De acordo com a Classificacao Nacional de
Profissoes (INE, 2011):

1 - Quadros superiores da administracao publica,
dirigentes e quadros superiores de empresa

2 - Especialistas das profissdes intelectuais e
cientificas

3 - Técnicos e profissionais de nivel intermédio
4 - Pessoal administrativo e similares
5 - Pessoal dos servicos e vendedores

6 - Agricultores e trabalhadores qualificados da
agricultura e pescas

7 - Operarios, artifices e trabalhadores similares

8 - Operadores de instalacoes e maquinas e
trabalhadores da montagem

9 - Trabalhadores nao qualificados

10 - Reformados

Localizacao do AVC

Nominal

Segundo a classificacao da OSCP (1999) para o
AVC isquémico:

1 - AVC TACI
2 - AVC PACI
3 - AVC LACI
4 - AVC POCI

Tipo de paresia

Nominal

1 - Hemiparesia direita
2 - Hemiparesia esquerda
3 - Paraparésia

Data de admissao

Escalar

Data de alta

Escalar

Dias de internamento

Ordinal

Destino apds alta

Nominal

1 - Casa

2 - Rede nacional de cuidados continuados
(RNCC)

3 - Centro de reabilitacao

4 - Outro hospital
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2.5 Tratamento de dados

Apos a recolha dos dados no periodo previamente definido procedemos ao tratamento dos
mesmos, com recurso a estatistica descritiva. A estatistica descritiva € um procedimento
que permite ao investigador organizar e interpretar, os dados recolhidos, em informacao
numérica com o objetivo de “ (...) descrever as caracteristicas da amostra e responder as

questodes de investigacao” (Fortin, 2009, p. 410).

Todos os dados obtidos foram tratados estatisticamente através do programa informatico

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versao 22.

2.6 Consideracées éticas

Na investigacdo do dominio da salde as consideracoes éticas devem estar presentes desde
o inicio do desenvolvimento do estudo, nomeadamente, na escolha do tema, do tipo de
estudo, no recrutamento dos participantes e no método da recolha e interpretacao dos
dados (Fortin, 2009)

Desenvolvemos o estudo tendo por base os procedimentos ético-legais necessarios para a

realizacao do mesmo, e no qual se inclui:

e pedido de autorizacao ao Conselho de Administracao da instituicao hospitalar onde
decorreu a recolha de dados;

e pedido de parecer ao Conselho de Etica da instituicéo;

e compromisso de assegurar a confidencialidade dos procedimentos inerentes a

recolha e analise dos dados.

O pedido de autorizacao foi concedido (anexo 2) em 12 de janeiro de 2016 pelo CA da

instituicao, apos o parecer favoravel da Comissao de Etica.

32



3 APRESENTAGAO DOS RESULTADOS

Apds a recolha dos dados € necessario proceder a sua apresentacao, analise e
interpretacao. Os resultados devem ser apresentados de uma forma sintética, em dados
numéricos e decompostos para mais facilmente se proceder a sua interpretacao, de forma,
a poder confronta-los com os resultados apresentados noutros trabalhos de investigacdo
(Fortin, 2009).

No capitulo seguinte procedemos a apresentacao dos resultados, dividida nos subcapitulos
caracterizacao do contexto, caracterizacao do doente com AVC, caracterizacao do EEER,
efetividade da intervencdo do EEER na autonomia do doente com AVC e custos do

internamento do doente com AVC no servico de MFR.

3.1 Caracterizacdo do contexto

O servico de internamento de MFR do hospital central da regiao norte, situado no piso 3 do
Polo de Valongo, foi oficialmente inaugurado em 29 de novembro de 2011, inicialmente
com uma lotacdo de 13 camas, sendo aumentada para 14 camas no ano de 2014. E um
servico para doentes que necessitam de continuidade de reabilitacao, com apoio
especializado nas areas de enfermagem, de terapia da fala, de terapia ocupacional e de
fisioterapia, com o objetivo de reintegrar o doente nas suas atividades de vida diaria
(CHSJ, 2014). A sua missao € atender e reabilitar, com eficiéncia e qualidade, pessoas com
perda subita de autonomia e integra-las num processo dinamico e intensivo, visando
alcancar a totalidade dos seus potenciais no mais curto espaco de tempo. Os seus valores
sao o respeito pela dignidade humana, a defesa e aplicacdo de principios éticos nas
relacoes pessoais, profissionais e institucionais, a cultura de exceléncia técnica e do cuidar

e a cultura do conhecimento, como um bem em si mesmo (CHSJ, 2011).
Os destinatarios do servico de MFR sdo:

e Pessoas portadoras de deficiéncia de predominio motor em status pos agudo, que
necessitem de programa de reabilitacdo integrado e com capacidade fisica capaz
de suportar um programa intensivo de duracao, pelo menos, de 6 horas por dia,
nomeadamente:

o acidente vascular cerebral, segundo os critérios da DGS;
o lesao medular;

o queimaduras com descondicionamento importante;

o traumatismo cranio encefalico;

o cirurgia ortopédica;
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o amputados;
o situacoes médicas complexas.
e Pessoas portadoras de deficiéncia de predominio motor para reavaliacdo, para

terapéutica especifica ou repeticao de programa de reabilitacdo integrado.
A admissao ao referido servico € estabelecida, de acordo com os seguintes critérios:
Critérios gerais de admissdo

e Apresentar défices funcionais;

e apresentar capacidade de aprendizagem conservada e motivacao para o programa
de reabilitacao;

e ter capacidade fisica geral para tolerar o programa de reabilitacao;

e apos a alta, estar orientado para a consulta externa pelas especialidades médicas

intervenientes na sua patologia.
Critérios especificos para o AVC

e O doente devera apresentar estabilidade hemodinamica e neuroldgica ha pelo

menos 48h.

Estes critérios estdao na mesma linha de orientacdo da norma da DGS (2011) referente a
prescricao da MFR aos doentes com a patologia de AVC, designadamente para os servicos

de internamento hospitalar.

A alta pode ser orientada para o domicilio, se o doente apresentar um grau de autonomia
que lhe permita deambular com seguranca [mesmo que seja necessario o recurso a ajuda
técnica (andarilho, tripé ou canadiana)] e se demonstrar autonomia ou se necessitar de
ajuda minima para o autocuidado. A orientacao para o centro de reabilitacao ou para a
rede nacional de cuidados continuados (RNCC), nomeadamente as unidades de
convalescenca, é para doentes com maior grau de incapacidade, mas com potencial de
recuperacao e para 0s quais, ainda nao estao reunidas as condicoes de seguranca para o

regresso a casa.

0 objetivo estabelecido para a duracao do internamento é aproximadamente 30 dias, mas
com a possibilidade de se prolongar, caso o potencial de recuperacao indicie o regresso a

casa.

A equipa multidisciplinar é composta por trés fisiatras, 17 enfermeiros com a
especialidade em enfermagem de reabilitacao, quatro terapeutas (duas fisioterapeutas,
uma terapeuta ocupacional e uma terapeuta da fala) e 10 assistentes operacionais,
contando com o apoio de uma psicologa, uma assistente social, uma dietista e uma técnica
administrativa. No seu processo de reabilitacdo, o doente é submetido a um plano
terapéutico que inclui a intervencdao dos diferentes profissionais, e no qual estdo

estabelecidos objetivos comuns e especificos para o doente. O plano é desenvolvido numa
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base de respeito, de confianca mltua e de comunicacao eficaz, o que exige um esforco

dos varios intervenientes na sua concretizacao.

0 processo de reabilitacao do doente € estabelecido de acordo com um plano terapéutico
diario, com tempos pré definidos para a intervencao do EEER, do fisioterapeuta e do
terapeuta da fala e ocupacional, com o objetivo de rentabilizar ao maximo o potencial de

reabilitacao.

O EEER, na sua pratica diaria, para além da realizacdo dos cuidados gerais de
enfermagem, promove os cuidados de enfermagem de reabilitacao, tendo como maior foco
de atencdao a promocao da capacidade do doente na execucao das atividades de vida
diaria, mas, intervindo em outras areas da reabilitacdo como o posicionamento, a marcha,
o equilibrio, a mobilizacao segmentar dos membros, a degluticdo e a prevencdo de quedas

e de Ulceras de pressao.

No periodo em estudo, a distribuicdo da equipa de enfermagem pelos diferentes turnos foi
de quatro enfermeiros no turno da manha, dois no turno da tarde e dois no turno da noite,
estando de acordo com a dotacao segura para os cuidados de enfermagem recomendada

pela Ordem dos Enfermeiros (regulamento n.° 533, 2014).

3.2 Caracterizacao do doente com AVC

A amostra, constituida por doentes com AVC, de acordo com os critérios de inclusdo

previamente estabelecidos, perfez no total de 96 sujeitos.

Constatamos uma certa homogeneidade quanto ao sexo dos doentes, verificando-se que
55,2% (n=53) eram do sexo masculino e 44,8% (n=43) do sexo feminino. Referente ao
estado civil, verificamos que 72,9% (n=70) eram casados e 10,4% (n=10) eram solteiros
(tabela 1).

Tabela 1 - Estado civil

n %
CASADO 70 72,9%
SOLTEIRO 10 10,4%
VIUVO 7 7,3%
DIVORCIADO 9 9,4%

A média de idades dos doentes foi de 56,96 anos (DP=10,9). O mais novo tinha 25 anos e o

mais velho 75 anos.

Relativamente a escolaridade, verificAmos que 39,6% (n=38) dos doentes concluiram o 1°
ciclo do ensino basico e 13,5% (n=13) concluiram o 3° ciclo e o ensino secundario (tabela
2).
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Tabela 2 - Escolaridade

Sem instrugao in::;r(rzli[:ll:to 1° Ciclo 2° Ciclo 3° Ciclo Secundario
n 2 6 38 7 13 13
% 2,1 6,3 39,6 7,3 13,5 13,5

Quanto a situacao profissional, constatamos que 37,5% (n=36) dos participantes eram
reformados. Dos que ainda estavam no ativo, 18,8% (n=18) enquadravam-se na categoria
profissional dos operarios, artifices e trabalhadores nao qualificados, 13,5% (n=13) na do
pessoal de servicos e vendedores e 12,5% (n=12) eram trabalhadores nao qualificados
(grafico 1).

Trabalhadores ndo qualificados d 12
Operadores de instalagGes e maquinas e... — 3
Operarios, Artifices e Trabalhadores Similares d 18
Agricultores e Trabalhadores Qualificados... & 1
Pessoal dos Servigos e Vendedores d 13
Pessoal Administrativo e Similares | — 5
Técnicos e Profissionais de nivel intermédio |m—d 3
Especialistas das Profissdes Intelectuais o.. — 5

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20

Grafico 1 - Situacao profissional

Verificamos uma predominancia do AVC Isquémico de 66% (n=63) relativamente ao AVC
hemorragico presente em 34% (n=33) dos doentes. Segundo a classificacdo da OSCP (1991)
para os subtipos de AVC Isquémico, constatamos que 24% (n=23) dos AVC eram do subtipo
TACI e 19,5% (n=19) do subtipo PACI (grafico 2).

m TACI
m PACI

LACI
m POCI

Grafico 2 - Subtipo de AVC

Quanto a localizacdao do AVC, concluimos que em 50% (n=48) dos casos o AVC atingiu o

hemisfério esquerdo causando uma hemiparesia a direita, em 46,9% (n=45) das situacoes
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foi afetado o hemisfério direito provocando uma hemiparesia a esquerda e em 3,1% (n=3) o

AVC foi a nivel medular causando uma paraparésia.

3.3 Caracterizacao do EEER

Neste subcapitulo, procedemos a caraterizacdo da equipa de enfermagem do servico de

MFR, respeitante ao periodo que decorreu o estudo.

A equipa de enfermagem no ano de 2013 era composta por 15 enfermeiros € no ano de
2014 por 17 enfermeiros. Constatamos que dos 17 enfermeiros, 13 (76,5%) eram do sexo
feminino e 4 (23,5%) era do sexo masculino. A sua média de idade era de 37,2 anos

(DP=6,3), o elemento mais novo tinha 31 anos e o mais velho tinha 52 anos.

0 tempo de exercicio profissional variou entre os oito e 27 anos, com uma média 13,5 anos

(DP=6,5) de atividade profissional.

Apuramos que os enfermeiros tinham concluido a especialidade em enfermagem de
reabilitacao entre os dois e cinco anos, com uma média de 3,6 anos (DP=1,2). Alusivo a sua
experiéncia como EEER, constatdmos que em média tinham 2,5 anos (DP=1,2) de
experiéncia, trés (17,6%) enfermeiros tinham menos de um ano de experiéncia profissional

como enfermeiro especialista e 14 (83,4%) tinham trés anos de experiéncia.

Em relacdo ao vinculo laboral, verificamos que 58% (n=10) dos enfermeiros tinham um
contrato de trabalho em fungdes publicas (CTFP) e 42% (n=7) um contrato individual de
trabalho (CIT).

3.4 Efetividade da intervencao do EEER na autonomia do doente com
AVC

Neste subcapitulo, através da analise dos dados, descrevemos evolucdao diagndstica

decorrente da intervencao do enfermeiro, para os diferentes focos de enfermagem.

3.4.1 Autocuidado Higiene

Referente a dependéncia no autocuidado higiene, verificamos que, no total de 96 registos
(100%), no momento da admissao, tinha sido diagnosticado a 24% (n=23) dos doentes
dependéncia no autocuidado higiene em grau elevado e a 63,5% (n=61) dependéncia no

autocuidado higiene em grau moderado (grafico 3).
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Grafico 3 - Caraterizacdo do nivel de dependéncia no autocuidado higiene

No momento da alta, constatou-se que 57,3% (n=55) dos doentes readquiriram a
independéncia no autocuidado higiene e 28,1% (n=27) manifestavam uma condicdo de

dependéncia no autocuidado em grau reduzido.

Na tabela 3 podemos observar que dos 23 (100%) doentes a quem, na admissao, foi
diagnosticado autocuidado higiene dependente em grau elevado, a data da alta clinica,
43,5% (n=10) tinham um reduzido grau de dependéncia e 21,7% (n=5) adquiriram a

independéncia no autocuidado.

Dos 61 doentes (100%) com diagnostico de dependéncia no autocuidado higiene em grau
moderado, 62,3% (n=38) alcancaram a independéncia no autocuidado. Dos 12 (100%)
doentes com o diagndstico de dependéncia em grau reduzido todos obtiveram a

independéncia no autocuidado.

Tabela 3 - Avaliacao da autonomia no autocuidado higiene

Dependéncia no
autocuidado higiene: alta

Grau Elevado | Moderado | Reduzido | Resolvido | Total
0 8 10 5 23
Elevado
%1 0,0% 34,8% 43,5% 21,7% | 100,0%
Dependéncia no n 0 6 17 38 61
Moderado
autocuidado higiene: avalia¢éo inicial %| 0,0% 9,8% 27,9% 62,3% | 100,0%
n 0 0 0 12 12
Reduzido
%1 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% | 100,0%

38



Os doentes com o diagnostico autocuidado higiene em grau elevado demoraram entre 3 a
28 dias (M=12 dias; DP=7,9) a progredirem para um grau de dependéncia moderado, 2 a 41
dias (M=13,8 dias; DP=10,7) a progredirem para um grau de dependéncia reduzido e 5 a 51

dias (M=28,4 dias; DP=19,3) para ficarem independentes no autocuidado.

Com o autocuidado dependente em grau moderado demoraram entre 2 a 38 dias (M=12,2
dias; DP=9,4) a progrediram para um grau de dependéncia reduzido e 2 a 58 dias (M=15,6
dias; DP=12,1) para ficarem independentes no autocuidado. Com o diagnostico
autocuidado dependente em grau reduzido demoraram entre 2 e 16 dias e em média 9,3

dias (DP=4,1) para adquirirem a independéncia no autocuidado

Pela analise dos registos verificamos que as intervencoes de enfermagem, de acordo com o
grau dependéncia no autocuidado higiene, efetuadas foram: dar banho no chuveiro,
assistir no autocuidado higiene, incentivar ao autocuidado higiene, lavar a boca, incentivar
a lavar a boca, providenciar equipamento adaptativo para o autocuidado higiene,

supervisionar o autocuidado higiene.

Referente ao diagnostico conhecimento sobre estratégias adaptativas para o autocuidado
higiene, verificamos que, na admissao dos 96 (100%) doentes, 93,7% (n=90) apresentavam
conhecimento nao demonstrado sobre autocuidado higiene. No momento da alta, somente
um (1%) sujeito continuou a ndao demonstrar conhecimento sobre estratégias adaptativas

para o autocuidado

Quanto aos dias necessarios para o enfermeiro promover a aquisicdo de conhecimentos
sobre as estratégias adaptativas para autocuidado higiene, constatamos que, em média,

foram necessarios 9,7 dias (DP= 8,3), com um minimo de dois € um maximo de 41 dias.

As intervencoes de enfermagem associadas ao diagndstico conhecimento sobre estratégias
adaptativas para o autocuidado higiene foram: ensinar sobre estratégias adaptativas para
o autocuidado higiene e informar sobre o uso de equipamento adaptativo para o

autocuidado higiene

Quanto ao diagnodstico aprendizagem de capacidades para o autocuidado higiene,
constatamos que, na admissao, 97,9% (n=94) apresentavam aprendizagem de capacidades
nao demonstrada sobre autocuidado higiene. No momento da alta, um (1%) sujeito

continuou a nao demonstrar aprendizagem de capacidades para o autocuidado.

Os dias necessarios para o enfermeiro promover a aprendizagem de capacidades para o
autocuidado higiene, concluimos que, em média, foram necessarios 12,4 dias (DP= 9,03),

com um minimo de dois e um maximo de 41 dias.

As intervencdoes de enfermagem desenvolvidas pelo enfermeiro para o diagndstico
aprendizagem de capacidades para o autocuidado higiene foram: instruir a utilizacao de

estratégias adaptativas para o autocuidado higiene, instruir sobre a utilizacdo de
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equipamento adaptativo para o autocuidado higiene, treinar o uso de equipamento
adaptativo para o autocuidado higiene, treinar o uso de estratégias adaptativas para o
autocuidado higiene.

3.4.2 Autocuidado Arranjo pessoal

Relativo ao autocuidado arranjo pessoal, num total de 79 (100%) registos, no momento da
admissdo apuramos que 15,2% (n=12) dos doentes apresentavam o diagnostico autocuidado
dependente em grau elevado, 65,8% (n=52) tinham um diagnéstico de dependéncia no
autocuidado em grau moderado e 7,6% (n=6) apresentavam independéncia neste

autocuidado (grafico 4).
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Grafico 4 - Carateriza¢ao do nivel de dependéncia no autocuidado arranjo pessoal

Na alta, conforme se pode verificar no grafico 4, 25,3% (n=20) dos participantes
apresentavam uma condicao dependéncia em grau reduzido e 58,2% (n=46) readquiriram a

independéncia neste autocuidado.

Relativamente aos ganhos de autonomia do doente com AVC ap6s intervencao do EEER, no
que respeita ao autocuidado arranjo pessoal, na tabela 4 podemos verificar que dos 12
(100%) doentes a quem, na admissao, foi diagnosticado autocuidado arranjo pessoal
dependente em grau elevado, no momento da alta clinica, 33,3% (n=4) evoluiram para uma
condicdo de dependéncia em grau reduzido e 50% (n=6) adquiriram independéncia no

autocuidado.

Dos 52 (100%) doentes diagnosticados com dependéncia no autocuidado arranjo pessoal em
grau moderado, 9,6% (n=5) mantiveram o grau de dependéncia e 59,6% (n=31) tornaram-se
independentes neste autocuidado. Dos 9 (100%) doentes que apresentavam o diagnostico
autocuidado dependente em grau reduzido todos foram avaliados como independentes no

autocuidado no momento da alta.
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Tabela 4 - Avaliacao da autonomia no autocuidado arranjo pessoal

Dependéncia no autocuidado arranjo
pessoal: alta Total
Grau Moderado Reduzido Resolvido
Elevado n 2 4 6 12
% 16,7% 33,3% 50,0% 100,0%
n 5 16 31 52
. . . Moderado
Dependéncia no autocuidado arranjo % 9,6% 30,8% 59,6% 100,0%
pessoal: avaliagdo inicial ] n 0 0 9 9
Reduzido  — 0.0% 0.0% 100,0% 100,0%
Resolvido z 0 0 6 6
% 0,0% 0,0% 100,0% 100,0%

Quanto ao nimero de dias necessarios a aquisicido da autonomia, os doentes a quem foi
diagnosticado o autocuidado arranjo pessoal dependente em grau elevado demoraram
entre 4 a 21 dias (M=10,5 dias; DP=5,5) a evoluirem para um grau de dependéncia
moderado, 3 a 33 dias (M=15,2 dias; DP=10,6) a progredirem para um grau de dependéncia

reduzido e 1 a 53 (M=23 dias; DP=18,2) para ficarem independentes no autocuidado.

Dos que foram diagnosticado a dependéncia em grau moderado demoraram entre 2 a 40
dias (M=13,7 dias; DP=9,3) a progredirem para um grau de dependéncia reduzido e 1 a 25
dias (M=23 dias; DP=6,7) para adquirirem a independéncia no autocuidado. Dos
diagnosticados com o autocuidado em grau de dependéncia reduzido demoraram de 2 a 16

dias (M=9,3 dias; DP=4,1) para obterem a independéncia no autocuidado.

De acordo com o grau de dependéncia do autocuidado arranjo pessoal, as intervencdes de
enfermagem referenciadas foram: assistir a pessoa no autocuidado arranjo pessoal,
incentivar ao autocuidado arranjo pessoal, providenciar equipamento adaptativo para o

autocuidado arranjo pessoal e supervisionar o autocuidado arranjo pessoal.

Alusivo ao diagndstico conhecimento sobre estratégias adaptativas para o autocuidado
arranjo pessoal, apuramos que, no momento da admissdo dos 79 (100%) doentes
documentados, 86,1% (n=68) nao demonstravam conhecimento sobre autocuidado. No
momento da alta, todos (100%) demonstravam o conhecimento sobre estratégias

adaptativas para o autocuidado.

Quanto ao numero de dias necessarios para o enfermeiro promover o conhecimento sobre
as estratégias adaptativas do autocuidado arranjo pessoal, verificAmos que, em média,

foram necessarios 8,6 dias (DP=7,1), com um minimo de dois e um maximo de 41 dias.

As intervencoes de enfermagem desenvolvidas para o diagnostico conhecimento sobre
estratégias adaptativas para o autocuidado arranjo pessoal foram: ensinar sobre
estratégias adaptativas para o autocuidado arranjo pessoal e informar sobre o uso de

equipamento adaptativo para o autocuidado arranjo pessoal.
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No que concerne ao diagnostico aprendizagem de capacidades para o autocuidado arranjo
pessoal, concluimos que, na admissdao, 91,1% (n=72) dos doentes nao demonstravam a
aprendizagem de capacidades para o autocuidado. No momento da alta, verificamos que
apenas um (1,0%) sujeito continuou a nao demonstrar a aprendizagem de capacidades para

o0 autocuidado arranjo pessoal.

O ndmero de dias necessarios para o enfermeiro promover a aprendizagem de capacidades

para o autocuidado arranjo pessoal, variou entre dois e 41 dias (M=11,7 dias; DP=8,5).

As intervencoes de enfermagem associadas ao diagndstico aprendizagem de capacidades
para o autocuidado arranjo pessoal foram: instruir a utilizacdo de estratégias adaptativas
para o autocuidado arranjo pessoal, instruir sobre a utilizacao de equipamento adaptativo
para o autocuidado arranjo pessoal, treinar o uso de equipamento adaptativo para o
autocuidado arranjo pessoal e treinar o uso de estratégias adaptativas para o autocuidado

arranjo pessoal.

3.4.1 Autocuidado Vestuario

Dos 91 registos (100%) produzidos sobre o diagnostico autocuidado vestuario, verificAmos
que no momento da admissao, tinha sido diagnosticado a 24,2% (n=22) dos doentes o
autocuidado dependente em grau elevado, a 60,4% (n=55) o autocuidado dependente em

grau moderado e 2,2% (n=2) dos doentes apresentavam o diagnostico resolvido (grafico 5).
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Grafico 5 - Caraterizacdo do nivel de dependéncia no autocuidado vestuario

No momento da alta, apurdamos que 1,0% (n=1) dos doentes manteve o diagnostico
autocuidado dependente em grau elevado, 33% (n=30) apresentavam uma condicao de
dependéncia em grau reduzido e 47,2% (n=43) recuperaram a independéncia no

autocuidado vestuario.
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A analise dos registos permitiu constatar que dos 22 (100%) doentes a quem, na admissao,
foi diagnosticado autocuidado vestuario dependente em grau elevado, a data da alta
clinica, 4,5% (n=1) mantiveram a dependéncia do autocuidado em grau elevado, 45,5%
(n=10) apresentavam um grau de dependéncia reduzido e 18,2% (n=4) adquiriram a

independéncia no autocuidado.

Dos 55 (100%) doentes a quem foi diagnosticado o autocuidado dependente em grau
moderado, 14,5% (n=8) mantiveram o grau de dependéncia e 52,7% (n=29) alcancaram a
independéncia no autocuidado. Dos 12 (100%) doentes diagnosticados com o autocuidado
dependente em grau reduzido, 83,3% (n=10) adquiriram a independéncia no autocuidado,

conforme consta na tabela 5.

Tabela 5 - Avaliacao da autonomia no autocuidado vestuario

Dependéncia no autocuidado vestuario:
alta

Grau Elevado | Moderado | Reduzido | Resolvido | Total
Elevado n 1 7 10 4 22
% 4,5% 31,8% 45,5% 18,2% | 100,0%
Moderado n 0 8 18 29 55
Dependéncia no autocuidado % 0,0% 14,5% 32,7% 52,7% | 100,0%
vestuario: avaliacao inicial Reduzido n 0 0 2 10 12
% 0,0% 0,0% 16,7% 83,3% | 100,0%
Resolvido n 0 0 0 2 2
% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% | 100,0%

Relativo ao nimero de dias necessarios para o ganho de autonomia no autocuidado
vestuarios, doentes que apresentavam o autocuidado vestuario dependente em grau
elevado demoraram entre 2 a 46 dias (M=16,5 dias; DP=11,9) a progredirem para um grau
de dependéncia moderado, 2 a 48 dias (M=18,7 dias; DP=13,6) para um grau de
dependéncia reduzido e 2 a 58 dias (M=21,5 dias; DP=25,0) até obterem a independéncia

no autocuidado.

Os que foram diagnosticados com um grau de dependéncia moderado no autocuidado,
demoraram entre 2 a 40 dias (M=14,1 dias; DP=10,1) a avancarem para um grau de
dependéncia reduzido e de 1 a 37 dias (M=11,3 dias; DP=8,8) até obterem a independéncia
no autocuidado. Dos que foram diagnosticados o autocuidado dependente em grau
reduzido demoraram entre 2 a 16 dias (M=9,1 dias; DP=4,2) para adquirirem a

independéncia no autocuidado.

As intervencdes de enfermagem associadas ao grau de dependéncia do autocuidado
vestuario foram as seguintes: vestir a pessoa, assistir no autocuidado vestuario, incentivar
ao autocuidado vestuario, providenciar equipamento adaptativo para o autocuidado

vestuario, supervisionar o autocuidado vestuario.

No que respeita ao diagnostico conhecimento sobre estratégias adaptativas para o
autocuidado vestuario, verificamos que, na admissao dos 91 (100%) doentes, 89,0% (n=81)

foram avaliados com o conhecimento ndo demonstrado. No momento da alta, verificamos
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que apenas um (1%) doente manteve diagndstico conhecimento sobre estratégias

adaptativas para o autocuidado vestuario ndo demonstrado.

O nUmero de dias necessarios para o enfermeiro promover os conhecimentos sobre as
estratégias adaptativas do autocuidado vestuario, variou entre dois e 47 dias (M=11,2 dias;
DP=10).

As intervencdes de enfermagem associadas ao diagnostico conhecimento sobre estratégias
adaptativas para o autocuidado vestuario foram: ensinar sobre estratégias adaptativas
para o autocuidado vestuario e informar sobre o uso de equipamento adaptativo para o

autocuidado vestuario.

Quanto ao diagnostico aprendizagem de capacidades para o autocuidado vestuario, na
admissao, 94,5% (n=86) dos doentes expressavam a aprendizagem de capacidades nao
demonstrada sobre autocuidado. No momento da alta, somente 2,1% (n=2) continuaram a

nao demonstrar a aprendizagem de capacidades para o referido autocuidado.

Quanto ao nimero de dias necessarios para o enfermeiro promover a aprendizagem de
capacidades do autocuidado vestuario, alternou entre dois e 47 dias (M=14,2 dias;
DP=10,4).

Ao diagndstico aprendizagem de capacidades para o autocuidado vestuario foram
associadas as intervencoes de enfermagem instruir a utilizacdo de estratégias adaptativas
para o autocuidado vestuario, instruir sobre a utilizacdo de equipamento adaptativo para o
autocuidado vestuario, treinar o uso de equipamento adaptativo para o autocuidado

vestuario e treinar o uso de estratégias adaptativas para o autocuidado vestuario.

3.4.2 Autocuidado Comer

No que concerne ao diagnostico autocuidado comer, no total dos 93 (100%) registos
produzidos, apuramos que, no momento da admissdo, a 4,3% (n=4) dos doentes foi
diagnosticado o autocuidado dependente em grau elevado, a 45,2% (n=42) o autocuidado
dependente em grau moderado e 14% doentes (n=13) tinham o diagnostico resolvido

(grafico 6).
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Grafico 6 - Caraterizacdo do nivel de dependéncia no autocuidado comer

No momento da alta, verificamos, 40,8% (n=38) dos doentes foram avaliados com uma
condicdo de dependéncia em grau reduzido e 44% (n=41) dos doentes recuperaram a

independéncia no autocuidado comer.

Na tabela 6 podemos verificar todos os quatro (100%) doentes a quem, na admissao, foi
diagnosticado autocuidado comer dependente em grau elevado, no momento da alta
clinica todos tinham a sua situacdo melhorada, em que 50% (n=2) apresentavam uma
condicdo de dependéncia em grau reduzido e 25% (n=1) apresentavam a independéncia no

autocuidado.

Dos 42 doentes (100%) a quem foi diagnosticado o autocuidado comer dependente em grau
moderado, 64,3% (n=27) detinham uma condicao de dependéncia em grau reduzido e 35,7%
(n=15) apresentavam a independéncia no autocuidado. Dos 34 (100%) doentes a quem foi
diagnosticado o autocuidado comer dependente em grau reduzido, 73,5% (n=25)

adquiriram a independéncia no autocuidado.

Tabela 6 - Avaliacado da autonomia no autocuidado comer

Dependéncia no autocuidado comer:
alta
Grau Moderado Reduzido Resolvido Total
Elevado n 1 2 1 4
% 25,0% 50,0% 25,0% 100,0%
Moderado n 0 27 15 42
Dependéncia no autocuidado comer: % 0,0% 64,3% 35,7% 100,0%
avaliacao inicial Reduzido n 0 9 25 34
% 0,0% 26,5% 73,5% 100,0%
Resolvido n 0 0 13 13
% 0,0% 0,0% 100,0% 100,0%

Os doentes diagnosticados com o autocuidado comer dependente em grau elevado
demoraram entre 3 a 49 dias (M=18,5 dias; DP=21,1) a progredirem para uma condicao de

dependéncia em grau moderado, 6 a 27 dias (M=17,3 dias; DP=10,6) para uma condicao de
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dependéncia em grau reduzido e seis dias a progredir para a independéncia no

autocuidado.

Dos que apresentavam o diagnostico autocuidado dependente em grau moderado
demoraram 2 a 40 dias (M=13,3 dias; DP=8,6) a progredirem para uma condicao de
dependéncia em grau reduzido e 1 a 41 dias (M=13,8 dias; DP=13,8) para ficarem
independentes. Dos que foram diagnosticados com o autocuidado dependente em grau
reduzido demoraram entre 4 a 48 dias (M=15,1 dias; DP=9,6) para adquirirem a

independéncia no autocuidado.

De acordo com o grau de dependéncia do autocuidado comer as intervencdes de
enfermagem desenvolvidas pelos enfermeiros foram: alimentar a pessoa, alimentar a
pessoa através de ostomia, alimentar a pessoa através de sonda nasogastrica, assistir a
pessoa a autocuidado comer, incentivar a pessoa a autocuidado comer, providenciar

equipamento adaptativo para o autocuidado comer e supervisionar o autocuidado comer.

Quanto ao diagnodstico conhecimento sobre estratégias adaptativas para o autocuidado
comer, dos 93 (100%) doentes, constatamos que na admissdo, 75,3% (n=70) dos doentes
foram avaliados como tendo o conhecimento nao demonstrado. No momento da alta,
verificAmos que apenas 1% (n=1) manteve o conhecimento sobre estratégias adaptativas

para o autocuidado nao demonstrado.

O numero dias necessarios para o enfermeiro promover os conhecimentos sobre as
estratégias adaptativas para o autocuidado comer, variou entre 2 a 34 dias, em média 8,93
dias (DP=6,4). As intervencdes de enfermagem realizadas pelo enfermeiro para resolver
este diagndstico foram: ensinar sobre estratégias adaptativas para o autocuidado comer e

informar sobre o uso de equipamento adaptativo para o autocuidado comer

Relativo ao diagnostico aprendizagem de capacidades para o autocuidado comer dos
participantes na admissao, a 79,6% (n=74) foi diagnosticado aprendizagem de capacidades
nao demonstrada para o autocuidado. No momento da alta, somente um (1%) doente

mantinha a aprendizagem de capacidades para o autocuidado comer nao demonstrado.

0O ndmero de dias necessarios para o enfermeiro promover a aprendizagem de capacidades
para o autocuidado comer, em média, foram 11,8 dias (DP=8,3), com um minimo de dois e

um maximo de 47 dias.

Para este diagnostico as intervencoes de enfermagem associadas foram: instruir a
utilizacao de estratégias adaptativas para o autocuidado comer, instruir sobre a utilizacao
de equipamento adaptativo para o autocuidado comer, treinar o uso de equipamento
adaptativo para o autocuidado comer, treinar o uso de estratégias adaptativas para o

autocuidado comer.
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3.4.3 Autocuidado Uso sanitario

Referente ao autocuidado uso sanitario, verificamos que, no total de 96 (100%) registos, no
momento da admissao, tinha sido diagnosticado a 27,1% (n=26) dos doentes o autocuidado
uso sanitario dependente em grau elevado, a 56,3% (n=54) o autocuidado dependente em

grau moderado e 2,1% (n=2) apresentavam o diagnostico resolvido (grafico 7).
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Grafico 7 - Caraterizacado do nivel de dependéncia no autocuidado uso de sanitario

No momento da alta, constatou-se que um (1%) doente mantinha a dependéncia em grau
elevado, 21,9% (n=21) apresentavam uma de condicao de dependéncia em grau reduzido e

61,4% (n=59) adquiriram a independéncia no autocuidado uso sanitario.

Constatamos que dos 26 (100%) doentes a quem, na admissdao, foi diagnosticado
autocuidado uso sanitario dependente em grau elevado, a data da alta clinica, um (3,8%)
doente mantinha o grau de dependéncia, todos os restantes apresentavam melhorias
relativamente a situacao inicial tendo 26,9% (n=7) dos doentes progredido para um grau de

dependéncia reduzida e 34,6% (n=9) para a independéncia no autocuidado.

Dos 54 (100%) doentes diagnosticados com o autocuidado dependente em grau moderado,
7,4% (n=4) mantiveram o grau de dependéncia e 70,4% (n=38) adquiriram a independéncia.
Dos 12 (100%) doentes a quem diagnosticaram autocuidado dependente em grau reduzido,
85,7% (n=12) adquiriram a condicdo de independéncia no autocuidado, conforme consta na
tabela 7.

Tabela 7 - Avaliacao da autonomia no autocuidado uso de sanitario

Dependéncia no autocuidado uso de
sanitdrio: alta
Grau Elevado | Moderado | Reduzido | Resolvido Total
Elevado n 1 9 7 9 26
% 3,8% 34,6% 26,9% 34,6% 100,0%
Dependéncia no autocuidado |Moderado  n 0 4 12 38 o4
uso de sanitdrio: avaliagdo % 0,0% 7,4% 22,2% 70,4% 100,0%
inicial Reduzido n 0 0 2 12 14
% 0,0% 0,0% 14,3% 85,7% 100,0%
Resolvido n 0 0 0 2 2
% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 100,0%
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Os doentes que apresentavam o diagnostico autocuidado uso sanitario dependente em grau
elevado demoraram entre 3 a 35 dias (M=11,8 dias; DP=7,6) a progredirem para a condicao
de dependéncia em grau moderado, 3 a 36 dias (M=16,4 dias; DP=11,5) a progredirem para
a dependéncia em grau reduzido e 2 a 53 dias (M=19,7 dias; DP=20,4) para ficarem

independentes no autocuidado.

Dos diagnosticados com o autocuidado uso sanitario dependente em grau moderado
demoraram entre 2 a 37 dias (M=12,7 dias; DP=9,7) a progrediram para a condicao de
dependéncia em grau reduzido e 1 a 40 dias (M=10,9 dias; DP=9,3) a progredirem para a
condicdo de independéncia. Dos que foram diagnosticados com grau de dependéncia
reduzido demoraram entre 4 e 27 dias (M=9,6 dias; DP=7,0) para ficarem independentes no

autocuidado.

As intervencdes de enfermagem associadas ao diagndstico autocuidado uso de sanitario e
de acordo com o seu grau de dependéncia foram: aplicar dispositivo urinario externo,
trocar a fralda, providenciar arrastadeira ou urinol, providenciar equipamento adaptativo
para o autocuidado uso sanitario, assistir no autocuidado uso sanitario, incentivar ao

autocuidado uso de sanitario, supervisionar o autocuidado uso de sanitario.

Referente ao diagndstico conhecimento sobre estratégias adaptativas para o autocuidado
uso sanitario, dos 96 (100%) doentes documentados verificAmos que na admissao, 89,6%
(n=86) apresentavam o referido diagndstico ndao demonstrado. No momento da alta,
verificamos que 3,1% (n=3) mantinham o conhecimento sobre estratégias adaptativas para
o autocuidado ndo demonstrado. O nimero de dias necessarios para o enfermeiro
promover os conhecimentos sobre as estratégias adaptativas do autocuidado uso sanitario,
variou entre dois e 34 dias (M=9,4 dias; DP=7,5).

As intervencdes de enfermagem desenvolvidas pelos enfermeiros associadas ao diagnostico
conhecimento sobre estratégias adaptativas para o autocuidado uso sanitario foram:
ensinar sobre estratégias adaptativas para o autocuidado uso de sanitario e informar sobre

o uso de equipamento adaptativo para o autocuidado uso de sanitario.

Quanto ao diagnoéstico aprendizagem de capacidades para o autocuidado uso sanitario,
verificamos que na admissao, 95,8% (n=92) dos doentes foi diagnosticado a condicdo de
nao demonstrado. Na data da alta, somente 3,1% (n=3) continuavam a nao demonstrar a
aprendizagem de capacidades para o autocuidado. O nimero de dias necessarios para o
enfermeiro promover a aprendizagem de capacidades do autocuidado uso sanitario,
alternou entre dois e 47 dias (M=11,9 dias; DP=8,9).

Ao diagndstico aprendizagem de capacidades para o autocuidado uso sanitario foram
associadas as intervencdes de enfermagem instruir a utilizacao de estratégias adaptativas
para o autocuidado uso sanitario, instruir sobre a utilizacdo de equipamento adaptativo

para o autocuidado uso sanitario, treinar o uso de equipamento adaptativo para o
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autocuidado uso sanitario e treinar o uso de estratégias adaptativas para o autocuidado

uso sanitario.

3.5 Custos do internamento do doente com AVC no servico de MFR

Neste subcapitulo apresentamos os dados relativos aos custos inerentes ao tempo de

internamento, nos anos de 2013 e 2014, dos doentes do servico de MFR.

No ano de 2013, o servico tinha uma lotacao de 13 camas. Foram tratados 129 doentes
com varias patologias, com uma duracdo média de internamento a rondar os 34,6 dias. A

taxa de ocupacao do servico foi de 86%, conforme consta na tabela 8.

Tabela 8 - Dados estatisticos relativos ao internamento no ano de 2013/2014

Ano 2013 2014
N.° de doentes tratados 129 145
Dias totais de internamento 4082 4736
Lotacao (n.° de camas) 13 14
Duracao média de internamento 34,6 35,1
Taxa de ocupacgao 86% 92,9%

Em 2014, com uma lotacao de 14 camas, foram tratados 145 doentes, que tiveram uma
duracao média de internamento de 35,1 dias. VerificAmos que o servico teve uma taxa de
ocupacao de 92,9%. Os resultados do ano de 2014 em comparacao com o ano de 2013
indicaram um aumento de 11% do nimero de doentes tratados e um aumento da taxa de

ocupacao em cerca de seis pontos percentuais.

Quanto ao tempo de internamento dos doentes da amostra, apuramos que em média
estiveram internados cerca de 40 dias (DP=20), variando entre 14 dias para o internamento
mais curto e 100 dias para o mais longo, apresentando em média, um maior nimero de

dias de internamento que os doentes com outras patologias.

A proveniéncia dos doentes admitidos no servico de MFR foi, essencialmente, dos
internamentos dos servicos de Medicina Interna (35%), de Neurocirurgia (23,6%) e de
Neurologia (22,8%) (CHSJ, 2015). As patologias mais comuns dos doentes tratados foram
sobretudo as doencas e perturbacdes do sistema nervoso, incluindo a patologia do AVC
(CHSJ, 2014).

Quanto ao destino dos doentes apods a alta, verificAmos que 53,1% (n=57) regressaram a
casa e 27,1% (n=26) foram encaminhados para uma unidade de internamento da RNCC

(grafico 3).
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Grafico 8 - Destino apos a alta

Neste servico, o financiamento é efetuado por doente, por dia de internamento.
Previamente determinado no contrato-programa efetuado entre o CHSJ e a Administracao
Central dos Servicos de Salde (ACSS), o valor do financiamento é calculado pela ACSS, e

atualizado anualmente.

Relativo aos custos inerentes ao tratamento do doente internado no servico de MFR,
descriminamos, a partir do custo diario de internamento por doente, todos os custos
referentes ao pessoal (médicos, enfermeiros, terapeutas e pessoal auxiliar), aos meios
complementares de diagndstico (exames de diagnostico, analises clinicas e técnicas nao
invasivas), alimentacdo e lavandaria, custos com logistica (transportes de doentes, agua,
eletricidade, telefone e encargos administrativos), medicamentos e material de consumo

(clinico, hoteleiro e escritdrio), respeitantes ao ano de 2013 e 2014 (tabela 10).

Tabela 9 - Custos de doente por dia de internamento

Ano de 2013 Ano de 2014

Diaria de internamento 335,9 € Diaria de internamento 285,7€
Gastos com Pessoal 222,3 € | Gastos com Pessoal 186,6 €
(enfermeiros) (63,9 €) (enfermeiros) (59,3 €)
Gastos com MCDT 55,5 € Gastos com MCDT 49,4 €
Gastos com Medicamentos 6,3 € Gastos com Medicamentos 5,9€
Gastos com Material de consumo 5,3€ Gastos com Material de consumo 6,4 €
Gastos de hotelaria 46,5 € Gastos de hotelaria 37,3 €

Na analise do custo diario de internamento, como se pode observar na tabela 10, houve

um decréscimo de 14,9% na despesa diaria por doente, do ano de 2013 para o ano 2014.

De acordo com os gastos com o pessoal verificAamos que compreenderam o maior valor da
despesa, equivalendo a 66,2% (222,3€) do total dos gastos em 2013 e a 65,3% (186,6€) em
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2014. No entanto, verificou-se uma reducao dos gastos com o pessoal, nos respetivos anos,

em cerca de 16%.

Com o grupo profissional de enfermagem, em 2013, os gastos corresponderam a 28,7% e,
em 2014, a 31,8% do total dos gastos com pessoal. Devido ao aumento da lotacao de camas
houve um acréscimo no nimero de enfermeiros de 13,3% (n=2) em 2014, apesar deste
reforco, neste ano, os gastos com estes profissionais baixaram 7,2%, verificando-se, ainda,
que os encargos diarios por doente, relacionado com os ordenados dos enfermeiros,

baixaram 18%.

Relativamente aos itens de custo variavel, como os meios complementares de diagnostico
e terapéutico (MCDT) e os medicamentos, constatamos que, em 2013, equivaleram a 18,4%
da diaria de internamento e em 2014 a 19,4%. Os gastos com estes itens sofreram, em

2014, uma reducao de aproximadamente 10,5%.

Os gastos com hotelaria tiveram uma variacao de 19,8% nos anos em analise. Em 2013,
estes gastos correspondiam a 13,8% da diaria de internamento e, em 2014, equivaliam a
13,1%.
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4 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo procederemos a discussao dos resultados apresentados anteriormente, com

o intuito de dar resposta aos objetivos propostos.

0 servico de MFR, onde decorreu o estudo, detém as caracteristicas preconizadas pela DGS
(2003) para o tipo de unidades que se inserem na rede de referenciacao hospitalar de MFR
e também atendeu aos pressupostos explanados no documento, no que diz respeito aos
recursos humanos. Quanto a equipa de enfermagem, apesar de a DGS recomendar que a
equipa seja constituida por 50% de enfermeiros com especialidade em enfermagem de
reabilitacdo, no servico em questdao a equipa €, unicamente, constituida por enfermeiros
especialistas nesta area. O conjunto de competéncias especificas do EEER, regulamentadas
pela OE, que lhe atribui a aptiddo de capacitar a pessoa com deficiéncia para a reinsercao
e exercicio de cidadania, de maximizar a sua funcionalidade desenvolvendo as suas
capacidades e de a cuidar ao longo do ciclo de vida em todos os contextos da pratica de
cuidados, esta na base dos pressupostos que orientaram a tomada de decisdao da direcdo
de enfermagem do hospital onde esta inserido o servico de MFR, que indicou que a equipa
de enfermagem fosse constituida na sua totalidade por EEER. Barreca & Wilkins (2008)
fundamentam esta decisao salientando a importancia da intervencao do EEER no doente
com incapacidade através do ensino e treino continuo na aprendizagem da execucdo das

AVDs, durante 24h por dia e sete dias por semana.

Os critérios de admissao dos doentes no servico de MFR, no caso particular os doentes apds
AVC, vao ao encontro do divulgado na norma da DGS (2011) que recomenda que seja
prescrito o internamento no servico de MFR aos doentes com AVC quando haja estabilidade
clinica e hemodinamica, existéncia de défices funcionais, capacidade cognitiva, fisica e

motivacdo para participar ativamente no programa de reabilitacao.

A analise dos registos sociodemograficos dos clientes permitiu verificar que a maioria era
do sexo masculino, resultados similares ao dos estudos de Melo (2010), Esteves (2011), que
revelaram existir uma maior prevaléncia desta patologia nos individuos do sexo masculino
e da DGS (2016), que no seu relatorio sobre doencas cerebrovasculares e relativo a
caracterizacao dos padroes de morbilidade e producao hospitalar revelou, também, haver
uma maior prevaléncia do sexo masculino sobretudo na faixa etaria dos 40 aos 79 anos.
Quanto a idade, a faixa etaria com maior incidéncia de AVC situou-se entre os 56 e 65
anos, contrario aos achados dos estudos de Correia (2006), Melo (2010) e Soares (2011), os
quais, revelaram uma maior incidéncia de AVC na faixa etaria dos 65 aos 74 anos, tal como
o relatorio da DGS (2016), que confirma uma maior incidéncia de AVC na faixa etaria entre

os 65 aos 79 anos, quer a nivel continental, quer a nivel da zona norte de Portugal.
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A maioria dos doentes teve um AVC isquémico e este resultado € similar ao de Correia
(2006) que registou no seu estudo uma incidéncia do AVC Isquémico na ordem dos 76,2% e
ao relatério da DGS (2016) que registou em 2014, o AVC isquémico como a patologia com

maior ocorréncia das doencas cerebrovasculares.

O subtipo de AVC isquémico com maior ocorréncia, no estudo, foi o TACI (n=24) o que
corrobora com o estudo de Mahler et al. (2008) que apresentam este subtipo de AVC como
0 mais comum nos doentes internados em clinicas de reabilitacdo. Segundo Bamford et al.
(1991) o AVC do subtipo TACI é aquele que apresenta pior prognéstico, com maior taxa de
morbilidade e que causa maior incapacidade funcional, devido a area cerebral enfartada.
A maior existéncia de doentes com este subtipo de AVC na amostra pode explicar o facto
de estes apresentarem maior incapacidade funcional aliado ao fator idade, indiciando a
necessidade de internamento hospitalar em servicos de MFR para a execucao de um plano
terapéutico de reabilitacdo intensiva, como recomenda a DGS (2011) na norma de

prescricao de MFR para o AVC.

A localizacdo cerebral do AVC, dos doentes do estudo, ocorreu sobretudo no hemisfério
esquerdo, que comumente é o hemisfério dominante. Estes valores sao similares aos
estudos de Esteves (2011) e Soares (2011). Realcamos que uma das fungdes do hemisfério
cerebral esquerdo é o controlo motor do hemicorpo a direita o que podera implicar uma
maior incapacidade na funcao e execucao da tarefa por parte do doente. Assim, a

hemiparesia a direita pode ser preditiva no potencial de reabilitacao de um doente.

Os doentes da amostra estiveram internados, em média, 40 dias e apos a alta a maioria
regressou a casa. A duracao do internamento e o destino da alta apresentam valores
similares ao estudo realizado, na Suica, por Mahler et al. (2008), que referiram que a
duracdo média de internamento na clinica de reabilitacao era de 39 dias e que a maioria
dos doentes regressava a casa. Todavia, a média de dias de internamento dos doentes do
estudo é ligeiramente superior a média dos outros doentes internados no servico de MFR.
Consideramos que tal, se pode dever, nao ao tempo necessario a aquisicao de autonomia,
mas sim ao periodo de tempo que os doentes tiveram de aguardar, no servico, para serem

transferidos para outro destino (RNCC, centro de reabilitacdao ou outro hospital).

Sobre a caracterizagcao do EEER do servico de MFR constatamos a existéncia de uma equipa
com predominancia do sexo feminino, com uma média de idades a rondar os 37,2 anos,
com um tempo de exercicio profissional médio de 13,5 anos, e de exercicio profissional
com especialista em enfermagem de reabilitacao de cerca de 3 anos. Os dados estatisticos
da Ordem dos Enfermeiros, relativos ao ano de 2015, revelam que, dos seus membros no
ativo, 81,9% sao do sexo feminino e a faixa etaria com maior nimero de efetivos é a dos
31 aos 35 anos, o que esta em concordancia com os dados do nosso estudo. Atualmente, a
especialidade de enfermagem de reabilitacdo € a especialidade com maior nimero de
efetivos (OE, 2015b).
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Sobre a efetividade da intervencao do EEER na autonomia do doente com AVC relativo ao
foco de enfermagem autocuidado higiene, atendendo a que na admissao a totalidade dos
doentes apresentava algum grau de dependéncia, realcamos que no momento da alta,
nenhum doente foi diagnosticado com dependéncia no autocuidado em grau elevado,
tendo a maioria progredido para a independéncia no autocuidado. Salienta-se que dos
doentes diagnosticados com elevado grau de dependéncia no autocuidado, 21,7%
adquiriram a independéncia no autocuidado higiene e 43,5% viram o seu estado de
dependéncia melhorar para um grau reduzido. Dos 61 doentes a quem foi diagnosticado
dependéncia no autocuidado em grau moderado na admissao, no momento da alta, a
maioria tinha adquirido a sua autonomia. As pesquisas de Melo (2010) e Veiga (2015),
efetuados em unidades de convalescenca e com intervencao de enfermeiros generalistas e
um EEER, também revelaram ganhos de autonomia no autocuidado banho (higiene),
embora apresentando resultados mais baixos, na ordem dos 41% dos participantes que
adquiriram a independéncia no autocuidado higiene no momento da alta. Podemos inferir
que a intervencao do EEER referente ao autocuidado higiene proporcionou ganhos de
saude significativos através dos ganhos de autonomia, principalmente nos doentes com

elevada dependéncia para o referido autocuidado.

Na analise do foco de enfermagem autocuidado arranjo pessoal destacamos que, no
momento da alta, nenhum doente foi diagnosticado com dependéncia em grau elevado e
que a maioria adquiriu a independéncia no autocuidado. De destacar que metade dos
doentes, diagnosticados com dependéncia no autocuidado arranjo pessoal em grau
elevado, no momento da alta estava independente, e que a maioria dos doentes, a quem
foi diagnosticado dependéncia no autocuidado em grau moderado e em grau reduzido,
progrediu para a independéncia no autocuidado. Foi neste tipo de autocuidado que houve
um maior indice de ganhos de independéncia. Estes dados corroboram os do estudo de
Maciel (2013) sobre o potencial de reconstrucao de autonomia no autocuidado no doente
dependente. Atendendo que este é o autocuidado promotor da autoestima e da
autoimagem do doente, ao proporcionar ganhos significativos de autonomia o enfermeiro
contribuiu para o aumento da autoestima do doente tendo forte probabilidade de

concorrer para uma melhor percecao de qualidade de vida.

Relativamente ao autocuidado vestuario, e comparativamente aos outros autocuidados em
estudo, constatamos que no momento da alta, a percentagem de doentes que adquiriram
a independéncia para o autocuidado era menor, assim como, também era menor a
percentagem de doentes, que tendo sido diagnosticados com dependéncia no autocuidado
em grau elevado progrediram para a condicdo de dependéncia em grau moderado e,
sobretudo, em grau reduzido. No entanto, também verificAmos que no momento da alta,
quase metade dos doentes, foram avaliados como independentes neste autocuidado. Os
resultados do estudo estdo em concordancia com o estudo de Melo (2010) que conclui que

comparativamente aos outros tipos de autocuidado, o autocuidado vestuario era o que
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apresentava menor ganho de autonomia. Petronilho et al. (2010) refere que os doentes
dependentes apresentam maior dificuldade no desempenho do dominio da atividade fisica
o que implica uma maior incapacidade na realizacao do autocuidado vestuario, resultado
da perda de capacidade para a execucao de movimentos “finos”. No entanto, podemos
afirmar que a intervencdo do EEER proporcionou ganhos de autonomia a maioria dos
doentes com este défice, pelo que podemos concluir que a intervencdao de enfermagem

produziu ganhos em saude relativos ao autocuidado vestuario.

No autocuidado comer constatamos que a maioria dos doentes, inicialmente
diagnosticados com algum grau de dependéncia, progrediram para a condicdo de
dependéncia em grau reduzido ou para a independéncia. Ressalvamos que na admissao,
comparativamente aos outros autocuidados, o nimero de doentes diagnosticados com
independéncia em grau elevado era menor e o de doentes independentes neste
autocuidado era maior. Estes resultados corroboram os obtidos por Melo (2010), Veiga
(2015) e Maciel (2013) levando-nos a inferir que os doentes dependentes neste
autocuidado conseguem desenvolver mais facilmente estratégias adaptativas para a
realizacao do mesmo. Destacamos os ganhos de autonomia que de 87,5% dos doentes
adquiriram no autocuidado comer, ao progredirem para uma condicdao de dependéncia em

grau reduzido ou para a independéncia, indiciando ganhos em salde neste autocuidado.

No autocuidado uso sanitario realcamos a elevada percentagem de doentes que, no
momento da alta, foram avaliados como independentes no autocuidado. Tendo os doentes
sido diagnosticados com um grau de dependéncia elevado no autocuidado,
maioritariamente progrediram para um grau de dependéncia reduzido ou para a
independéncia. Os estudos de Melo (2010) e Veiga (2015), também apuraram ganhos de
autonomia relativos a este autocuidado e o estudo de Cunha (2014) reporta ganhos de
autonomia no autocuidado uso sanitario apds a intervencdo do EEER. De salientar que,
Petronilho et al. (2010) e Maciel (2013) referem o autocuidado uso sanitario como um dos
autocuidados com maior nimero de eventos clinicos geradores de dependéncia e como o
que os doentes demonstram maior dificuldade no desempenho das atividades relacionadas
com o autocuidado. Estes pressupostos indiciam, que no estudo, a intervencao do EEER

contribuiu para ganhos de autonomia no autocuidado uso de sanitario.

A aquisicao da independéncia no autocuidado € significativa para o doente, pois mantém-
no na vida ativa, melhora a autoestima e a qualidade de vida. Os doentes com AVC
incluidos no estudo, como ja referido anteriormente, apresentavam, no momento de
admissdo no servico, um grau de dependéncia no autocuidado que variou entre reduzido e
elevado. Apoés a intervencdao do EEER, a maioria voltou a ser independente nos
autocuidados higiene, arranjar-se e uso de sanitario e mais de 40% nos autocuidados
vestuario e comer. Os resultados, calculados pelo indicador: numero de doentes que
adquiriram a independéncia no autocuidado (especificar o tipo de autocuidado) apos

intervencao do EEER / nUmero total de doentes dependentes nesse autocuidado*100,
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permitem-nos concluir que a intervencao do EEER possibilitou a aquisicao de ganhos em
saude. Os resultados sdao superiores aos obtidos por Melo (2010) e por Veiga (2015) que
concluiram que, no momento da alta, s6 21% a 41% e 28,4% a 48,2%, respetivamente, dos
participantes apresentavam valores de independéncia nos autocuidados em analise. Estes
valores podem ser explicados pelos estudos destes autores terem sido realizados em
contextos diferentes, nomeadamente em unidades de convalescenca da RNCC e com
equipas de enfermagem constituidas por enfermeiros generalistas e um Unico enfermeiro
especialista em reabilitacao. Poderemos depreender que as diferencas nos ganhos de
independéncia obtidos podem ser, nao so, devidas ao contexto, mas também a efetividade

da intervencdo de uma equipa de enfermagem somente constituida por EEER.

Neves (2014), no seu estudo sobre a importancia das intervencoes de enfermagem na
promocao da autonomia face ao autocuidado no doente com AVC, concluiu que as
intervencoes de enfermagem sdo eficazes ao nivel da promocdo da autonomia no
autocuidado, gerando ganhos na capacidade funcional, no desempenho das AVD e na

melhoria da qualidade de vida dos doentes.

Robinson-Smith et al. (2000) referem a importancia dos ganhos de autonomia no
autocuidado relativo a qualidade de vida e depressao apds AVC e concluem que os ganhos
de autonomia no autocuidado se refletem na melhoria da qualidade de vida e na
diminuicao da depressao nos doentes com AVC, nomeadamente nos seis primeiros meses

apos a alta.

O regulamento n.° 350 (2015) preconiza que os cuidados de enfermagem de reabilitacao
“..tém por foco de atencdao a manutencdo e promocao do bem-estar e da qualidade de
vida e a recuperacao da funcionalidade, tanto quanto possivel, através da promocao do
autocuidado, da prevencao das complicacoes e da maximizacao das capacidades”
(p.16656), pelo que a exceléncia na sua concretizacdo podera gerar e contribuir para a

obtencao de ganhos em salde.

Relativamente aos dias necessarios para os doentes com AVC adquirirem a autonomia apos
a intervencao do EEER, verificdAmos que aos que foi diagnosticado autocuidado dependente
em grau elevado demoraram, em média, 10 a 18 dias a evoluirem para a dependéncia no
autocuidado em grau moderado, 14 a 19 dias para adquirirem dependéncia no autocuidado
em grau reduzido e entre 6 a 28 dias para se tornarem independentes no autocuidado. Os
doentes diagnosticados com um grau moderado de dependéncia do autocuidado,
demoraram entre 12 a 14 dias a serem diagnosticados com dependéncia em grau reduzido
e entre 11 a 23 dias para serem independentes no autocuidado. Os doentes com um grau
reduzido de dependéncia dos referidos autocuidados adquiriram a sua autonomia em

média entre 9 e 15 dias.

Jorgensen et al. (1995) apresentaram um estudo sobre o tempo que os doentes com AVC,

de acordo com a severidade da patologia e da incapacidade funcional, demorariam a
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alcancar o melhor desempenho nas AVD (90 a 100 pontos em concordancia com Indice de
Barthel), concluiram que 80 a 95% dos doentes que apresentavam incapacidade funcional
muito severa demoraram cerca de 11 a 17 semanas a alcancarem o seu melhor
desempenho nas AVD, os que apresentavam incapacidade funcional severa cerca de 11,5 a
16 semanas, os que apresentavam moderada incapacidade funcional cerca de 6 a 9

semanas e os que apresentavam incapacidade reduzida cerca de trés a cinco semanas.

A escassez de estudos nao nos permite aferir com maior certeza o tempo que um doente
dependente nos autocuidados demora a adquirir a autonomia. No entanto, pelos valores
apresentados, no estudo acima referenciado, podemos concluir que os dias necessarios a
obtencao de ganhos em autonomia do doente com AVC ap6s intervencao do EEER,
provavelmente foram os mais ajustados face ao grau de dependéncia dos autocuidados em

analise.

Referente aos diagnosticos “Conhecimento sobre estratégias adaptativas” e
“Aprendizagem de capacidades”, salientamos o facto de a quase totalidade dos doentes,
com potencial para a aquisicao de conhecimento e de capacidade, apds a intervencao do
EEER, os terem adquirido, tendo demorado no processo cerca de 9 a 11 dias e 12 a 14 dias,
respetivamente. Sendo que os doentes necessitaram de um maior periodo de tempo para
obter capacidade relacionada com o autocuidado vestuario, o que esta em consonancia
com os menores ganhos de autonomia adquiridos neste autocuidado. Estes resultados
apoiam Ribeiro et al. (2014) quando referem que o enfermeiro pode ter um papel essencial
no ensino, instrucdo e treino de estratégias adaptativas para a concretizacdo do
autocuidado promovendo a capacidade das pessoas dependentes, e Melo (2010) e Barbosa
(2012) que expressam que o conhecimento, a aprendizagem e o treino se refletem em

ganhos de autonomia dos doentes.

Barbosa (2012) afirma, ainda, que varios autores demonstram a importancia do treino
orientado para as atividades de vida diaria por permitir aumentar a funcionalidade e
consequentemente obter ganhos na reabilitacdo do doente apds AVC, referindo que este

deve ser iniciado o mais precocemente.

Pereira (2012) menciona que quanto maior o nimero de atividades de autocuidado
ensinadas maior sera o nivel de desempenho dos clientes. Couto (2012), afirma que
intervencdes no dominio do processo do ensino e da aprendizagem, tais como ensinar,
informar, instruir e treinar e no dominio dos processos corporais, como observar, gerir e
executar, podem promover ganhos de autonomia e a independéncia no autocuidado. A
mesma autora menciona, igualmente, a importancia da implementacdo de intervencoes
relativas aos processos mentais, como reforcar e elogiar. Neste ambito, constatamos a
quase inexisténcia de registos destas intervencoes, possivelmente, relacionada com o
facto de estas nao serem sugeridas no SAPE. No entanto, é primordial o EEER fomentar o
reforco positivo no processo de reabilitacdo do doente com AVC através da

implementacao, na pratica diaria, das intervencées de enfermagem sugeridas pela autora.
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Nas pessoas dependentes para realizarem o autocuidado, o enfermeiro pode ter um papel
essencial no ensino e instrucdo de estratégias adaptativas para a concretizacdo do
autocuidado e no treino de capacidades, facilitando a diminuicdo da dependéncia. Para
tal, € necessario promover mais a envolvéncia do doente neste processo em detrimento da
familia, que o tende a substituir (Ribeiro et al., 2014). Os resultados do nosso estudo
comprovam que o EEER ao desenvolver intervencdées que visem o conhecimento sobre
estratégias adaptativas e a aprendizagem de capacidades para o autocuidado contribuiu na

aquisicao de significativos ganhos de autonomia do doente.

Os resultados permitem-nos concluir que a intervencao do EEER no servico de MFR pode ir
ao encontro de uma das metas da OMS para 2015, referente a reabilitacdo do doente com
AVC, nomeadamente a que refere que mais de 70% dos doentes sobreviventes ao AVC
deveriam ser independentes nas suas AVD até trés meses apos o evento clinico (Kjellstrom
et al., 2006). No nosso estudo, a maioria dos doentes adquiriu independéncia no
autocuidado, muito antes dos trés meses preconizado pela OMS e os que apresentavam a
dependéncia em grau reduzido ainda manifestavam potencial de reabilitacdo para

alcancar a independéncia.

Quanto ao servico de MFR da instituicao em estudo, entre o ano de 2013 e 2014, a lotacao
aumentou de 13 para 14 camas, verificou-se um aumento da taxa de ocupacao de cerca de
6%, um aumento em 11% do niumero dos doentes tratados e observou-se praticamente a

mesma média (35 dias) de dias de internamento.

No que concerne ao custo do doente com AVC por dia de internamento, constamos um
decréscimo de 14,9% na despesa diaria por doente, do ano de 2013 para 2014,
salvaguardando que no referido periodo foi aumentada a lotacdo do servico, de 13 para 14
camas, pelo que seria expectavel um aumento da despesa decorrente da atividade
operacional do servico. Contudo, antes de analisarmos estes custos, é necessario fazer um
enquadramento politico e economico dos anos em questdao para melhor compreendermos

esta situacao.

Em 2011, Portugal atravessou uma grave crise econdmica que obrigou a uma intervencao
do Fundo Monetario Internacional, Banco Central Europeu e Unidao Europeia (Troika), com
o objetivo de obter o financiamento necessario para o pais através de um programa de
assisténcia financeira. Para tal, foi elaborado um Memorado de Entendimento (MdE) que
resultaria num conjunto de medidas que levou a mudancas legislativas e a reformas nos
varios setores do estado, incluindo o da saude (Almeida, 2014). O programa de assisténcia
financeira e respetivo MdE abrangeu o periodo compreendido entre o final do terceiro
trimestre de 2011 até ao final do ano de 2014, que resultou numa forte contencao
orcamental, implicando uma elevada reducdo da despesa plblica e um aumento de
receitas através dos impostos (Portal do Governo, 2011). Também na salde, o estado
comprometeu-se a reduzir a despesa neste setor que, segundo o Observatorio Portugués

dos Sistemas de Salde (OPSS, 2014) levou, até ao final do ano de 2013, a uma reducao da

59



despesa do Servico Nacional de Saude (SNS) em cerca de 1500 milhdes de euros. Esta
reducado deveria ser conseguida através da utilizacdo racional dos servicos de saude e do
controlo das despesas. Neste sentido e reportando-nos aos nossos resultados, consideramos
que o decréscimo de 14,9% da despesa da diaria do doente internado, do ano de 2013 para

2014, pode ter sido resultado da necessidade politica de controlar a despesa neste setor.

Fazendo a analise por item, contatamos uma reducdo dos gastos com o pessoal em cerca
de 16%. A explicacao pode ter estado no facto de, no ano de 2014, o orcamento de estado
contemplar medidas de reducdo remuneratéria dos funcionarios publicos, com a
introducao da taxa progressiva e variavel sobre os valores totais das remuneracoes (Lei n.°
83-C, 2013), a reducao do pagamento remuneratoério do trabalho suplementar noturno,
sabados, domingos e feriados (Dec. Lei n.° 35, 2014) e a alteracdo do horario de trabalho

de 35h para 40h semanais.

No que reporta ao grupo profissional de enfermagem, tendo em conta que houve um
acréscimo de 13,3% (n=2) do nimero de enfermeiros em 2014 para fazer face ao aumento
da lotacao do servico, verificamos uma reducao dos gastos com estes profissionais superior
aos gastos gerais com pessoal, o que pode ser devido, particularmente, a reducdo do
pagamento remuneratoério do trabalho suplementar, uma vez que é um grupo profissional
que labora 24 horas por dia e sete dias por semana e a alteracdo do horario de trabalho

responsavel pela reducdo do valor/hora destes profissionais.

Relativo aos MCDT e medicamentos, verificAamos uma reducao da despesa de cerca 10,5
pontos percentuais, entre 2013 e 2014. A justificacao da reducao da despesa com os MCDT
estara na variacdo de precos, relacionando-se com uma das medidas do MdE que
comprometia o estado portugués a reduzir, em pelo menos 10%, os encargos do SNS com as
entidades prestadoras deste servico e renegociacao periodica dos precos a praticar (Portal
do Governo, 2011).

Quanto a reducdo com os gastos com medicamentos pode dever-se ndo so6 a variacao de
precos do mercado, mas, também, ter sido originada pela mudanca na politica do
medicamento que resultou no aumento do consumo da quota de medicamentos genéricos e

na reducao dos precos dos medicamentos (OPSS, 2015).

Comparativamente, o custo de doente por dia de internamento no servico de MFR em
relacdo a outras opcoes de reabilitacao do doente com AVC, como as unidades de
convalescenca da RNCC, provavelmente assumiu valores monetarios mais significativos. No
entanto, como referenciado anteriormente, também existiram ganhos de autonomia
significativos em comparacao com a alternativa de reabilitacao mencionada. O estudo de
Mahler et al. (2008) refere que do custo total de um doente com AVC, o internamento num
servico de reabilitacdo pode abranger uma fatia até 37%, mas pode permitir que 81%

alcancem a independéncia ao fim de um ano.
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Segundo O’Connor et al. (2011) os doentes internados numa unidade de reabilitacao para
patologias neurologicas (incluindo o AVC) e com um internamento de cerca de 60 dias, o
custo inerente ao seu processo de reabilitacdo, pode ser recuperavel, através dos ganhos
em autonomia, ao fim de seis meses e os seus beneficios para a familia e comunidade,

prolongarem-se até 13 anos.

Na mesma linha, Turner-Stokes et al. (2015) demonstrou que os servicos de internamento
especializado de reabilitacdo, para além de reduzirem significativamente a dependéncia
nos doentes adultos jovens em idade produtiva e com altos niveis de incapacidade, os
custos inerentes ao seu processo podem ter um retorno ao fim de 14 semanas, pelos
ganhos em autonomia adquiridos. Também refere, que os custos de reabilitacdo dos
doentes com elevado grau de dependéncia tém um retorno em menor tempo, que os
doentes com moderado e reduzido graus de dependéncia. O retorno reflete-se sobretudo
nas despesas evitaveis que a familia e a sociedade teriam de suportar, motivadas pela sua

dependéncia e incapacidade funcional.

Provavelmente uma das despesas evitaveis para a familia e sociedade refere-se a
necessidade de um cuidador informal para os doentes com dependéncia. Hervas et al.
(2007), no seu estudo, refere que um doente muito dependente pode ter um custo
médio/ano entre 6 490€ e 89 818€ e para o doente moderadamente dependente entre
6 490€ e 31 436€, com necessidade de dois cuidadores informais (um principal e um outro
de apoio), com uma média de 5,4 horas por dia de cuidados necessarios ao seu conforto e

bem-estar.

Pires et al. (2016) com o objetivo de quantificar e valorar os cuidados informais a pessoas
idosas e no qual avaliava o tempo despendido nos cuidados, a precos praticados no
mercado de trabalho de atividade similar, chegou a resultados que apontavam para valores
que poderiam ir até 78€ por dia e custos mensais de 2373€, em pessoas com necessidade

de 24h de cuidados por dia.

Perante os custos mencionados e previsiveis que um doente dependente pode ter para a
familia e para o sistema de satde, podemos afirmar que os resultados expostos podem ter
evitado um significativo custo, ao ter contribuido para importantes ganhos de autonomia

do doente previamente dependente.

Em conclusao, as intervencdes do EEER efetuadas aos doentes do estudo proporcionaram
significativos ganhos em autonomia, justificados pela alta percentagem de resolucao de
dependéncia no autocuidado e pelos ganhos de conhecimento e de capacidade para o
autocuidado obtidos, traduzindo-se no aumento da funcionalidade fisica e psicossocial do

individuo com AVC e na melhoria da sua qualidade de vida.
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5 CONCLUSAO

Chegado ao término deste trabalho procedemos a uma sintese das principais conclusdes, a
uma reflexao sobre o percurso desenvolvido para a sua concretizacao e dos objetivos
inicialmente propostos e, por fim, apresentamos as limitacoes decorrentes do estudo, as

mais-valias e algumas sugestdes para estudos futuros.

A pesquisa permitiu-nos identificar a contribuicao da intervencao do EEER no servico de
MFR da instituicdo em estudo, para a obtencao de ganhos em saude, pois verificAmos que
a maioria dos participantes, no momento da alta, adquiriu autonomia nos autocuidados em
analise. De acordo com o grau de dependéncia, a maioria dos que apresentavam um
elevado ou moderado grau de dependéncia adquiriu a independéncia ou, pelo menos,

progrediu para uma dependéncia em grau reduzido.

Podemos concluir que o conhecimento e a capacidade que os doentes adquiriram sobre
estratégias adaptativas para a realizacdo do autocuidado foram eficazes, sendo obtidos
apos a concretizacao de intervencdes de enfermagem no dominio do ensinar, informar,
instruir e treinar, que capacitaram para o desempenho do autocuidado e/ou para a
utilizacdo de material de apoio. Nao podemos, no entanto, concluir se o tempo necessario
para efetivar estas intervencdes foi o adequado, pois a falta de estudos que permitissem a

confrontacao dos resultados nao nos permitiu.

Quanto aos dias necessarios para o doente adquirir ganhos em autonomia nos diferentes
autocuidados, concluimos que os resultados apontam para a probabilidade de serem

adequados ao tempo necessario para a obtencao da independéncia no autocuidado.

Na analise dos custos da diaria de internamento do doente com AVC no servico de MFR
constatamos um decréscimo da despesa em cerca de 15%, entre o ano de 2013 e 2014,
refletindo-se este decréscimo nas diferentes despesas referentes a atividade operacional
do servico: pessoal, MCDT e medicamento e hotelaria. Concluimos que este decréscimo de
deveu a conjuntura econémica que o pais atravessava no periodo em analise e que se
repercutiu em medidas de controlo e contencao da despesa decorrente da atividade
operacional, quer por acao da propria instituicdo, quer por intermédio de medidas do

governo central.

O internamento de MFR pode-se apresentar como uma opcao mais dispendiosa face a
outras. No entanto, varios estudos concluiram que apesar de ser uma alternativa mais
onerosa, os ganhos de autonomia adquiridos pelo doente dependente podem proporcionar

um retorno do investimento a curto prazo por motivos como: apds a alta, prescindir de um
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ou mais cuidadores informais de acordo com o seu nivel de dependéncia, evitar despesas
para a familia e sociedade decorrentes do cuidado e proporcionar a possibilidade da sua

reinsercao socioprofissional.

Contudo, a reabilitacdo do doente no servico de MFR sé alcanca o seu sucesso se este for
intervencionado por uma equipa multidisciplinar, tendo por base a interdisciplinaridade e
a complementaridade e, sobretudo, se for constituida por uma equipa de enfermagem que

maioritariamente seja especialista em reabilitacao.

Os resultados possibilitaram-nos demonstrar os ganhos em salde sensiveis a intervencao do
EEER sobretudo, nos doentes com elevado e moderado grau de dependéncia no
autocuidado e identificar os dias necessarios para a sua aquisicdo. Pelo que, consideramos
ser relevante, no futuro, as equipas de enfermagem destas unidades de reabilitacao serem
constituidas, se nao na integra, pelo menos maioritariamente por enfermeiros com a

especialidade em enfermagem de reabilitacao.

Inicialmente previa-se desenvolver este estudo em dois servicos, um com uma equipa de
enfermagem constituida unicamente por EEER e outro com uma equipa constituida
maioritariamente por enfermeiros generalistas, com o objetivo de se realizar uma analise
de custo efetividade das intervencdes de enfermagem realizadas. Por motivos alheios a
nossa vontade nao foi possivel a sua concretizacdo, o que implicou uma reestruturacio da

questao de partida e dos objetivos propostos.

O desenvolvimento do estudo implicou um forte investimento, em tempo e dedicacao.
Contudo reconhecemos a sua importancia na producao de conhecimento na disciplina de
enfermagem, com implicacdes na qualidade dos cuidados, na pratica de enfermagem
baseada na evidéncia e, especialmente, no planeamento e gestdo dos servicos de

enfermagem.

No final deste estudo pudemos reafirmar que os objetivos inicialmente propostos foram
conseguidos, mas realcamos algumas limitacdes. A principal limitacdo, como referido
anteriormente, foi a impossibilidade de aceder aos dados de uma unidade de MFR similar
de um hospital central do norte do pais, mas com um contexto diferente a nivel da

constituicao da equipa de enfermagem.

Embora considerando o tamanho da nossa amostra suficiente para obter resultados que
permitem extrapolar dados para a populacao alvo do estudo, uma outra limitacao refere-
se ao facto da amostra nao abranger faixas etarias de doentes com idade superior aos 75

anos.

A escassez de estudos nesta area que nao permitiu comparar alguns dos resultados obtidos

foi mais uma limitacao do estudo.

Por outro lado, o estudo produziu conhecimento num ambito em que se constata uma

escassez de trabalhos publicados e permitiu dar visibilidade aos cuidados de enfermagem
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efetuados pelo enfermeiro especialista em reabilitacdao, fundamentado pelos ganhos de
autonomia obtidos e pelo conhecimento sobre o tempo necessario a sua concretizacdo no

doente dependente.

Para finalizar sugeriamos para trabalhos futuros comparar estes resultados com um estudo
similar a realizar num servico de MFR constituido maioritariamente por enfermeiros sem a
especialidade de reabilitacdo, o que permitiria efetuar a analise de custo-efetividade e
dessa forma comprovar, ou nao, a necessidade de ter uma equipa constituida unicamente
por EEER. Outra sugestao seria replicar este estudo aplicando escalas de avaliacao
especificas ao autocuidado ou usando outras variaveis e/ou correlaciona-las, de forma a
produzir outros resultados relativos a efetividade da intervencao do EEER. No contexto da
pratica clinica, sugeriamos a inclusdo de escalas de avaliacao funcional (por exemplo, o
indice de Barthel) no SAPE com o objetivo de obter um instrumento fidvel a producédo de
indicadores de resultado, proporcionando uma mais eficiente gestao dos cuidados de

enfermagem.
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ANEXO 1 - GRELHA DE ANALISE DOCUMENTAL

250013 SUPErion ¢e
enFermasem 40 POre0

(Q eser

QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

CARACTERISTICAS
SOCIODEMOGRAFICAS

SEXO:

ESTADO CIVIL

Casado:

Solteiro:

Divorciado:

Viuvo:

TIPO DE AVC

LOCALIZAGAO DO AVC:

Data de Admissdo: _/ /

Destino pos alta:

TACI:

PACI:

LACI:

POCI:

PARESIA:

N. de
Processo:

IDADE:

ESCOLARIDADE: anos

PROFISSAO:

Hemiparesia: D™  /Esq.2

Paraparesia:

Data de Alta:
A
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DIAGNOSTICOS E INTERVENGCOES DE ENFERMAGEM

AUTOCUIDADOS

AUTOCUIDADO: Higiene

GRAU DE DEPENDENCIA Elevado | Moderado | Reduzido | Resolvido
Aval. Inicial Data
Data
Internamento
Data
Alta Data
INTERVENGOES DE ENFERMAGEM Elevado | Moderado | Reduzido | Resolvido
\Assistir no autocuidado: higiene
Dar banho no chuveiro
Incentivar a lavar a boca
Incentivar ao autocuidado:higiene
Lavar a boca
Providenciar equipamento adaptativo para o
autocuidado: higiene
Supervisar o autocuidado: higiene
AUTOCUIDADO: Higiene
CONHECIMENTO SOBRE ESTRATEGIAS ADAPTATIVAS NAO
DEMONSTRADO DEMONSTRADO
Aval. Inicial Data
Data
Internamento
Data
Alta Data
INTERVENCOES DE ENFERMAGEM
¢ SIM Nao

Ensinar sobre estratégias adaptativas para o
autocuidado: higiene

Informar sobre o uso de equipamento adaptativo para
o0 autocuidado: higiene
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AUTOCUIDADO: Higiene

APRENDIZAGEM DE CAPACIDADES NAO
DEMONSTRADO DEMONSTRADO
Aval. Inicial Data
Data
Internamento
Data
Alta Data
INTERVENCOES DE ENFERMAGEM SIM N3o

Instruir a utilizacdo de estratégias adaptativas para o
autocuidado: higiene

Instruir sobre a utilizagdo de equipamento adaptativo
para o autocuidado: higiene

Treinar o uso de equipamento adaptativo para o
autocuidado: higiene

Treinar o uso de estratégias adaptativas para o
autocuidado: higiene

AUTOCUIDADO: Arranjo Pessoal

GRAU DE DEPENDENCIA

Elevado | Moderado

Reduzido | Resolvido

Aval. Inicial Data
Data
Internamento
Data
Alta Data

INTERVENGOES DE ENFERMAGEM

Elevado | Moderado

Reduzido | Resolvido

Assistir a pessoa no autocuidado: arranjo pessoal

Incentivar ao autocuidado: arranjo pessoal

Providenciar equipamento adaptativo para o
autocuidado: arranjo pessoal

Supervisar o autocuidado: arranjo pessoal

AUTOCUIDADO: Arranjo Pessoal

CONHECIMENTO SOBRE ESTRATEGIAS ADAPTATIVAS NAO
DEMONSTRADO DEMONSTRADO
Aval. Inicial Data
Data
Internamento
Data
Alta Data
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INTERVENGOES DE ENFERMAGEM

SIM Nao
Ensinar sobre estratégias adaptativas para o
autocuidado: arranjo pessoal
Informar sobre o uso de equipamento adaptativo para
o autocuidado: arranjo pessoal
AUTOCUIDADO: Arranjo Pessoal
APRENDIZAGEM DE CAPACIDADES NAO
DEMONSTRADO DEMONSTRADO
Aval. Inicial Data
Data
Internamento
Data
Alta Data
INTERVENC@ES DE ENFERMAGEM .
SIM Nao
Instruir a utilizacdo de estratégias adaptativas para o
autocuidado: arranjo pessoal
Instruir sobre a utilizagdo de equipamento adaptativo
para o autocuidado: arranjo pessoal
Treinar o uso de equipamento adaptativo para o
autocuidado: arranjo pessoal
Treinar o uso de estratégias adaptativas para o
autocuidado: arranjo pessoal
AUTOCUIDADO: Vestudrio
GRAU DE DEPENDENCIA Elevado | Moderado | Reduzido | Resolvido
Aval. Inicial Data
Data
Internamento
Data
Alta Data
INTERVENCOES DE ENFERMAGEM Elevado | Moderado | Reduzido | Resolvido

\Assistir no autocuidado: vestudrio

Incentivar ao autocuidado: vestudrio

Supervisar o autocuidado: vestudrio

Providenciar equipamento adaptativo para o
autocuidado: vestudrio

Vestir a pessoa
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AUTOCUIDADO: Vestudrio

CONHECIMENTO SOBRE ESTRATEGIAS ADAPTATIVAS NAO
DEMONSTRADO DEMONSTRADO
Aval. Inicial Data
Data
Internamento
Data
Alta Data
INTERVENC@ES DE ENFERMAGEM SIM N3o
Ensinar sobre estratégias adaptativas para o
autocuidado: vestudrio
Informar sobre o uso de equipamento adaptativo para
o0 autocuidado: vestudrio
AUTOCUIDADO: Vestudrio
APRENDIZAGEM DE CAPACIDADES NAO
DEMONSTRADO DEMONSTRADO
Aval. Inicial Data
Data
Internamento
Data
Alta Data
INTERVENCOES DE ENFERMAGEM SIM Nio
Instruir a utilizacdo de estratégias adaptativas para o
autocuidado: vestudrio
Instruir sobre a utilizagdo de equipamento adaptativo
ipara o autocuidado: vestudrio
Treinar o uso de equipamento adaptativo para o
autocuidado: vestudrio
Treinar o uso de estratégias adaptativas para o
autocuidado: vestudrio
AUTOCUIDADO: Comer
GRAU DE DEPENDENCIA Elevado | Moderado | Reduzido | Resolvido
Aval. Inicial Data
Data
Internamento
Data
Alta Data
INTERVENCOES DE ENFERMAGEM Elevado | Moderado | Reduzido | Resolvido

lAlimentar a pessoa

lAlimentar a pessoa através de ostomia

lAlimentar a pessoa através de sonda nasogdtrica
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\Assistir a pessoa a alimentar-se

Incentivar a pessoa a alimentar-se

Providenciar equipamento adaptativo para o
alimentar-se

Supervisar o alimentar-se

AUTOCUIDADO: Comer

CONHECIMENTO SOBRE ESTRATEGIAS ADAPTATIVAS NAO
DEMONSTRADO DEMONSTRADO
Aval. Inicial Data
Data
Internamento
Data
Alta Data
INTERVENCOES DE ENFERMAGEM SIM Nao
Ensinar sobre estratégias adaptativas para alimentar-
se
Informar sobre o uso de equipamento adaptativo para
o alimentar-se
AUTOCUIDADO: Comer
APRENDIZAGEM DE CAPACIDADES NAO
DEMONSTRADO DEMONSTRADO
Aval. Inicial Data
Data
Internamento
Data
Alta Data
INTERVENCﬁES DE ENFERMAGEM .
SIM Nao

Instruir a sobre a utilizagdo de estratégias adaptativas
para o alimentar-se

Instruir sobre a utilizagdo de equipamento adaptativo
para o alimentar-se

Treinar o uso de equipamento adaptativo para o
alimentar-se

Treinar o uso de estratégias adaptativas para o
alimentar-se
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AUTOCUIDADO: Uso Sanitdrio

GRAU DE DEPENDENCIA Elevado | Moderado | Reduzido | Resolvido
Aval. Inicial Data
Data
Internamento
Data
Alta Data
INTERVENCOES DE ENFERMAGEM Elevado | Moderado | Reduzido | Resolvido
\Aplicar dispositivo urindrio externo
Assistir no autocuidado: uso sanitdrio
Incentivar ao autocuidado: uso de sanitdrio
Providenciar arrastadeira ou urinol
Providenciar equipamento adaptativo para o
autocuidado: uso sanitdrio
Supervisar o autocuidado: uso de sanitdrio
Trocar a fralda
AUTOCUIDADO: Uso Sanitdrio
CONHECIMENTO SOBRE ESTRATEGIAS ADAPTATIVAS NAO
DEMONSTRADO DEMONSTRADO
Aval. Inicial Data
Data
Internamento
Data
Alta Data
INTERVENCﬁES DE ENFERMAGEM .
SIM Nao
Ensinar sobre estratégias adaptativas para alimentar-
se
Informar sobre o uso de equipamento adaptativo para
o alimentar-se
AUTOCUIDADO: Uso Sanitdrio
APRENDIZAGEM DE CAPACIDADES NAO
DEMONSTRADO DEMONSTRADO
Aval. Inicial Data
Data
Internamento
Data
Alta Data
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INTERVENGOES DE ENFERMAGEM

SIM

Instruir a utilizacdo de estratégias adaptativas para o
autocuidado: vestudrio

Instruir sobre a utilizagdo de equipamento adaptativo
ipara o autocuidado: vestudrio

Treinar o uso de equipamento adaptativo para o
autocuidado: uso de sanitdrio

Treinar o uso de estratégias adaptativas para o
autocuidado: uso de sanitdrio
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ANEXO 2 - AUTORIZAGAO DO CONSELHO DE ADMINISTRACAO

S s

Exmo. Senhor

AUTORIZADQ . B Presidente do Conselho de Administragdo do
SMNITRAGAOGIREUHAD 1/

N7 _Centro Hospitalar de S. JoGo - EPE

Assunto: Pedido de autorizagdo parp realizag@o de estudo/projecto de investigagdo

|

Nome do Investigador Principal: jos¢ Miguel Ferreira dos Santos

Titulo do projecto de investigagdo: Gannos em Saude no servico de Medicina Fisica e
Reabilitag@o (MFR) - Contributo do Enfermeiro
Fspecialista em Fnfermaaem de Reabilitacao

Pretendendo realizar no(s) Servico(s) de Medicina Fisica e Reabilitago Internamento Pélo de Valongo

do Centro Hospitalar de S. Jodo - EPE o estudo/projecto de investigagcdo em epigrafe,
solicito a V. Exa., na qualidade de Investigador/Promotor, autorizag@do para a sua
efectivacdo.

Para o efeito, anexa toda a documentacao referida no dossier da Comiss@o de Etica do
Centro Hospitalar de S. Jodo respeitante a estudos/projectos de investigacdo, & qual

enderecou pedido de aprecia¢cdo e parecer.

Com os melhores cumprimentos.

Porto, ¢y Novembro /2015

O INVESTIGADOR/PROMQOTOR
/

Comissdo de Etica pora o Savde do Centro Hospitalar de §. Jodo - EPE
Madelo CES 0}

r J / Vi /7 7 ( /
éo/&ﬁ //»/7;5(4 VOO ﬂ(/ﬂs Jzews %’
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Comissao de Etica para a Satde do Centro HSJ
Parecer

Projeto de Investigacao: “Ganhos em Saude no servigo de Medicina Fisica e Reabilitagao (MFR) -
Contributo do Enfermeirc Especialista em Enfermagem de Reabilitagao”

Investigador Principal: Enf® José Miguel Ferreira dos Santos

Concepgido e pertinéncia do estudo:

Trata-se de um estudo retrospetivo, descritivo e comparativo, a desenvolver no dmbito do Curso de
Mestrado em Diregdo e Chefia de Servigos de Enfermagem, da ESEP, sob orientagcado da Professora
Doutora Paula Prata.

Tem como objetivos:
* Descrever as diferengas em ganhos de independéncia nos doentes com AVC em servigos de
MFR com e sem enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitagdo.
« ldentificar os dias de internamento em doentes com AVC em servigos de MFR com e sem
enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitagéo.
* Analisar os custos em recursos humanos em servicos de MFR com e sem enfermeiros
especialistas em enfermagem de reabilitagéo.

O estudo a realizar no Servigo de Medicina Fisica e Reabilitagao Internamento Pélo de Valongo, do
Centro Hospitalar Sao Jodo, tem a concordancia do Exmo. Diretor de Servigo. (declaragdo anexa).

A amostra temporal, diz respeito a documentagédo processada pelos enfermeiros deste servigo relativa
aos doentes com AVC no periodo de 2013 e 2014.

Para a recolha de dados-o investigador refere que ira utilizar um questionario e grelha de analise
documental, referente aos registos de enfermagem (anexo).

O estudo esta delineado em concordancia com os objetivos elencados, estando acautelados os
procedimentos éticos,

Beneficio / Risco:
Nao aplicavel

Respeito pela liberdade e autonomia:
N&o aplicavel

Confidencialidade dos dados:
Nao aplicavel

Indemnizagado por danos
Nao aplicavel

Continuacdo do tratamento
Nao aplicavel.

Propriedade dos dados:
Nao aplicavel
Concluséao:

Proponho um parecer favoravel a realizagdo do estudo.
Porto, 20 de Novembro de 2015

QO relator.
- 2 A -

Teresa Guerreiro



7. SEGURO

a.

Este estudo/projecto de investigagdo prevé intervengéo clinica que implique a
existéncia de um seguro para os participantes?

SIM D (Se sim, junte, por favor, cdpia da Apélice de Seguro respectiva)

NAO []

NAQ APLICAVEL

8. TERMO DE RESPONSABILIDADE

gu, José Miguel Ferreira dos Santos

abaixo-assinade, na qualidade de Investigador Principal, declaro por minha honra que as

informagdes prestadas neste guestionario sado verdadeiras. Mais declaro que, durante o estudo,

sero respeitadas as recomendagbes constantes da Declaragao de Helsinquia (com as emendas
de Toquio 1975, Veneza 1983, Hong-Kong 1989, Somerset West 1996 e Edimburgo 2000) e da

Organizag&o Mundial da Salde, no que se refere a experimentagao que envolve seres humanos.

Aceito, também, a recomendacéo da CES de que o recrutamento para este estudo se fara junte

de doentes que n&o tenham participado em outro estudo no decurso do actual internamento ou

da mesma consulta

Porto, 8

/ Novembro 12015

&%p uwj/']wﬂufa

nvestlgador Principal

PARECER DA COMISSAO DE ETICA PARA A SAUDE DO CENTRO HOSPITALAR DE S JOAC

emitido na reunido plenaria da CES

!

de

M Daumye 1 Zeis”

A Comisslo de Etica para 2 Saide
APROVA por unanim nidade o parecer do
. pelo que nada tem 2 opor 2
eite pmwrm de iavestigagdo.

| Fed amdd Ei

VI
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