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“Ajudar alguém a passar pela dificuldade é o ponto de partida da civilização”.

Margaret Mead, Antropóloga

(1901-1978)

´



Reabilitação da Pessoa com Alteração da Continência Urinária |

5

AGRADECIMENTOS

Àminha família, pelo amor incondicional.

Aos professores pela inspiração. Em especial ao professor orientador.

Aos meus amigos, em especial ao R., pelo apoio.



Reabilitação da Pessoa com Alteração da Continência Urinária |

6

RESUMO

Com o aumento da esperança média de vida, torna-se um desafio viver mais anos com saúde e

bem-estar num desejável envelhecimento ativo. A incontinência urinária surge neste panorama de

longevidade como um constrangimento da qualidade de vida, ameaçando a integridade física,

emocional e socioeconómica, devido à sua multifatoriedade. Apesar do seu impacto expressivo, ainda

é uma realidade escondida sob a vergonha e o estigma a ela associado. A reabilitação vesical constitui

assim um campo fértil para a atuação do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação,

onde são mobilizados os conhecimentos e recursos necessários promotores de ambientes de saúde

favoráveis à capacitação na gestão da continência urinária. Neste sentido, objetivou-se analisar em

que medida as intervenções de enfermagem de reabilitação, contribuem para a reabilitação da pessoa

com alteração da continência urinária.

O presente relatório pretende apresentar o processo de implementação de um programa de

enfermagem de reabilitação para a pessoa com alteração da continência urinária, evidenciando o

processo de aquisição de Competências Comuns do Enfermeiro Especialista, as Competências

Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação e das Competências de Mestre.

Palavas Chave: Incontinência Urinária; Enfermagem de Reabilitação; Enfermeiro Especialista em

Enfermagem de Reabilitação; Reabilitação Vesical.
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ABSTRACT

With the increase in average life expectancy, it is becoming a challenge to live longer with health

and well-being in a desirable form of active ageing. Urinary incontinence appears in this panorama of

longevity as a constraint on quality of life, threatening physical, emotional, and socio-economic

integrity, due to its multifactorial nature. Despite its significant impact, it is still a reality hidden under

the shame and stigma associated with it. Bladder rehabilitation is therefore a fertile field for the

Rehabilitation Nurse Specialist to work in, where the necessary knowledge and resources aremobilized

to promote health environments that are favorable to training in the management of urinary

continence. With this in mind, the aim was to analyze the extent to which rehabilitation nursing

interventions contribute to the rehabilitation of people with altered urinary continence.

This report aims to present the process of implementing a rehabilitation nursing program for

people with altered urinary continence, highlighting the process of acquiring the Common

Competences of the Specialist Nurse, the Specific Competences of the Specialist Nurse in

Rehabilitation Nursing and the Master's Competences.

Keywords: Urinary Incontinence; Rehabilitation Nursing; Rehabilitation Nurse Specialist; Bladder

Rehabilitation.
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INTRODUÇÃO

No âmbito da Unidade Curricular Relatório, integrada no VII Curso de Mestrado em Enferma-

gem com a Especialização em Enfermagem de Reabilitação [ER], a decorrer na Escola Superior de Sa-

úde de Portalegre, em Associação com as Escolas Superiores de Saúde dos Institutos Politécnicos de

Beja, Castelo Branco e Setúbal e da Escola Superior de Enfermagem São João de Deus da Universidade

de Évora, foi elaborado o presente relatório como método de avaliação.

Este relatório comporta a exposição das atividades desenvolvidas no decorrer das Unidades

Curriculares referentes ao Estágio em ER e Estágio Final e constitui-se como um elemento essencial

para obtenção do título de Enfermeira Especialista e do grau de Mestre em Enfermagem. Todas as

atividades desenvolvidas nos diferentes contextos de estágio foram promotoras da aquisição de com-

petências, tal como a elaboração de um projeto de intervenção dirigido à temática da reabilitação

vesical, os estudos de caso e as ações de formação realizadas nos serviços de acolhimento dos respe-

tivos estágios. O processo reflexivo que acompanhou o decorrer da experiência na prática clínica de

cuidados, nas áreas específicas de ortopedia/ortotraumatologia, neurologia e respiratória, encontra-

se também descrito neste documento.

As alterações no trato urinário inferior podem manifestar-se por episódios de incontinência

urinária [IU], que segundo a International Consultation on Incontinence [ICI] se define como uma perda

involuntária de urina (Abrams et al., 2017). Consoante as situações em que ocorre, a IU pode classifi-

car-se em vários subtipos: de esforço, de urgência, mista, associada a retenção crónica, enurese, con-

tínua, sensível, coital, funcional e multifatorial (Sociedade Portuguesa de Uroginecologia, 2018).

Os episódios de IU são mais frequentes com o avançar de idade e prendem-se com a perda de

eficácia dos mecanismos que permitem manter a continência urinária, sendo também prevalentes no

sexo feminino associado a características funcionais do aparelho genito-urinário e condições naturais

como a gravidez e o parto. Em ambos os sexos, são fatores predisponentes as alterações

neurológicas, infeções, diabetes ou uso de fármacos como relaxantes musculares, diuréticos ou

sedativos (Abrams et al., 2017).
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A IU constitui um problema subdiagnosticado, habitualmente ocultado e para o qual a pessoa

não procura aconselhamento de saúde, quer seja porque encara a incontinência como uma situação

“normal” do envelhecimento, quer por possuir baixas expetativas em relação ao tratamento e acredi-

tar que terá de ser a própria a lidar com a situação (Abrams et al., 2017). Com um impacto profundo

na saúde física e na esfera económica e psicossocial, a incontinência urinária representa uma perda de

autoestima para a pessoa qua a vivencia, limitando a possibilidade de atingir oumanter a independên-

cia, reduzindo a sua interação social (Stevens, 2011).

O envelhecimento demográfico com o acréscimo gradual do número de idosos, que se verifica

a nível nacional, é igualmente proporcional com a prevalência de alterações da continência urinária

associados (Sociedade Portuguesa de Uroginecologia, 2018). O impacto na saúde e na qualidade de

vida, bem como o elevado custo no campo económico, constituíram-se como critérios de seleção do

tema do projeto de intervenção. Todas as consequências decorrentes da alteração da continência,

sejam físicas ou emocionais/sociais estabelecem um tema de intervenção privilegiada para a ER, capaz

de promover a capacitação da pessoa com vista à sua independência e melhoria da qualidade de vida.

Uma vez que é uma temática transversal à maioria dos contextos da prática clínica de cuidados, ga-

nhando especial destaque no serviço onde exerço, constitui-se também como uma necessidade pro-

fissional, com o objetivo de aprofundar conhecimentos e adquirir competências nesta área em espe-

cífico.

A alteração da continência urinária representa para quem a experiência, um “desmembrar” do

que é a sua individualidade, da sua intimidade e da imagem que tem de si próprio (Avery et al., 2013).

Imprime no quotidiano novas necessidades, uma nova abordagem e adaptação, processos em que o

Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação [EEER] pode intervir, munido do que são os

referenciais teóricos capazes de alicerçar todas as intervenções a implementar. Neste sentido e aten-

dendo à temática em estudo, considerou-se pertinente apoiar a prática das intervenções de Enferma-

gem no Referencial Teórico de Afaf Meleis, especificamente, na Teoria das Transições.

De forma a ir ao encontro dos objetivos do curso de Mestrado em Enfermagem, definiu-se

como objetivo geral para este relatório demonstrar detalhadamente o processo de aquisição de com-

petências comuns do Enfermeiro Especialista, de competências específicas de EEER e de conhecimen-

tos, aptidões e competências de Mestre desenvolvido ao longo das unidades curriculares Estágio em

Enfermagem de Reabilitação e Estágio Final. Como tal, definiram-se os seguintes objetivos específicos:
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apresentar os diferentes contextos da prática clínica de cuidados que acolheram os estágios anterior-

mente referidos; desenvolver um projeto de intervenção profissional de ER dirigido à pessoa com al-

teração da continência urinária; implementar o projeto de intervenção profissional de ER no contexto

da prática de cuidados; produzir dados que demonstrem resultados sensíveis às intervenções do EEER;

desenvolver as competências específicas de EEER para a prestação de cuidados à pessoa com alteração

da continência urinária; identificar de competências comuns do Enfermeiro Especialista, competências

especificas do EEER e competências de Mestre em Enfermagem; e refletir criticamente sobre o pro-

cesso de aquisição de competências comuns do Enfermeiro Especialista, competências especificas do

EEER e competências de Mestre em Enfermagem.

O relatório encontra-se dividido em cinco capítulos, organizados sequencialmente. Após a pre-

sente introdução, segue-se uma apreciação do contexto da prática de cuidados, onde são caracteriza-

dos os ambientes da prática e a instituição onde os mesmos decorreram e é realizada uma análise da

produção dos cuidados e da população-alvo de que se constituiu o projeto de intervenção, bem como

os problemas específicos identificados na mesma. Do segundo capítulo consta, a análise da problemá-

tica da pessoa com alteração da continência urinária, seguida de uma abordagem acerca da neurofisi-

ologia da micção e da fisiopatologia da incontinência urinária, fazendo ainda referência à avaliação

pessoa com alteração da continência urinária e qual a intervenção do EEER neste âmbito. No terceiro

capítulo, é abordado o Referencial Teórico de Enfermagem e o seu contributo no projeto de interven-

ção, seguindo-se o programa de ER planeado e implementado, no quarto capítulo. No quinto capítulo

encontra-se a análise reflexiva sobre as competências adquiridas e desenvolvidas, contemplando as

estratégias delineadas para a sua aquisição. Segue-se uma conclusão e elementos pós-textuais, tal

como as referências bibliográficas, os apêndices e os anexos do presente relatório.

Este documento foi redigido sob as normas de referenciação da 7ª edição da American Psycho-

logical Association (American Psychological Association, 2020) e encontra-se estruturado seguindo as

normas de elaboração e apresentação de trabalhos escritos da Escola Superior de Saúde - Instituto

Politécnico de Portalegre (Arco et al., 2018)
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1 – APRECIAÇÃO DO CONTEXTO

1.1 – ANÁLISE DO ENVOLVIMENTO

A seleção dos locais de estágio reveste-se de uma extrema importância, pois neles incide o

foco prático do desenvolvimento de competências como EEER eMestre em Enfermagem. Pretende-se

que os ambientes da prática sejam propícios à aquisição de conhecimento em áreas diversificadas e

específicas: no serviço de ortopedia foram adquiridas as competências relativas ao foro ortopédico/or-

totraumatológico; no serviço de medicina foram adquiridas as competências na área neurológica e,

numa unidade de cuidados continuados, foram adquiridas as competências na área respiratória. Os

estágios foram realizados em instituições na região do Algarve.

A análise à posteriori, caracteriza os contextos da prática de cuidados onde decorreram os

estágios.

1.1.1 – Caracterização do contexto institucional do estágio

A instituição selecionada para a realização dos dois primeiros estágios caracteriza-se como uma

unidade hospitalar de referência e excelência no Serviço Nacional de Saúde, responsável pela

prestação de cuidados de saúde diferenciados, conferindo impulso de grande relevo à formação

graduada e contínua na área da saúde, articulando-se com a Universidade da região.

Compreende na sua composição, três unidades hospitalares, acrescidos de quatro serviços de

urgência básica e um centro de medicina física e reabilitação. Reconhecida pelos recursos humanos e

técnicos de que dispõe, fomenta e garante a equidade e universalidade do acesso a cuidados de saúde

de excelência e rigor, promovendo a formação e investigação adotando boas práticas baseadas na

evidência científica (Decreto-Lei n.º 69/2013, 2013).

Na suamissão assume a responsabilidade pela assistência a vários concelhos, garantindo cuidados

de saúde seguros aos habitantes e a visitantes da região.
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São valores norteadores da instituição, os cuidados dirigidos às necessidades do utente através

do trabalho em equipa, apostando na inovação, numa gestão participativa, onde os profissionais

possam realizar-se pessoal e profissionalmente (Decreto-Lei n.º 69/2013, 2013).

Todos os itens descritos anteriormente constituíram assim critérios preponderantes para a

escolha desta instituição para a realização dos estágios.

O envolvimento do ambiente da prática de cuidados de enfermagem desempenha um papel

fundamental na segurança e qualidade dos cuidados prestados. Características como a disponibilidade

de recursos materiais e humanos, a participação dos Enfermeiros na gestão interna da organização,

são condições que contribuem para um ambiente favorável na prática, garantindo uma maior

satisfação dos profissionais e da pessoa alvo de cuidados (Lake, 2002).

1.1.2 – Caracterização do serviço de ortopedia

No serviço de Ortopedia, são admitidas pessoas com problemas do foro

ortopédico/ortotraumatológico e doenças de natureza osteoarticular degenerativa. São diagnósticos

comuns as fraturas do fémur e tíbia, resultantes de queda ou acidentes, constatando-se uma crescente

prevalência de luxações após artroplastia da anca.

A equipa multidisciplinar é constituída por Médicos, Enfermeiros, Assistentes Operacionais,

Nutricionista, Fisioterapeutas, Terapeuta da Fala, Assistente Social e Administrativas, contando

sempre que necessário com o apoio da Especialidade de Medicina Interna. A equipa de enfermagem

integra a Enfermeira Gestora, 3 Enfermeiros com Especialidade em ER, e 24 Enfermeiros de Cuidados

Gerais, sendo o método de trabalho adotado o método individual.

Todas as terças-feiras, é realizada uma reunião multidisciplinar onde estão presentes o Diretor de

Serviço, os Médicos, Ortopedistas e de Medicina Interna, a Enfermeira Gestora, um EEER, um

Fisioterapeuta, a Assistente Social e um Terapeuta Ocupacional. Esta reunião tem como objetivo,

discutir a situação dos utentes internados, percebendo os ajustes terapêuticos necessários e

diferentes contributos dos diversos profissionais.
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Dado o nível de dependência após a alta e a falta de apoio no seio familiar, a referenciação para

a rede nacional de cuidados continuados émuito frequente, garantindo uma continuidade de cuidados

após o internamento, especialmente os de reabilitação.

Neste serviço, os EEER prestam cuidados na sua área de especialidade, estando distribuídos por

diferentes áreas de atuação: dois nos cuidados diretos ao utente e uma exclusivamente para

referenciação dos utentes para a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados. O EEER

destacado para a realização das referenciações é essencial, pois grande parte dos utentes é

referenciado e a realização destes processos carece de tempo para os efetivar com qualidade, demodo

que seja completamente percetível o estado geral do utente.

No que diz respeito à organização física, o serviço abrange treze enfermarias com uma total de

trinta e nove camas. Cada enfermaria possui casa de banho própria equipadas com barras de apoio no

chuveiro e sanitário, sem barreiras arquitetónicas no piso. Apresentam cada uma, capacidade para

duas, três e seis camas.

1.1.3 – Caracterização do serviço de medicina

No serviço de internamento de medicina são admitidas maioritariamente pessoas idosas e com

múltiplas comorbilidades associadas, sendo que das patologias mais comuns se destacam: acidentes

vasculares cerebrais, lesão renal aguda, infeções respiratórias, insuficiência cardíaca descompensada,

insuficiência respiratória, neoplasias e doenças crónicas agudizadas.

O serviço é constituído por dez enfermarias de duas, três e seis camas, num total de 30 camas

disponíveis. Todas as enfermarias possuem casa de banho própria equipada com barras laterais no

chuveiro e sanitário, e dispõem todas de banho-assistido.

A equipa multidisciplinar conta com Médicos Especialistas em Medicina Interna, Enfermeiros de

Cuidados Gerais, EEER, Assistentes Operacionais, Terapeuta da Fala, Fisioterapeutas, Assistente Social

e Administrativas. No que diz respeito à equipa de enfermagem, esta é constituída pelo Enfermeiro

Gestor, dois Enfermeiros Especialistas de Enfermagem de Reabilitação e vinte e sete Enfermeiros de

Cuidados Gerais. O método de trabalho adotado pela equipa na prestação e cuidados é o método

individual.
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No serviço de medicina, tal como acontece no de ortopedia, existe uma reunião multidisciplinar

onde se concentram a Equipa Médica, o Enfermeiro Gestor, a Enfermeira Subchefe, a Assistente Social

e a Nutricionista.

1.1.4 – Caracterização da Unidade Cuidados Continuados - Equipa Cuidados Continuados Integra-

dos [ECCI]

Integrada na Agrupamento de Centros de Saúde [ACES] Algarve, desde 2010, encontra-se a

funcionar a Unidade de Cuidados Continuados [UCC], que surge com o propósito de prestar cuidados

de saúde, apoio social e psicológico no contexto comunitário de proximidade, e apoio domiciliário aos

utentes mais vulneráveis que se encontrem em situação de risco (UCC, 2019).

Esta intervenção visa a melhoria da saúde da população com dependência física ou de doença

que necessite de seguimento mais próximo, procurando em todos os setores a Melhoria Contínua da

Qualidade dos cuidados prestados definidos pelos Padrões de Qualidade (UCC, 2019). Para tal os

profissionais que integram esta unidade constituem uma base de gestores de cuidados de saúde, num

esforço conjunto com o utente de forma que osmesmos alcancem os seus objetivos dentro do projeto

de saúde individual.

A UCC não goza de autonomia financeira, o que não acontece em termos organizativos e técnicos

nos quais é dotada de liberdade para se interligar com outras unidades funcionais do ACES. Um dos

seus objetivos é o de promover a literacia em saúde, mediante a informação e decisão individual,

fomentando a capacitação e participação de cada utente, tornando-os cada vez mais autónomos e

responsáveis em relação à sua saúde (UCC, 2019).

Na sua estrutura de multidisciplinaridade, os recursos humanos contam com um Médico, treze

Enfermeiros, duas Secretárias Clínicas e quatro Assistentes Operacionais. Fazem parte desta equipa

ainda Técnicos Superiores de Saúde: dois Técnicos Superiores de Serviço Social e Técnicos Superiores

de Diagnóstico e Terapêutica: Higiene Oral (1); Terapia Ocupacional (1), Nutrição e Dietética (1) e

Fisioterapia (1).

Todos os profissionais estão organizados em áreas de intervenção por equipas que desenvolvem

atividade e programas diversos: equipa de intervenção em saúde escolar, comissão de proteção de
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crianças e jovens, equipa de intervenção precoce na infância, equipa de prevenção da violência em

adultos e equipa de cuidados continuados integrados (UCC, 2019).

A pessoa admitida na ECCI, é encaminhada através da Equipa de Gestão de Altas do hospital,

através doMédico de Família ou de uma Unidade deMedicina Física e Reabilitação, desde que cumpra

os critérios de inclusão, tais como a perda da autonomia, ser portadora de diversos níveis de

dependência com necessidades de saúde e apoio social (pessoas com dependência funcional, idosos

com critérios de fragilidade, pessoas com doenças crónicas e /ou em situação terminal, pessoas com

critérios de inclusão numa unidade de internamento da rede que recusem amesma) entre outros. Em

suma, tem de se verificar a necessidade de cuidados de enfermagem, cuidadosmédicos, de fisioterapia

ou a nível social, podendo ser posteriormente referenciadas para outras vertentes da Rede Nacional

de Cuidados Continuados, como as Unidades deMédia e Longa Duração ou para descanso do cuidador.

Após a admissão, é efetuada um primeiro contato para contextualização da situação e detetar

necessidades, sendo designado nesta altura, um enfermeiro que será o gestor de caso. É definido, com

base nos problemas identificados, um plano com o número de visitas a efetuar, o qual é avaliado e

reajustado consoante a evolução da situação da pessoa. Nos contactos domiciliários prevê-se os

cuidados de enfermagem em todas as suas valências, com o objetivo primário de: capacitar o outro.

Esta é porventura, a maior e mais poderosa intervenção do enfermeiro neste contexto: a possibilidade

de, em cada momento procurar que a pessoa desenvolva o seu potencial máximo, promovendo o

processo de readaptação à comunidade e aomeio envolvente, sendo o EEER o agente facilitador nesta

fase de transição entre contextos de cuidados.

No contexto comunitário, na esfera do alcance da ECCI, o EEER constitui-se o elemento transversal

a todos os planos tangentes à pessoa, disponibilizando os conhecimentos que possui dos recursos

disponíveis e sendo o elo de ligação com os mesmos, estabelecendo a ligação com os outros

profissionais e permitindo a continuidade dos cuidados necessários.

A Unidade tem capacidade para prestar cuidados até 20 pessoas, estando assim assegurado o

rácio preconizado pelo regulamento de Dotações Seguras dos Cuidados de Enfermagem (UCC, 2019).

1.2 – ANÁLISE DA PRODUÇÃO DE CUIDADOS

A qualidade de cuidados em saúde exige uma reflexão acerca da prática, no sentido de promover

os recursos e estruturas suficientes e adequados para garantir serviços que satisfaçam as necessidades
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dos cidadãos, centro do processo do cuidado (Ordem dos Enfermeiros, 2012). No que respeita à

dotação dos recursos humanos, nomeadamente enfermeiros, o seu ajuste em número e perfil de

competências deve corresponder às necessidades da população alvo, sendo essencial para a qualidade

e segurança dos cuidados de saúde prestados (Regulamento n.º 743/2019, 2019).

É objetivo desta análise da produção de cuidados abordar a organização dos cuidados de

Enfermagem nos campos de estágio, bem como a gestão dos recursos disponíveis na implementação

dos cuidados de ER. Neste sentido, será percetível a contribuição dos resultados das intervenções

realizadas.

De salientar que os profissionais em exercício profissional aquando da realização dos estágios,

pautaram a sua prática respeitando o Código Deontológico dos Enfermeiros, o Regulamento do

Exercício Profissional dos Enfermeiros, os Padrões de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, o

Regulamento do Perfil de Competências dos Enfermeiros de Cuidados Gerais, o Regulamento das

Competências Comuns do Enfermeiro Especialista e o Regulamento das Competências Específicas do

EEER.

Ametodologia de trabalho adotada pela equipa de Enfermagem nos campos de estágio Ortopedia

e Medicina, é o método individual de trabalho, sendo a responsabilidade dos cuidados prestados à

pessoa, exclusiva do enfermeiro a quem está distribuído. Na ECCI a organização da prestação de

cuidados de enfermagem baseia-se no método por responsável.

Por sua vez, os cuidados prestados encontram-se registados e planeados em plataforma

informática, no programa SClinic, utilizando a linguagem prevista pela Classificação Internacional para

a Prática de Enfermagem, unificando a terminologia utilizada nos diagnósticos, intervenções e

resultados dos cuidados de Enfermagem. Esta documentação mostra-se essencial tanto no registo

efetivo bem como na análise dos cuidados prestados, permitindo uma avaliação para otimização dos

resultados esperados. Este programa conjuga em si, outras funcionalidades que permitem uma

avaliação global da pessoa, como o acesso ao processo de consultas/internamentos anteriores, acesso

aos perfis de outros profissionais (nutrição, psicologia, serviço social, medicina física e reabilitação) e

exames complementares de diagnóstico. Com os diagnósticos identificados é possível, delinear um

plano de intervenções de enfermagem e avaliar os resultados desses cuidados. No que diz respeito ao

serviço da UCC, os registos são realizados também no aplicativo GestCare. No que concerne aos

cuidados de ER, este sistema de informação clínica parece encerrar ainda algumas lacunas, com

diagnósticos e intervenções limitados, sendo necessário o registo de intervenções da especialidade em

nota geral, bem como a sua avaliação.
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Nos serviços de Ortopedia e Medicina, a equipa de Enfermagem cumpre um horário em turnos

rotativos de 8 horas, com turnos da manhã, tarde e noite, cumprindo o EEER nestes contextos o turno

damanhã. Nestes campos de estágio, na ausência do enfermeiro chefe, o responsável de turno assume

a responsabilidade, sendo este, um elemento com tempo de exercício profissional suficiente no serviço

para assumir o cargo. Na UCC a escala varia entre dois turnos, o turno da manhã e o turno da tarde

que decorre entre as 9:00 e as 20:00, todos os dias da semana, e das 9:00 às 16:00 aos fins-de-semana.

No que diz respeito à dotação de ER no serviço de Ortopedia, encontram-se na prática dois

EEER, nos dias úteis da semana a cumprir o turno da manhã. No serviço de Medicina, apenas uma

EEER se encontra na prática de cuidados, embora possua concomitantemente o papel de segundo

elemento do serviço, cumprindo o turno da manhã, quatro dias/semana. Já a UCC, conta com dois

EEER, embora efetivamente, apenas um esteja na prática de cuidados, visto o outro elemento

exercer função de segundo elemento, passando à prática efetiva quando necessário.

Segundo o Regulamento nº 743/2019 (2019), a dotação adequada de enfermeiros, tal como o seu

nível de qualificação, constituem elemento essencial na garantia do nível de segurança e qualidade

dos cuidados prestados para a população e instituições. De acordo com o que está preconizado neste

documento, em relação à UCC-ECCI, a equipa deve integrar 60% de EEER, sendo insuficiente o que

acontece na prática. Também no serviço deMedicina e de Ortopedia, a norma em vigor não é seguida,

pois deviam existir dois EEER na prática efetiva, por cada quinze utentes, garantindo a prestação diária

de cuidados especializados de 12 horas, todos os dias da semana.

Tal como o capital humano, também os recursos materiais cumprem um papel preponderante na

intervenção do EEER. Devido ao contexto e à população em causa, em cada campo de estágio a

disponibilidade de materiais foi diversa. No serviço de Ortopedia, fazia parte do material disponível:

superfícies de apoio, trapézios, cadeiras sanitárias, alteadores de sanita, andarilhos, um elevado

número de cadeiras de rodas, canadianas e canadiana axilares, goniómetro, artomotor,

cicloergómetro, estetoscópio, inspirómetro de incentivo, oxímetro, bastões, rolos de areia, elevador,

tábua de transferência e cinto de transferência, tudo em número suficiente para a população de

pessoas internadas.

No serviço de Medicina, verifica-se a disponibilidade de superfícies de apoio, trapézios, colchões

de pressão alternada, cadeiras de rodas e cadeiras sanitárias, andarilhos, canadianas, tripé, cinto e

tábuas de transferência, elevador de transferência, inspirómetro de incentivo, insuflador-exsuflador

mecânico, cicloergómetro, bastões, bola terapêutica. Em ambos os campos de estágio, denotou-se
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uma elevada diversidade de materiais, mas alguns em mau estado de conservação devido ao uso

repetido e intensivo dos mesmos, existindo ainda uma carência em produtos específicos, como

escovas de cabo longo, engrossadores de cabos e bandas elásticas.

Na UCC, devido às características da população que serve e dos cuidados prestados, no domicílio,

o EEER tem disponível estetoscópio, oxímetro e bandas elásticas. Algum deste material vem do

investimento dos EEER, que adequam e criam material consoante as necessidades que sentem na

prestação de cuidados.

Apesar das necessidades detetadas, foi possível reconhecer em todos os contextos de cuidados

experienciados, o compromisso dos EEER emmanter as capacidades funcionais da pessoa, prevenindo

complicações e evitando incapacidades, com o objetivo de recuperar a independência nas Atividades

de Vida Diária [AVD] (Regulamento nº 392/2019). No respeito por estas premissas, o EEER planeia e

intervém contando com a sua capacidade de gerir de forma eficiente os recursos disponíveis,

respeitando o direito da pessoa a receber cuidados especializados, minimizando a carência de algum

material necessário.

No contacto com os diferentes contextos de prática clínica, foi possível identificar diagnósticos de

ER decorrentes da alteração da função motora e respiratória, gerando oportunidades de aquisição e

desenvolvimento de competências inerentes à prática de ER. Para tal contribuíram, a elaboração de

planos de cuidados concebidos com contributos do enfermeiro preceptor e do professor orientador,

que se crê terem constituído um elemento válido para a prática de ER dos contextos envolvidos. Neste

seguimento, são de salientar os estudos de caso elaborados no âmbito da prestação dos “Cuidados De

Enfermagem De Reabilitação À Pessoa Submetida A Artroplastia Total Da Anca Por Coxartrose”

(Apêndice I), no serviço de Ortopedia e dos “Cuidados De Enfermagem De Reabilitação À Pessoa Com

Asma Em Contexto De Comunidade" (Apêndice II), na UCC. Os estudos de caso, tiveram como objetivo

estruturar os diagnósticos identificados de forma a planear intervenções direcionadas e uma

monitorização/avaliação das intervenções planeadas. Contribuíram ainda para uma prática de ER

reflexiva, passível de discussão e sucessiva melhoria, na procura de cuidados de elevada qualidade.

O primeiro estudo de caso teve a finalidade de detetar os ganhos em saúde decorrentes de um

programa de reeducação funcional motora e treino de Atividades de Vida Diária [AVD] à pessoa

submetida a artroplastia total da anca. No final da implementação do programa de reabilitação, foi

evidente a melhoria da funcionalidade da pessoa a quem foram prestados os cuidados, traduzindo-se

na melhoria substancial do desempenho de todas as AVD e consequentemente na sua independência.

Para o sucesso das intervenções, contribuiu em grande parte o contributo do suporte familiar que em
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parceria com o ER e restante equipa de saúde, potenciou a reintegração da pessoa no seu meio,

familiar e social.

No segundo estudo de caso, que incidiu nos ganhos em saúde após a implementação de um

programa de reeducação funcional respiratória à pessoa com asma em contexto de comunidade,

percebeu-se que as intervenções de ER produzem resultados efetivos, tanto no aumento de tolerância

ao esforço, como no aumento da capacidade inspiratória com melhoria dos fluxos ventilatórios e

redução da dispneia. Ficou evidenciado com grande destaque os ganhos inerentes à literacia em saúde,

essencial nos cuidados prestados na comunidade. Os cuidados de ER centrados na pessoa cuidada e

os planos de cuidados que refletem esta abordagem, foram primordiais nos resultados obtidos, por

aumentarem os conhecimentos da pessoa em relação à sua saúde, capacitando a pessoa e família em

todo o processo de recuperação, aumentando a sua autonomia e participação como cidadãos.

Em ambos os estudos de caso, foram identificadas as alterações da funcionalidade e respetiva

avaliação diagnóstica. Seguiu-se um planeamento e implementação de intervenções e uma avaliação

dos resultados obtidos, permitindo influir quais os ganhos em saúde que promoveram a melhoria da

funcionalidade e da independência da pessoa. Poderão estes estudos ser alvo de análise comparativa

com outros programas de ER levados a cabo.

Por tudo o que foi exposto, torna-se pertinente afirmar que os cuidados de ER constituem uma

base sólida daquilo que é a profissão de Enfermagem, envergando competências para conceber,

implementar e monitorizar planos de enfermagem especializados, baseados no que são os

diagnósticos reais e potenciais da pessoa. Este processo revestido de conhecimento e experiência

acrescidos, conduzem a uma tomada de decisão ponderada na promoção da saúde, prevenção de

complicações e reabilitação da pessoa, maximizando o seu potencial de saúde e cidadania

(Regulamento nº 392/2019, 2019).

1.3 – ANÁLISE DA POPULAÇÃO-ALVO

No final do ano de 2022, as estatísticas do Instituto Nacional de Estatísticas [INE] estimavam um

aumento da população residente em Portugal na ordem das 46249 pessoas, relativamente a 2021,

tendo o saldo migratório contribuído para este acréscimo (INE, 2023).
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O envelhecimento demográfico é uma realidade com a qual o mundo se depara. Segundo o INE o

índice de envelhecimento tem aumentado sucessivamente nos últimos anos e prevê-se que esta

tendência se mantenha nas próximas décadas, contribuindo para tal, a baixa natalidade, o decréscimo

do número de jovens (0-14 anos) e pessoas em idade ativa (15-64 anos) e aumento da longevidade

com a faixa etária dos 65 ou mais anos a aumentar significativamente (INE, 2023).

Em Portugal, a par do avanço científico e tecnológico na área da saúde, a esperança média de vida

continua a aumentar e igualando-se a outros países, embora os portugueses vivam esses anos com

menos saúde (Lopes, 2021). Com um cenário transversal a todo o país, verifica-se no entanto na região

do Algarve uma taxa de natalidade ligeiramente superior em relação ao resto do país, devendo-se esse

fato à elevada taxa de imigração e população flutuante nesta zona do país (INE, 2023).

Ao aumento da esperança de vida somam-se um aumento das desigualdades sociais e em saúde,

mudanças climáticas e uma nova geração de doenças infeciosas, verificando-se um aumento das

doenças crónicas emultimorbilidades com dependência associada, especialmente entre osmais idosos

(Lourenço, 2021).

Segundo o INE (2023), as alterações na estrutura etária da população, têm grande influência no

grau de dependência, tendo o índice de dependência dos idosos aumentado gradualmente de 33,8 em

2017 para 38,0 em 2022.

As circunstâncias acima descritas, foram verificadas e experienciadas nos campos de estágio. Uma

população idosa, com carências sociais e económicas, com insuficiente suporte familiar, com

comorbilidades e na sua maioria a revelar dificuldade em gerir as questões relacionadas com a sua

saúde.

No serviço de Ortopedia, que acolheu a unidade curricular Estágio em Enfermagem de

Reabilitação, a média de idades das pessoas internadas situou-se entre os 68-70 anos de idade, com

uma tendência crescente de episódios de fraturas peri-protésicas como motivo de internamento.

Verifica-se ainda um grande número de episódios de fraturas e traumatismos relacionadas com

acidentes, sendo a gonartrose e a coxartrose as principais causas de cirurgia eletiva do foro

osteoarticular.

Uma faixa etária ligeiramente mais elevada, foi prevalente nas pessoas internadas no serviço de

Medicina, com as patologias cerebrovasculares, infeções respiratórias, patologias cardíacas e

desequilíbrios hidroeletrolíticos, a ocupar os lugares de topo nos motivos de internamento mais

frequentes.
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No que diz respeito à UCC, a idade média de pessoas integradas foi de 65-80 anos de idade com

patologias do foro respiratório, em status pós-cirúrgico, com úlceras por pressão e com elevado grau

de dependência com necessidade em treino de AVD e capacitação do próprio e/ou do cuidador.

Com o processo de envelhecimento surgem alterações funcionais, com compromissos da

mobilidade e do sistema urinário, com deterioração cognitiva. Neste sentindo, e analisando a

população dos contextos de estágio, a pertinência deste projeto individual de intervenção torna-se de

extrema relevância.
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2 – PESSOA COMALTERAÇÃO DA CONTINÊNCIA URINÁRIA

A palavra “continência” tem origem no latim “continentia” que significa, abstinência ou

autocontrole e deriva do verbo continere, que significa conter ou habilidade de manter-se dentro dos

limites (Academia de Ciências de Lisboa, 2001). Neste sentido, o seu contrário pressupõe uma perda

desta capacidade, associada à função urinária. A incontinência urinária é caracterizada pela

International Continence Society [ICS] por qualquer perda involuntária de urina (Abrams et al., 2017)

e pode ser consequência de alteração no controlo neuronal ou de trauma direto da bexiga e dos

músculos do pavimento pélvico (Glazener et al., 2017; Saraswat et al., 2020).

Em 1998, a IU passou a integrar a Classificação Internacional de Doenças, elaborada pela

Organização Mundial de Saúde [OMS], deixando de ser apenas um sintoma e passando a ser

considerada uma doença (OMS, 1998). Num plano global, pelo menos um quarto das mulheres sofre

de incontinência urinária (Sandvik et al., 2000), aumentando este número com o avançar da idade e

também entre as mulheres com outros problemas urogenitais (Morrill et al., 2007).

As taxas de prevalência podem diferir consoante ametodologia utilizada nos estudos,mas estima-

se que, de uma forma geral, sejam superiores aos números relatados, devido à subnotificação e

subdiagnóstico da IU. No relatório estatístico nacional, foram encontradas taxas de prevalência de IU

de 9,6% no sexo feminino e 4,6% no sexomasculino (INE, 2016). Índicesmais elevados foram revelados

em estudos na população portuguesa entre 20-30% das mulheres com IU, subindo para 33% acima dos

40 anos (Carvalho et al., 2021; Silva et al., 2021). A relação entre idade e IU adensa-se, com 50-85%

das pessoas internadas em lares, a referir que sofre de algum tipo de IU (Associação Portuguesa de

Urologia / Associação Portuguesa de Neurologia e Uroginecologia, 2018).

No panorama internacional, estudos apontam para uma prevalência de 14% nos Estados Unidos

da América, de 45,1 % na Ásia, 45,3% em África, 52% nos Países do Médio Oriente e uma taxa de 37%

de mulheres idosas afetadas no continente Europeu (Batmani et al., 2021; Xue et al., 2020).

Embora prevalente na mulher, ambos os sexos podem ser afetados, verificando-se no homem

uma associação à patologia de hipertrofia benigna e cirurgia prostática. Em Portugal, a IU atinge uma

proporção de um homem para cada três mulheres entre os 45 e os 60 anos (Associação Portuguesa de
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Urologia / Associação Portuguesa de Neurologia e Uroginecologia, 2018), embora alguns estudos mais

recentes apontem para um aumento da prevalência da IU nos homens, com taxas entre 11 e 34%

(Altman et al., 2017).

Comum a homens e mulheres, é a dificuldade em expor as suas queixas e a procurar tratamento,

quer por razões culturais, como a dificuldade em discutir a incontinência com os membros da família,

quer por dificuldade em aceder aos profissionais de saúde, especialmente, se o profissional não for do

mesmo sexo (Parpio et al., 2022).

No encontro multidisciplinar anual em 2022 a World Health Organization, através do Council

Consortium on Healthy Ageing, incluiu na sua agenda os cuidados na incontinência urinária, como um

dos quatro pontos prioritários e fundamentais a abordar, apresentando as perspetivas na prevenção,

diagnóstico e gestão da IU na população idosa (WHO, 2023).

A IU pode ser classificada quanto à sua etiologia e sintomas associados, estando descritos como

mais comuns a incontinência de esforço, com 10-39%, a incontinência de urgência, com 1-7% e a

incontinência mista, com 7,5-25%, entre outros menos prevalentes, podendo manifestar-se de uma

forma ligeira, ocasional ou de uma forma mais persistente e grave (Altman et al., 2017; Sociedade

Portuguesa de Uroginecologia, 2018).

Vários estudos apontam para uma diversidade de fatores de risco, estando divididos em dois

grandes grupos, fatores nãomodificáveis e modificáveis, consoante sejam passíveis da intervenção da

pessoa em função de os alterar, ou não. Os primeiros, incluem a idade, o sexo, história de parto

vaginal, a menopausa, a etnia e fatores genéticos. A etnia caucasiana é apontada como fator de risco

(Jerez-Roig et al., 2016) e em contraponto, a etnia negra como fator protetor de desenvolver IU

(Grodstein et al., 2003). Os fatores genéticos surgem igualmente como fator de risco (Wennberg et al.,

2011).

Constitui consenso entre os investigadores que a idade associada ao sexo feminino conduz a

uma condição de risco, devido à diminuição da capacidade da bexiga, ao enfraquecimento muscular

do aparelho genitourinário e aumento do volume residual de urina (Alpoim et al., 2013). Na gravidez,

a maioria das vezes a mulher experiencia episódios de IU, sendo banalizada e reconhecida como

condição natural, sendo esta a maior barreira na atuação de forma preventiva de eventos, tanto no

decorrer da gravidez como a longo prazo (Parpio et al., 2022).
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Estão identificadas as disfunções do sistema nervoso como a doença de Parkinson, esclerose

múltipla e danos nos nervos espinais e pélvicos, como contextos comuns de disfunção neurológica

onde se desenvolve a IU (Batmani et al., 2021).

Dentro do segundo grande grupo, o dos fatores modificáveis associados à IU, encontram-se

descritos os estilos de vida, com hábitos tabágicos e etílicos, a obesidade, as doenças respiratórias

com tosse crónica e os hábitos de eliminação (Zhou et al., 2018).

A evidência sugere que o impacto da IU no quotidiano da pessoa é bastante significativo,

interferindo com a atividade física, bem-estar psicológico e social afetando a qualidade em saúde e a

qualidade de vida geral (National Institute for Care Excellence, 2019).

O impacto que o estigma da IU tem sobre a pessoa, parece também variar consoante alguns

fatores como: a causa da IU, o sexo, as diferenças culturais e o tipo e a severidade da IU (Murphy et

al., 2022). Para tal contribuem condições de saúde física decorrentes da IU como as infeções do trato

urinário, prurido e maceração perineal ou úlceras por pressão, aumentando o risco de internamentos

hospitalares prolongados e a entrada precoce em lares de idosos (Hunskaar et al., 2003). A IU constitui

ainda fator de risco major para quedas e consequentes fraturas, especialmente quando associado a

idade avançada que habitualmente implica maior fragilidade funcional, diminuição da função sensitiva

e cognitiva (Parpio et al., 2022).

Além da vertente física também a saúde mental pode ser afetada, estando a IU associada a

episódios de ansiedade, depressão, isolamento social e condições de stress psicológico (Melville et al.,

2009). O reverso também é observado e, segundo a European Association of Urology [EAU], a pessoa

que sofre de depressão e ansiedade, também está sujeita a períodos de stress acumulado, e mais

suscetível de desencadear episódios de perdas de urina (EAU, 2023). Além disso, a IU contribui de

forma expressiva para uma pobre qualidade do sono e perturbação na vida afetiva e sexual; restringe

a frequência a lugares públicos; interfere na atividade laboral, nas viagens de trabalho e lazer, no

vestuário e na sua auto-imagem, condicionando significativamente o quotidiano da pessoa (Batmani

et al., 2021; Braga et al., 2023).

A IU provoca um impacto profundo na esfera psicossocial da pessoa, representando uma perda

de autoestima, limitando a possibilidade de atingir ou manter a independência, limitando a interação

social com amigos e família (Stevens, 2011).

O impacto económico da IU é incontestável, com elevados custos associados, consoante a

gravidade dos sintomas e dos tratamentos necessários. No geral, as despesas relativas às técnicas de



Reabilitação da Pessoa com Alteração da Continência Urinária |

31

diagnóstico, dispositivos e cuidados de saúde constituem uma sobrecarga económica, tanto para a

pessoa com IU como para o sistema de saúde. A perda de produtividade, desemprego, reforma

antecipada e danos na saúde mental como a depressão, isolamento e falta de confiança decorrentes

das perdas de urina sentidas contribuem para os gastos acrescidos na economia pessoal, familiar e da

sociedade (Khan et al., 2017; Parpio et al., 2022).

Interfere seguramente na qualidade vida, definida pela perceção que cada um tem sobre si, sobre

os seus objetivos, expectativas e preocupações, enquanto parte integrante na sua cultura e valores

(Hubanks & Kuyken, 1994), pelo impacto da IU no quotidiano, na alteração de rotinas e hábitos com

redução ou mesmo supressão da atividade física (Pizzol et al., 2021).

Na população portuguesa, um estudo revela números bastante elevados na avaliação da

qualidade de vida das mulheres com IU e, de uma forma geral, quase 7 em cada 10 mulheres referem

um prejuízo significativo nas suas várias dimensões, incluindo a sexualidade (8,5 em 10), autoimagem

(6,2 em 10) e impacto emocional (5,9 em 10) (Fernandes et al., 2015).

A European Federation of Psychologists Associations em conjunto com a EAU (2023), numa

resposta consertada à promoção da saúde mental, evidenciam a importância da avaliação da

qualidade de vida na pessoa com IU. Reforçam a urgência de mais investigação nesta área e a

importância de perceber junto da pessoa, a qualidade de vida atual percecionada e a expectável no

futuro, como elemento primordial para avaliar o efeito de qualquer tratamento (EAU, 2023).

Apesar do seu alcance, a IU constitui um problema subdiagnosticado, habitualmente ocultado e

para o qual a pessoa não procura aconselhamento de saúde, quer seja porque encara a incontinência

como uma situação “normal” do envelhecimento, quer por possuir baixas expetativas em relação ao

tratamento e acreditar que terá de ser o próprio a lidar com a situação (Milsom et al., 2019).

Sentimentos como vergonha, receio pelo mau odor, constrangimento em partilhar os sintomas, custos

do tratamento e considerar a situação pouco grave, são uma barreira para a procura de cuidados de

saúde (Ahmed et al., 2013).

Outra barreira, mas desta vez por parte dos profissionais de saúde, consiste na perceção errada

de que a IU é consequência natural do envelhecimento, contribuindo para que da totalidade das

mulheres adultas com IU, somente 25 a 61% procurem tratamento profissional e apenasmetade desta

percentagem, o receba (Parpio et al., 2022; Pintos-Diaz et al., 2019).

Estudos conduzidos em lares, indicaram que os profissionais de saúde, entre eles enfermeiros,

atribuíam à IU significados muito específicos, sendo sinónimo de velhice, dependência, impureza e



Reabilitação da Pessoa com Alteração da Continência Urinária |

32

indignidade. Estas perceções são a base na sua gestão de cuidados e centram-se na limpeza, contenção

e ocultação da incontinência, com o objetivo de respeitar e proteger a dignidade da pessoa, sendo,

evidentemente, estes os princípios também partilhados por quem é cuidado (OstaszKiewicz, 2017).

Alguns organismos, como a EAU (2023) estimula a inovação e investigação, desenvolve e propicia

formação profissional para aumentar o reconhecimento global da incontinência, de forma que grupos

de trabalho promovam ações efetivas no terreno, junto da população. Tais factos, levam a que a

população afetada não beneficie dos cuidados de saúde adequados e que interfira na contabilização

dos casos existentes com viés na incidência e prevalência.

A IU é efetivamente uma alteração mais comum entre os idosos e mulheres, mas não é exclusiva

dos mesmos nem deverá ser considerado o percurso natural do envelhecimento. Neste sentido,

conhecer as particularidades da população em que intervimos, permite diagnósticos mais concretos e

intervenções individualizadas, com a possibilidade de obter resultados e ganhos em saúde nos

cuidados à pessoa com alteração da continência urinária.

2.1 – NEUROFISIOLOGIA DA MICÇÃO

A continência é um processo adquirido no desenvolvimento e amadurecimento do sistema

nervoso central. O recém-nascido não controla voluntariamente a micção, e a mesma só ocorre em

virtude do ciclo de impulsos nervosos do arco reflexo (Rocha & Redol, 2017). Por norma, por volta dos

2-3 anos, a expetativa social em conjunto com a capacidade mental e neuromuscular alcançada,

permite à criança controlar voluntariamente a micção (Pires, 2011).

A nível estrutural, no aparelho urinário podemos considerar duas porções: a superior, onde se

situam, os rins, responsáveis por filtrar o sangue e produção contínua de urina, e pelos ureteres, tubos

musculares, em posição oblíqua que transportam amesma até à bexiga: a inferior, onde se encontram

a bexiga, os esfíncteres interno e externo, e a uretra (Potter et al., 2009).

As alterações urinárias podem estar relacionadas, quer com compromisso da função renal, quer

com perturbações do trato inferior do aparelho urinário (Pires, 2011), e são as alterações decorrentes

destas últimas, o foco de pesquisa do presente relatório.
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A localização anatómica da bexiga, é fator determinante na capacidade média de

armazenamento, cerca de 700-800 ml, sendo menor nas mulheres, já que o útero ocupa o espaço

anatómico superior à bexiga. Com função reservatória, a bexiga é um órgão muscular oco, composto

por duas secções: o corpo, formado por músculo liso - o detrusor, situado acima dos orifícios uretrais;

uma base constituída pelo trígono e o colo vesical, por onde passam os ureteres e a uretra (Pires,

2011).

O trígono consiste numa pequena zona triangular, na parede posterior da bexiga, adjacente a uma

estrutura com 2 a 3 cm, o colo vesical. Os músculos desta região em conjunto formam o esfíncter

interno que se contrai involuntariamente, prevenindo o esvaziamento da bexiga. Inferiormente,

encontra-se o esfíncter externo, formado por músculo estriado, o rabdoesfíncter e pelo diafragma

urogenital, este por sua vez com controlo voluntário, permitindo a resistência à necessidade do ato de

urinar (Potter et al., 2009).

A uretra, tubo oco com aproximadamente 6mm de diâmetro, transporta a urina desde a bexiga

até ao exterior, atravessa o assoalho desde a cavidade pélvica até ao períneo, diretamente para o

exterior. Esta estrutura difere nos dois sexos, medindo na mulher cerca de 3,8 cm com localização

anterior ao orifício vaginal, e mede 20 cm no homem atravessando a próstata, a qual desempenha um

papel importante na continência e acompanha em todo o comprimento até à extremidade do pénis

(Pires, 2011).

O pavimento pélvico (Figura 1: Músculos do pavimento pélvico feminino e masculino), estrutura

que contribui para a continência, é constituído por músculos estriados e voluntários que separam a

cavidade pélvica do períneo e servem de suporte à bexiga. Um par de músculos levantadores do ânus

(músculo ilíococcígeo, músculo pubococcígeo e músculo puboretal) fixam-se às paredes da pelve e

unem-se, medialmente numa faixa de tecido conjuntivo formando o diafragma pélvico, que apresenta

uma falha em forma de “U” na região anterior associada a elementos do sistema urogenital e um

orifício circular na região posterior por onde passa o canal anal (Drake et al., 2015).

O músculo levantador do ânus, o pubococccígeo, o obturador interno, o piriforme e os músculos

superficiais e profundos do períneo são responsáveis pela compressão, alongamento e elevação da

uretra, por meio da contração voluntária dos mesmos (Pires, 2011).
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Figura 1 –Músculos do pavimento pélvico feminino e masculino. Adaptado de: Mattos, 2019; França,
2016.

A capacidade de armazenamento e de eliminação pontual está dependente da atividade

coordenada e integridade de duas unidades funcionais do trato urinário inferior: a bexiga como

reservatório e uma saída de eliminação, que envolve o colo da bexiga, uretra, esfíncter uretral e

pavimento pélvico (Fry et al., 2017) e, ao contrário de muitas outras estruturas que mantém atividade

funcional após cessação do estímulo neuronal externo, esta encontra-se altamente dependente da

ação do sistema nervoso central (Groat et al., 2015).

A coordenação entre estas duas estruturas é mediada por um sistema de controlo de complexo

neuronal localizado no cérebro, na espinal medula e gânglios periféricos (Birder et al., 2010). Possui

um padrão de atividade e organização dos mecanismos neuronais de controlo pouco comuns

semelhantes a interruptores, apresentando dois modos de funcionamento: o de armazenamento e

eliminação (Groat et al., 2015).

A micção encontra-se por sua vez sob um controlo voluntário e depende de comportamentos

adquiridos na fase de maturação do sistema nervoso. Requer a integração de mecanismos eferentes

autonómicos e somáticos de forma a coordenar a atividade da bexiga e uretra com a atividade dos

músculos uretrais e do assoalho pélvico (Birder et al., 2010).

Devido à complexidade destes mecanismos neurológicos, a micção encontra-se exposta a uma

variedade ampla de lesões, doenças e substâncias químicas que podem afetar o sistema nervoso

(Groat et al., 2015), sendo o conhecimento do seu funcionamento uma chave fundamental para o

diagnóstico e tratamento das alterações da continência urinária.

Os segmentos bilaterais, medulares lombo sagrados e torácicos, compõem a enervação eferente

do trato urinário inferior. Os axónios aferentes são conduzidos em conjuntos de três nervos periféricos:
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o parassimpático sacral (nervos pélvicos), o simpático toracolombar (nervo hipogástrico e cadeia

simpática) e os nervos sacrais somáticos (nervos pudendos) (Birder et al., 2010). Os axónios pré-

ganglionares transportam informação desde a medula até a bexiga e da uretra fazendo sinapse com

os gânglios autonómicos distribuídos pelo sistema nervoso periférico: pelo plexo pélvico; gânglios

simpáticos pré-vertebrais (gânglios mesentéricos inferiores); gânglios da cadeia simpática

paravertebral e gânglios intramurais dos órgãos (Figura 2: neurofisiologia da micção) (Groat et al.,

2015)

Os músculos estriados do esfíncter uretral externo (rabdoesfíncter) e do pavimento pélvico, são

diretamente inervados por axônios com origem nos motoneurónios na medula espinal. A transmissão

sináptica é mediada pela ação da acetilcolina que age sobre os recetores nicotínicos (Groat et al.,

2015).

Para o Tronco Cerebral Do Tronco Cerebral 

 
 
 

 

Figura 2 – Neurofisiologia da micção. Adaptado de: Temido & Borges, 2012.

A bexiga distende até atingir volume capaz de provocar desconforto, ou seja, são estimulados

recetores de estiramento e os impulsos são conduzidos pelos neurónios sensoriais para os segmentos

na região sacral da medula espinal, através dos nervos pélvicos. Como resposta, os impulsos nervosos
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músculo detrusor é contraído. De seguida o sistema nervoso somático relaxa o esfíncter urinário

externo e a urina é forçada a sair pela elevada pressão intravesical (Seeley et al., 2007).

A micção envolve quatro fases coordenadas e interligadas: enchimento e armazenamento,

contração e esvaziamento. Na fase de enchimento, o volume e a pressão intravesical aumentam

lentamente até aos 200-300ml, é ativado então o reflexo demicção, aumentando o estímulo simpático

com a contração do esfíncter interno. Simultaneamente, é inibida a ação do detrusor com o seu

relaxamento e dá-se a contração do esfíncter externo, devido à ação do nervo pudendo, o que permite

o controlo voluntário da micção (Pires, 2011).

A distensão da bexiga contribui para o controlo da micção, pois atua estimulando as fibras

sensoriais aferentes. A mensagem recebida pelo centro sagrado da micção aciona o reflexo do

esvaziamento. Na fase de esvaziamento é inibido o estímulo somático, relaxando o colo vesical e

esfíncter externo, com simultânea contração da bexiga e esfíncter interno e ocorre a saída de urina

para o exterior (Pires, 2011).

A conclusão deste arco reflexo pode ser inibida e a micção adiada devido a impulsos inibidores

enviados pelo centro cortical, contraindo voluntariamente o esfíncter externo (Potter et al., 2009;

Seeley et al., 2007)

Namaioria das situações de incontinência urinária está presente uma disfunção uretral ou vesical,

com uma alteração em qualquer dos segmentos do sistema de controlo (Seeley et al., 2007).

2.2 – FISIOPATOLOGIA DA INCONTINÊNCIA URINÁRIA

Os sintomas associados à incontinência provocam desconforto e incómodo seja qual for a fase do

ciclo de vida, interferindo em todas as esferas da vida da pessoa. Como já abordado, a criança é

naturalmente incontinente até aos 2-3 anos, idade em que adquire o controlo voluntário da micção

(Pires, 2011). Durante a puberdade, em ambos os sexos, existe um amadurecimento das estruturas

urogenitais, conferindomaior tónusmuscular e resistência. No homem, a partir dos 45 anos a próstata

sofre um crescimento, geralmente ocorrendo uma hipertrofia fisiológica, que se não for tratada pode

resultar em retenção urinária e insuficiência renal (Rocha & Redol, 2017; Seeley et al., 2007).
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A mulher, principalmente em consequência do parto, pode apresentar traumatismo da estrutura

do pavimento pélvico e da uretra e, namenopausa, período de grandes alterações hormonais, tornam-

na mais vulnerável a sofrer de IU. O enfraquecimento muscular fisiológico decorrente do

envelhecimento, aliados a estes fatores, incorre num compromisso evidente nas estruturas de suporte

e na contratilidade dos órgãos pélvicos e urinários (Stevens, 2011; Tähtinen et al., 2016) contribuindo

para o aparecimento da IU.

É consensual entre alguns autores que a partir dos 65 anos os problemas na preservação da

continência são mais comuns, com uma percentagem de 15% a apresentar risco de IU, aumentando

de forma exponencial a partir dos 85 anos. Nos lares, contextos com uma população maioritariamente

idosa, que pode constituir amostra fiel da população geral, entre 43-77% apresentam problemas de

continência urinária (Nazarko, 2012).

Com o avançar da idade, devido à diminuição da função dos nervos aferentes e eferentes e à

consequente redução da sensibilidade surgem regularmente o aumento de contrações involuntárias

da bexiga e o atraso na sensação de vontade de urinar, que conduzem ao aumento do volume residual

de urina e levam a manifestações de urgência, incontinência e sintomas de infeção urinária (Stevens,

2011; Groat et al., 2015).

Também a diminuição da capacidade funcional, aliada às alterações da visão, mobilidade e

destreza, influenciam negativamente a capacidade de localizar e deslocar-se à casa de banho, bem

como despir-se em tempo útil. A multiplicidade terapêutica para tratamento das patologias que mais

acometem esta faixa etária, que contemplam frequentemente diuréticos e benzodiazepinas,

comprometem ou agravam a mobilidade, destreza e o estado cognitivo (Pires, 2011; Troko et al.,

2016). Dados mais concretos revelam que a probabilidade da pessoa com dificuldade na marcha ter

sintomas do trato urinário inferior, é muito expressiva, de quase 100% (Gupta & Fowler, 2002).

O controlo da micção é resultado de uma atividade neurológica dita normal, pelo que qualquer

distúrbio compromete esta capacidade consciente e socialmente adquirida. Nos casos em que

ocorrem patologias neurológicas, é frequente a presença de bexiga neurogénica ou hiperativa, em que

a pessoa não consegue adiar nem inibir a micção para que a consiga finalizar em local adequado.

Processo semelhante ocorre na doença de Parkinson, onde as alterações neurodegenerativas podem

ser responsáveis pela hiperreflexia do músculo detrusor (Stevens, 2011).

Na pessoa com esclerose múltipla a hiperatividade do detrusor surge associada a uma disfunção

vesico-esfincteriana, que se caracteriza por uma contração involuntária da bexiga e do esfíncter
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externo, causada por descoordenação entre as duas estruturas. Isto pode promover o aumento de

pressões intravesicais, a diminuição do jato urinário, a inexistência de um esvaziamento completo da

bexiga, havendo mais propensão a sintomas de infeção do trato urinário e alterações da continência

(Coelho, 2009).

A multifactoriedade da IU dificulta a sua abordagem, assim como o estigma social e

constrangimento que acompanha esta problemática, resulta numa condição subvalorizada e

subdiagnosticada. Na identificação da causa subjacente da IU e de um correto diagnóstico, assenta a

possibilidade de um tratamento adequado e individualizado de forma a prevenir complicações

decorrentes da IU e promover a qualidade de vida da pessoa (Abrams et al., 2017).

A caracterização da IU facilita em grande medida o diagnóstico por parte dos profissionais de

saúde. Previamente à definição da sua tipologia, é pertinente distinguir entre IU Transitória,

Neurogénica e Instalada. A IU Transitória tem por norma um início abrupto associado a uma condição

médica ou cirúrgica, como infeções do trato urinário, estados confusionais, imobilidade, efeitos

secundários de medicamentos, entre outros. Quando a situação clínica é resolvida, também as perdas

de urina tendem a desaparecer. A IU Neurogénica é o transtorno vesical mais comum em serviços de

reabilitação da comunidade. A classificação dos tipos de bexiga neurogénica, segundo Lapides e

Diorkno (1976) como citado por Pires (2011), é feita consoante o processo patológico que está na sua

origem: desinibida, reflexa, autónoma, paralítica sensorial e paralítica motora. Na bexiga desinibida,

ocorre uma lesão no sistema nervoso (que pode afetar diferentes níveis) e desse modo, com o

reflexo de micção e sensibilidade intactos, dão-se contrações desinibidas da bexiga. Mesmo quando

se verifica o controlo parcial da micção e a contração do esfíncter vesical externo, a pressão

intravesical é tão elevada que resulta numa micção involuntária, quase concomitante com a vontade

de urinar (Pires, 2011).

Os sintomas mais frequentes incluem a urgência urinária, a polaquiúria e a noctúria. Importa

referir uma condição particular, no contexto de lesão medular, onde se desenvolve uma paralisia

flácida temporária, com ausência de perceção de bexiga cheia, ausência de contractilidade vesical e

pressão intravesical reduzida, com duração variável, entre semanas a meses. A bexiga reflexa, por sua

vez, caracteriza-se por uma interrupção na transmissão dos impulsos nervosos entre a bexiga e o

centro supraespinhal. Assim, embora o arco reflexo se mantenha íntegro, a micção é involuntária e

por vezes incompleta devido à descoordenação da contratilidade da bexiga. A pessoa é incapaz de

sentir a bexiga cheia e de urinar voluntariamente, provocando elevadas pressões intravesicais, grandes

volumes residuais e esvaziamento vesical fraco. A bexiga autónoma tem lugar quando existe uma lesão
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na cauda equina, interrompendo o fluxo de impulsos sensoriais da bexiga para a medula, e dos

impulsos motores da medula para a bexiga. Constata-se uma capacidade vesical muito aumentada e

uma diminuição da pressão intravesical com presença de urina residual. A pessoa tem a sensação de

bexiga cheia, no entanto, não consegue iniciar ou suspender voluntariamente a micção. A bexiga

paralítica sensorial, frequente em pessoas diabéticas, ocorre quando o lado sensorial do arco reflexo

da micção se encontra afetado. Quando o lado afetado é o motor, estamos perante uma bexiga

paralítica motora, com queixas de dificuldade em iniciar a micção, diminuição da força do jato urinário

e necessidade de esforço para urinar. Todos os aspetos descritos podem prolongar-se no tempo e

tornar-se persistentes e crónicos, contemplando uma IU Instalada (Pires, 2011).

Segundo o exposto pela ICS podemos subdividir a IU instalada em três grandes tipologias, tendo

em conta a forma como se apresenta, de urgência, de esforço e mista, e podem estar relacionadas

com fatores neurológicos e/ou musculares (Abrams et al., 2017).

A IU de urgência caracteriza-se por uma incapacidade de adiar amicção após sentir vontade súbita

de urinar, assim como sintomas como polaquiúria e noctúria. Constata-se uma bexiga desinibida por

hiperatividade do detrusor com perdas de médio ou grande volume de urina, não conseguindo a

pessoa gerir a deslocação a local próprio em tempo útil. A IU de esforço caracteriza-se pela perda de

urina quando há aumento de pressão intra-abdominal devido a esforços, tais como tossir, espirrar,

saltar, correr, pegar em pesos, sendo mais frequente nas mulheres em período pós-menopausa e nos

homens submetidos a cirurgia prostática. Quando ocorre a combinação de sintomas da IU de esforço

e urgência estamos na presença de uma IU mista, que cursa com aumento da pressão intrabdominal

e aumento da atividade do músculo detrusor (Abrams et al., 2017; Sociedade Portuguesa de

Uroginecologia, 2018).

A IU de refluxo apresenta-se com um quadro de distensão vesical devido a uma pressão

intravesical superior à pressão intrauretral, resultando em micções frequentes com perdas de

pequenas quantidades de urina, seja por compromisso da contratilidade da bexiga ou por obstrução,

sendo a hipertrofia prostática a causa mais frequente no homem. Na IU funcional surgem em quadros

de compromisso da função cognitiva ou física, estando a função vesico-uretral mantida nesta condição

(Pires, 2011).

Existem ainda, segundo outros autores, tipos menos frequentes de IU, como a incontinência por

extravasamento, situacional (surge em situações específicas), enurese (ocorre durante o sono),

psicogénica entre outras (Silva et al., 2013).
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A natureza multifactorial complexa da IU, requer assim uma abordagem multidisciplinar, com

promoção de ações de sensibilização e informação da população em geral, e capacitação da pessoa

com alteração da continência urinária. Reduzir o estigma social associado, permitindo também a

abordagem da IU nos diferentes contextos de cuidados de enfermagem com intervenções

especializadas baseadas na evidência científica, engloba uma das principais estratégias na gestão da

incontinência urinária (Abrams et al., 2017; OstaszKiewicz et al., 2020).

2.3 – AVALIAÇÃO PESSOA COM ALTERAÇÃO DA CONTINÊNCIA URINÁRIA

A IU foi, erradamente, abordada de forma unilateral, muito centrada na dimensão

clínica/médica, sem considerar os fatores psicológicos e psicossociais associados, no impacto e

sobrecarga que acarretam no quotidiano da pessoa (Avery et al., 2013).

Na avaliação da pessoa com alteração com continência urinária é importante ter em linha de

conta o processo da IU na sua globalidade, percebendo o incómodo provocado pelas perdas de urina

e a dificuldade da pessoa em expressá-lo diante de um profissional de saúde. Este conhecimento e

sensibilização é fundamental na avaliação e no planeamento de intervenções da pessoa com alteração

da continência.

Sendo um sintoma, é necessário numa primeira abordagem objetivar os fatores e consequências

da IU, recolhendo dados sobre a história da pessoa. Assente na evidência, deve ser realizada uma

entrevista, e um exame físico detalhado com recurso e instrumentos de diagnóstico específicos

(Abrams et al., 2017; EAU, 2023).

A recolha de dados deverá, primeiramente, ser focada nas características da eliminação vesical

recente e passada, clarificando se estamos perante uma IU aguda ou crónica e como isso é

percecionado e gerido pela pessoa. Deve ser complementado, pela descrição daquilo que são

elementos essenciais da história clínica neste âmbito: início, duração, frequência e fatores

desencadeantes dos episódios de perda de urina. Se existe causa explícita para a IU, como desordem

cognitiva ou neurológica ou secundário a compromisso na mobilidade, seja na atualidade ou no

passado (Stevens, 2011).

A história neurológica recolhida permite conhecer se existe alguma condição neurológica

adquirida ou hereditária, o estado cognitivo e de compreensão e a mobilidade das mãos (EAU, 2023).
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Torna-se importante distinguir se a IU surge em situações de esforço como tosse, espirro, flexão

de tronco ou atividade física (IU esforço) e/ou se após vontade iminente de urinar não consegue chegar

em tempo útil à casa de banho (IU urgência). A quantidade de urina perdida (pequena e súbita ou em

jato persistente e prolongado), o momento do dia em que ocorre (diurna ou noturna) e se consegue

adiar a micção após sentir vontade de urinar, são informações essenciais na caracterização da IU. A

pessoa pode apresentar alteração na sensação de plenitude, antes e depois de urinar e experienciar

sintomas urinários específicos como hematúria, hesitação urinária ou disúria (Pires, 2011).

Para melhor adequar o tratamento e dirigir as intervenções, a capacidade de gestão da pessoa

em relação à IU deverá ser aferida quanto ao uso de absorventes ou à adoção de estratégias

preventivas, como ir à casa de banho antes de sentir vontade de urinar (Pires, 2011).

Nas mais recentes guidelines que foram consultadas, a questão da qualidade de vida no presente

e a expectável no futuro, ocupa um item de grande relevância na gestão da IU, evidenciando-se vários

questionários de perceção de qualidade de vida adaptados às diferentes necessidades detetadas (EAU,

2023).

A avaliação do impacto físico e psicossocial tem interesse, no que diz respeito a perceber a

verdadeira perceção da importância da qualidade de vida para a pessoa com alteração da continência

urinária, não só pelo diagnóstico inicial mas também para perspetivar as intervenções de enfermagem

a implementar, identificando as áreas a incidir. Segundo a Sociedade Portuguesa de Ginecologia [SPG],

tal permite amonitorização de resposta ao tratamento implementado, aferindo através dos resultados

obtidos, a necessidade de reajustes (SPG, 2021).

Outras questões pertinentes para a caracterização da IU em causa incluem a recolha de dados

sobre a medicação habitual, cirurgias prévias ou tratamentos anteriores e seu resultado, doenças

associadas, especialmente as que envolvem o sistema nervoso central, história de diabetes, infeções

urinárias de repetição, hábitos tabágicos ou etílicos, sintomas de disfunção sexual, hábitos intestinais

e especificamente nas mulheres, e história obstétrica deverão constar também na recolha de

informação clínica (EAU, 2023).

Em conjunto com a história clínica, o exame físico é imprescindível para detetar alterações

anatómicas ou fisiopatológicas passíveis de interferir na eliminação vesical, e inclui a avaliação da

funcionalidade física e cognitiva (Pires, 2011).

No que diz respeito à funcionalidade física, deverá ser realizada palpação abdominal, com vista a

despiste de dor, desconforto ou distensão vesical, deteção de cicatrizes ou massas na região do
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abdómen. Importa também avaliar a capacidade de esvaziamento, sendo essencial no despiste da

retenção urinária em lesões do sistema nervoso com arreflexia e nesse sentido a sensibilidade e

reflexos da área urogenital, deverão ser testados. Durante o exame, procede-se ao teste de

observação direta, pedindo à pessoa para tossir e simultaneamente é observado o meato de forma a

perceber as características da perda, volume, consistência de fluxo, sendo indicador de hiperatividade

do detrusor ou de obstrução vesical (Stevens, 2011).

Na suspeita de bexiga neurogénica, o desempenho do esfíncter anal é avaliado pelo toque retal,

verificando o seu tónus, sensibilidade, massas ou presença de fecalomas, recorrendo no homem à

palpação prostática para completar o estudo, já que o aumento da próstata constitui causa de

obstrução vesical (Stevens, 2011),

O exame urogenital, com a avaliação dos músculos do pavimento pélvico para identificação de

disfunção dos próprios músculos e possível prolapso de órgãos pélvicos nas mulheres, permite um

diagnóstico precoce e prevenção de alterações irreversíveis da IU (EAU, 2023).

A nível cognitivo, importa perceber se está mantida a capacidade de compreensão ou de outra

função que interfira com a manutenção da continência urinária, podendo para tal recorrer a testes de

funcionalidade cognitiva (Stevens, 2011).

Existem à disposição uma variedade de exames de diagnóstico que complementam o estudo da

pessoa com alteração da continência urinária: determinação do volume residual análise sumária de

urina, exame urodinâmico e exames imagiológicos (Abrams et al., 2017).

Através de controlo ecográfico com recurso ao Bladder Scan ou com colocação de sonda vesical,

é possível determinar o volume residual, ou seja, a diferença entre o volume da micção e o volume

que permanece na bexiga após a micção. Considera-se o volume de 50 ml aceitável para volume

residual, pelo que valores superiores configuram uma alteração passível de estudo e intervenção. A

análise sumária da urina, consiste num método de rastreio, para identificar situações que podem

contribuir para a IU, como a hematúria ou bacteriúria que podem ocorrer na infeção urinária e

glicosúria que pode estar presente em caso de diabetes (Abrams et al., 2017).

Análises sanguíneas, commensuração da creatinina podem ser pertinentes para avaliar a função

renal, no despiste de possível obstrução vesical e namonitorização de pessoas com bexiga neurogénica

(Pires, 2011).
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Apesar de ser um exame regular relativamente simples, em contexto hospitalar constitui-se como

uma rotina diária, sendo a monitorização da função renal essencial na vigilância clínica. Demostra ser

particularmente útil em condições onde se desenvolve uma elevada pressão do músculo detrusor de

forma progressiva, exemplo da doença de Parkinson e esclerose múltipla (EAU, 2023).

Para obter uma avaliação mais objetiva dos sintomas, o diário miccional funciona como

instrumento de intervenção terapêutica, onde a pessoa regista por pelo menos três dias seguidos os

líquidos ingeridos, o número de micções, o volume e número de perdas de urina. É um instrumento

acessível e de fácil consulta, podendo integrar ainda as atividades realizadas, tal como o número de

absorventes trocados, auxiliando na classificação da alteração da continência em causa (Stevens,

2011). A sua utilização é fortemente recomendada, possibilitando à pessoa a compreensão mais exata

da sua função vesical, assim como a monitorização da eficácia do tratamento (SPG, 2021).

Exames mais especializados que permitem um diagnóstico diferencial, contemplam o exame

urodinâmico, a endoscopia e imagiologia (Stevens, 2011). Os estudos urodinâmicos, são os únicos

métodos de avaliação objetiva dos fatores que contribuem para a disfunção do trato urinário inferior

(EAU, 2023). São exames relativamente inócuos com benefícios demonstrados em relação à ocorrência

de algum desconforto ou complicação (SPG, 2021). Destes fazem parte, a urofluxometria, a

cistometria, a perfilometria uretral e a eletromiografia, e têm como propósito a avaliação da função

do detrusor e dos esfíncteres, através de medição das pressões destas estruturas (Mota & Tinoco,

2021).

A urofloxometria permite conhecer a velocidade do fluxo urinário e os padrões de esvaziamento,

não sendo específica o suficiente para distinguir a causa subjacente, se estamos perante uma

obstrução ou se diante de um problema do detrusor (Stevens, 2011).

A cistometria é o único método que permite a quantificação da função de enchimento da bexiga,

avaliando a capacidade de armazenamento, sensibilidade e elasticidade da mesma e determinando a

presença de contrações voluntárias e involuntárias, e qual a pressão intra-abdominal necessária para

que se inicie a micção, (EAU, 2023; Stevens, 2011). Este exame viabiliza ainda que se avalie em que

ponto (de pressão e volume) começam as perdas urinárias e é, simultaneamente, um exame

diagnóstico e uma ferramenta terapêutica, utilizada como elemento no treino vesical (Pires, 2011).

Outro tipo de cistometria, consiste no estudo pressão-fluxo, que avalia a coordenação entre o

músculo detrusor e a uretra ou os músculos do pavimento pélvico, durante a fase de esvaziamento,
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sendo útil na deteção de hiporreatividade e hipocontractilidade da bexiga, de elevada resistência

uretral e urina residual (EAU, 2023).

A perfilometria uretral avalia a pressão uretral, dinâmica e em repouso, sendo possível avaliar o

mecanismo de encerramento do esfíncter sob esforço e na sua ausência, traduzindo possíveis

deficiências inerentes ao músculo esfincteriano (Pires, 2011).

De forma a analisar a atividade do esfíncter uretral externo, do músculo estriado peri-uretral e do

pavimento pélvico, do esfíncter anal, pode recorrer-se à electromiografia que se constitui como um

estudo fiável como indicador de incapacidade de controlo do pavimento pélvico, característico da

dissinergias detrusor-esfincterianas (EAU, 2023).

A nível endoscópico, a cistouretroscopia evidencia-se comométodo útil na identificação de lesões

da bexiga ou disfunção intrínseca do esfíncter, não sendo um exame de primeira linha no diagnóstico

de IU, pode ser utilizada quando a cistometria não produz resultados úteis, ou em caso de dor vesical

ou novos sintomas de irritação miccional (Stevens, 2011).

Por consistir nummétodo não invasivo o pad test, em que após a realização de uma atividade que

envolva esforço, previamente determinada, como o tossir ou esforço abdominal adicional, recolhe-se

e é pesado posteriormente o penso utilizado, determinando a quantidade de urina perdida (Abrams

et al., 2017). Este método pode ser útil como elemento de avaliação alternativo ao exame físico inicial,

em que não se consiga objetivar perdas. Possibilita também perceber se os sintomas estão presentes

em atividades do quotidiano, já que o intervalo de observação poderá ser maior: pode ser realizado o

pad test de 1h (imediatamente na observação) ou o pad test de 24h no domicílio (em ambulatório).

Tal como o diáriomiccional, o pad test tem elevado valor diagnóstico e como instrumento de avaliação

de resposta ao tratamento (SPG, 2021).

A ecografia tem utilidade na identificação das estruturas anatómicas, constituindo-se como uma

técnica não invasiva de referência na determinação do volume vesical e volume residual pós-miccional

(SPG, 2021).

A avaliação holística da pessoa com alteração da continência urinária, bem como dos meios de

diagnóstico disponíveis compreende uma etapa crucial para compreender plenamente as suas

necessidades. Tal permite ao EEER identificar os objetivos e a planear intervenções específicas,

maximizando os resultados da reabilitação.
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2.4 – A INTERVENÇÃO DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE REABILITAÇÃO NA PES-

SOA COM ALTERAÇÃO DA CONTINÊNCIA URINÁRIA

O foco da prática de cuidados de ER na pessoa com alteração da continência urinária não é

recente, mas enquadra-se cada vezmais no seu âmbito de interesse, dado o crescente envelhecimento

da população e aumento da prevalência da IU, constituindo assim uma prioridade para a ER (Rocha &

Redol, 2017). A intervenção do EEER neste contexto, visa potenciar a funcionalidade para a sua

independência física, social e emocional, reduzindo as incapacidades, através da atuação na doença

aguda ou crónica e na promoção da saúde.

Pela abrangência e impacto da problemática, já amplamente explanada, o EEER promove

processos de readaptação da pessoa de forma a preservar ou readquirir as capacidades funcionais e a

minimizar o impacto das incapacidades já instaladas ao nível da função da eliminação, contribuindo

para otimizar a qualidade de vida da pessoa, família e comunidade (Regulamento n.º 392/2019, 2019).

Para tal, este profissional integra conhecimentos científicos que permitem ser facilitadores no

processo de transição que a pessoa enfrenta com a alteração da continência urinária, orientando-a e

capacitando-a no seu meio privilegiando o desenvolvimento pessoal. Deste modo é expectável que o

EEER intervenha alicerçado numa prática baseada na evidência, agregando os resultados da

investigação e do conhecimento produzido pelos pares de forma a proporcionar cuidados seguros,

humanos e de qualidade (Regulamento n.º 392/2019).

Ter em conta a pluralidade e dimensão do problema é imprescindível para não perder de vista a

singularidade da pessoa. Identificar as suas necessidades individuais quando esta lida com a mudança

e com os novos desafios, de modo que enquanto EEER, se possa planear, desenvolver e articular as

suas intervenções com a equipa multidisciplinar, perspetivando e assegurando os cuidados centrados

na pessoa (Redol & Rocha,2017).

A avaliação da qualidade de vida é imperativa numa avaliação inicial, permitindo um melhor

entendimento do impacto da alteração da continência na vida da pessoa, assim como a mesma é

percebida nos vários domínios do quotidiano. Identificar as preferências e os objetivos da pessoa em

relação ao seu tratamento, permite traçar intervenções individualizadas e com maior probabilidade

de sucesso (Cunha et al., 2021).

O EEER possui na sua esfera de ação várias estratégias que implicam o planeamento e

implementação de uma abordagem terapêutica com o intuito de reduzir ou minimizar o número e a
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intensidade da ocorrência de episódios de IU, sendo a vertente conservadora uma opção de primeira

linha consensual (Abrams et al., 2017; National Institute for Health and Care Excellence, 2019;

Sociedade Portuguesa de Uroginecologia, 2021).

A seleção do tipo de intervenção relaciona-se com as particularidades apresentadas por cada

pessoa e de acordo com a sua sintomatologia, isto é, o tipo de incontinência presente, os fatores

precipitantes e condições de saúde associadas. Igualmente decisiva é a escolha individual, que deve

ser sempre incluída no plano de tratamento demonstrando ser crucial nos resultados obtidos

(Todhunter-Brown et al., 2022).

Consideram-se duas grandes vertentes de tratamento: a conservadora e a fármaco-cirúrgica,

englobando a primeira todas as intervenções que não envolvam abordagens farmacológicas ou de

caráter cirúrgico (Abrams, 2017). A terapêutica farmacológica deverá ser sempre equacionada e a

cirurgia está reservada para as formasmais graves de IU, sendo utilizadas de forma individual, embora,

o seu uso em associação apresente resultados mais efetivos (Carvalho et al., 2018).

O tratamento conservador é por excelência a área de intervenção do EEER e pauta-se

essencialmente por terapias comportamentais e por treino muscular do pavimento pélvico (SPG,

2021), dependendo diretamente da participação da pessoa (Abrams et al., 2017). A primazia concedida

a estas intervenções prende-se com o facto de constituírem abordagens minimamente invasivas, com

efeitos secundários reduzidos ou nulos, sem necessidade de recursos técnicos de alta complexidade,

apresentando uma relação custo-efetividade bastante satisfatória, e por isso uma mais-valia na

melhoria da qualidade de vida da pessoa (EAU, 2023).

A abordagem dirigida às técnicas comportamentais e reabilitação dos músculos do pavimento

pélvico como mecanismos de reeducação da eliminação vesical, recaem assim nas intervenções

independentes e competências do EEER, consistindo nas eleitas por excelência nos cuidados à pessoa

com alteração da continência urinária (Stevens, 2011).

Neste sentido as intervenções do EEER acompanham as mais recentes recomendações e

desempenham um papel fundamental no alcance de metas primárias da reabilitação da continência

vesical, quer no aumento da resistência muscular do pavimento pélvico, redução da frequência da

doença ou agravamento, quer na possibilidade de adiar a necessidade de uma cirurgia (Oliveira &

Garcia, 2011).

A evidência produzida apoia, não só na perspetiva de tratamento, mas também de prevenção, a

promoção dos estilos de vida favoráveis à continência urinária, mais concretamente, a perda de peso
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em mulheres com sobrepeso ou obesidade, a realização de atividade física regular, o aumento da

ingestão de líquidos, a cessação tabágica e de consumo de cafeína parecem melhorar a continência

(Abrams et al., 2017).

As técnicas comportamentais têm como propósito, a diminuição do número de episódios de

perdas urinárias, e incluem a terapia comportamental, exercícios do pavimento pélvico, a estimulação

elétrica, educação da pessoa e cuidador e reforço positivo pelos progressos alcançados. Com a terapia

comportamental preconiza-se o treino vesical, ou seja, a distinção da perceção da necessidade de

urinar do ato de urinar em si, através da alteração dos hábitos miccionais, da redução em 20 a 30% na

ingestão de líquidos a partir das 18 horas e de aumento da capacidade funcional vesical pela micção

temporizada e pela micção diferida (Rocha & Redol, 2017).

Na micção diferida, recorre-se a técnicas de relaxamento para suprimir a vontade de urinar após

o desejo miccional, capacitando a pessoa para resistir à sensação de vontade urinar, adiando amicção,

constituindo uma abordagem válida na IU de urgência (Rocha & Redol, 2017).

A micção temporizada ou por horário implica que a pessoa adquira um padrão horário de

esvaziamento da bexiga, com intervalos que podem ir de duas a três horas. É assim induzida a micção

na pessoa antes de atingir o seu volume vesical limite, de forma a aumentar a capacidade funcional

vesical e evitar um episódio de IU (Stevens, 2011).

Aliados à terapia comportamental ou de forma independente, os exercícios da musculatura

pélvica, permitem que a pessoa localize corretamente os músculos, principalmente o coccígeo, que os

exercite ativa e regularmente, promovendo a resistência uretral e o suporte muscular das estruturas

pélvicas de forma a controlar a continência (Stevens, 2011).

Previamente à implementação de intervenções deverá ser executada uma avaliação funcional do

pavimento pélvico, que traduz a capacidade de contração dos músculos em causa, permitindo a

monitorização da evolução da força muscular e da eficácia do treino de exercícios. Os resultados deste

programa deverão surgir por volta da quarta/sexta semana, pelo que se recomenda uma reavaliação

na sexta e décima-segunda sessões após o início da intervenção (Cunha et al., 2021).

No esclarecimento inicial, o EEER deve utilizar linguagem acessível e descrever brevemente as

estruturas anatómicas envolvidas e algumas noções fisiopatológicas pertinentes, consciencializando a

pessoa da importância e promovendo a sua adesão ao programa (Cunha et al., 2021). O procedimento

de exercícios perineais deverá decorrer com a bexiga vazia e a pessoa será instruída no conteúdo do

programa (descrito em pormenor nas “Intervenções de Enfermagem de Reabilitação”). Em conjunto é
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realizado um treino funcional dos músculos do pavimento pélvico que consiste na contração muscular

antes dos esforços associados ao tossir, espirrar ou levantamento de pesos, mantendo essa contração

até ao final do esforço. O tratamento decorre durante cerca de doze semanas, com sessões individuais

de 60 minutos e com uma sessão semanal acompanhada pelo EEER (Cunha et al., 2021).

Outras soluções como o cateterismo intermitente ou permanente não são isentas de riscos e

surgem como resposta à retenção urinária, tendo como objetivo o esvaziamento da bexiga (Stevens,

2011).

Encontra-se descrita a vantagem do uso de dispositivos de recolha de urina, permitindo à pessoa

manter-se seca, diminuindo o risco de constrangimento pela perda de urina. O uso de absorventes e

cateter de preservativo (específico no caso do homem) consiste numa estratégia válida na gestão da

continência (EAU, 2023), sendo um dos objetivos na intervenção do EEER a redução progressiva do seu

uso, procurando minimizar a frequência e volume das perdas, a diminuição do risco de dermatites

associadas, a gestão do odor provocado pela permanência da urina no exterior, a diminuição dos

gastos económicos e aumento dos ganhos em saúde (Stevens, 2011).

O reconhecimento do problema da IU representa uma oportunidade para o EEER permitindo

alargar o seu espectro de atenção e intervenção, participando em programas que promovam a

continência e a melhoria da qualidade de vida das pessoas afetadas por esta problemática (Stevens,

2011).
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3 – REFERENCIAL TEÓRICO DE ENFERMAGEM

Florence Nightingale marcou a enfermagem com a criação da primeira escola e numa perspetiva

visionária considera as enfermeiras, que não possuíam nenhum grau de escolaridade, mulheres

escolarizadas (Alligood, 2014). Desde então, a profissão de enfermagem, desenvolveu-se como

disciplina devido ao corpo de conhecimentos em que baseia a sua prática, numa crescente exigência

associada ao crescimento da profissão. Este corpo de conhecimentos personifica aquilo que são as

teorias de enfermagem, fornecendo orientação e estrutura ematerializa-se na prática de cuidados, no

ensino e na investigação contribuindo para o desenvolvimento da enfermagem como ciência. É

reconhecida assim, a teoria como ferramenta que conduz a prática e esta por sua vez, é percebida

como central nos cuidados, sendo fundamental no desenvolvimento do conhecimento (Alligood,

2014).

Importa distinguir entre as várias terminologias associadas à estrutura do conhecimento, de

forma a facilitar a compreensão das obras teóricas de enfermagem. De um nível mais abstrato para

estruturas mais concretas, os modelos conceptuais ou paradigmas de enfermagem concedem

diferentes perspetivas da enfermagem, sobre como observar e interpretar um fenómeno de interesse

para a disciplina, de acordo com as particularidades do modelo a que dizem respeito. A teoria de

enfermagem encerra, por sua vez, um conjunto de conceitos testáveis e interligados provenientes dos

modelos de enfermagem ou de outras disciplinas, como por exemplo a filosofia. O conhecimento

teórico permite uma melhoria da prática, descreve e antevê os fenómenos, orientando o pensamento

crítico e tomada de decisão. No nível menos abstrato do conhecimento teórico, encontram-se as

teorias de médio alcance, que incidem de uma formamais limitada e concisa na situação de saúde, na

população e nas intervenções de enfermagem propriamente ditas (Alligood, 2014). Neste sentido, e

dada a natureza da problemática e o contexto que a envolve, considera-se pertinente enquadrar o

presente trabalho na Teoria das Transições de Afaf Meleis.

Várias são as disciplinas, que exercem forte influência no que é a estrutura conceptual refletida

na Teoria das Transições, proveniente da base de formação da teórica, em enfermagem e sociologia

(Im, 2014). Em 1986 Afaf Meleis e Norma Chick, desenvolveram a análise do conceito de transição,

com o propósito de escrutinar o conhecimento, até à data, numamistura bastante homogénea com a
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prática clínica. Segundo as autoras, a transição é um processo que decorre entre períodos de tempo,

pelos quais a pessoa se move, de uma situação ou estado para outro, procurando o desenvolvimento

do seu próprio potencial para atingir o equilíbrio. Nesta reflexão as teóricas apontam o processo, a

perceção e a rutura como propriedades universais da transição, estando organizada numa sequência

de diversas fases em movimento num determinado sentido ao longo do tempo, culminado com a

rutura com a vida anterior tal como era percebida (Chick & Meleis, 1986).

Segundo a teoria elaborada por estas autoras, a duração (tempo que decorre entre a antecipação,

a necessidade de mudança e a estabilidade na nova condição) e as consequências da rutura são

variáveis, mas a sequência de fases é inalterável. A perceção da transição relaciona-se com o

significado da mesma para a pessoa que a experiência, com as características da pessoa e do ambiente

onde está inserida, determinando o resultado da transição. A rutura, característica que representa o

corte nas relações consideradas seguras, é considerada geradora de sentimentos de insegurança por

perda de referências no mundo tal como o conhecia (Chick & Meleis, 1986).

Após várias revisões de estudos de investigação, no ano 2000, foi proposta uma Teoria de Médio

Alcance das Transições, onde são descritos os principais conceitos teóricos: os tipos e padrões de

transição; as propriedades das experiências de transição; as condições de transição e os padrões de

resposta e as terapêuticas de enfermagem (Meleis et al., 2000). Na Figura 3 (Teoria de Médio Alcance

das Transições de Afaf Meleis) encontra-se um esquema representativo destas variáveis, que sendo

independentes umas das outras, têm entre si um efeito interativo.
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Intervenções Terapêuticas de Enfermagem 

Figura 3 – Teoria de Médio Alcance das Transições de Afaf Meleis. Adaptado de: Meleis et al., 2000.

No que concerne aos tipos de transição, existem quatro: desenvolvimento, situacional,

organizacional e de saúde/doença. A transição devido ao desenvolvimento diz respeito a eventos do

desenvolvimento da pessoa, como o nascimento, a passagem da infância para a adolescência, a

menopausa e o envelhecimento. A transição situacional diz respeito aos eventos que exigem uma

definição ou redefinição dos papéis desempenhados pela pessoa ou família, como por exemplo na

parentalidade, nascimento ou perda de um membro da família ou a necessidade de assumir o papel
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de prestador de cuidados. As transições organizacionais estão associadas àmudança das condições do

ambiente, seja social, político, económico ou na alteração estrutural ou dinâmica das organizações. As

transições de saúde/doença prendem-se com a mudança provocada por alterações na condição de

saúde, passagem de um estado saudável para o diagnóstico de doença, agravamento do estado de

saúde, o processo de recuperação e a alta hospitalar (Meleis & Transgenstein, 1994, Meleis et al.,

2000).

Os diferentes tipos de transição podem ser vivenciados em simultâneo e de forma profunda,

descrevendo padrões com complexidade e multiplicidade características. Encerram também em si

propriedades que se encontram organizadas em cinco subcategorias: consciencialização,

envolvimento, mudança e diferença, o período de tempo e pontos e eventos críticos (Meleis et al.,

2000).

A consciencialização, descrita como atributo essencial no processo de transição, envolve a

perceção e reconhecimento da experiência, podendo ser constatada a sua aquisição na comparação

entre as respostas da pessoa com as de um conjunto de indivíduos que experienciam situações de

transição similares. É necessário que a pessoa consiga reconhecer a rutura com anteriores padrões de

vida, que a mesma findou e que, se tal não suceder, a realidade atual estará em risco. Num processo

saudável, a pessoa encontra congruência nos acontecimentos, adapta-se e reorganiza-se numa nova

forma de estar. Nos estudos de Meleis em 1986, a ideia de que a consciencialização era condição

imprescindível para se considerar a transição, acabou por ser contraposta mais tarde por Meleis et al.

(2000), que concluíram que a inconsciência sobre a mudança, não é sinónimo de não se ter iniciado

uma transição (Chick & Meleis, 1986; Meleis et al., 2000).

Intrinsecamente ligado, o envolvimento descreve o grau de comprometimento ativo no processo

de transição, e decorre em relação proporcional ao nível de auto-consciencialização, assim estarámais

ou menos envolvido consoante o nível de consciência que tem damudança. Pode ser despoletado por

eventos externos à pessoa ou pela própria, ou ainda envolver mais do que uma pessoa no processo,

sofrendo influência do contexto, da condição de saúde da pessoa, dos recursos disponíveis e do

suporte social. Constituem exemplos de envolvimento no processo, uma procura ativa de informação

ou dos recursos existentes, uma atitude preventiva com preparação de como lidar com a evento crítico

e adoção de novas formas de ser e de viver a realidade (Chick & Meleis, 1986; Meleis & Trangenstein,

1994).

A mudança aponta para episódios desafiadores que ocorrem ao longo do tempo e que requerem

um ajuste à realidade, sendo simultaneamente, o construto e o resultado, isto é, a transição é
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resultado de uma mudança e resulta em mudança. Todo o processo de transição implica uma

mudança, mas o contrário não é condição obrigatória, podendo ocorrer uma mudança (situação) sem

processo de transição (vivência da situação) associado. A mudança, seja forçada ou desejada, diz

respeito ao que é externo ao indivíduo, e implica por vezes, num plano saudável e bem sucedido, um

processo interno de transição (Canaval et al., 2007; Chick & Meleis, 1986).

Características inerentes àmudança devem ser consideradas, como a sua natureza, se a dimensão

afetada diz respeito à saúde física ou mental, condição social ou económica, nas expetativas ou rede

de suporte. A temporalidade, refere-se ao momento em que a pessoa ou familiares reconhecem a

necessidade de mudança e a perceção dos mesmos em relação à sua severidade e como a mesma irá

interferir na sua vida. Torna-se pertinente entender se a mudança era expectável e confrontá-la com

as normas da sociedade (Meleis et al., 2000). Outra das características das transições é o tempo,

através do qual as mesmas decorrem, com intervalo definido entre a rutura e a estabilidade; a quebra

com o anterior modo de vida, sendo o primeiro sinal de demonstração de mudança com a perceção e

tomada de consciência, passando por períodos de incerteza e até de angústia (pontos de viragem), até

um final que coincidirá com um período de estabilidade (Meleis et al., 2000).

O conceito de diferença, segundo a teoria, manifesta-se em confronto com a realidade, referindo

a pessoa uma perceção diferente dos outros e do mundo. Importa no processo de transição perceber

as expetativas e o nível de conforto na relação com o evento crítico, bem como a capacidade da pessoa

para lidar com a mudança e diferença (Meleis et al., 2000).

Por fim, certos eventos, embora nem sempre identificados de forma evidente, como o diagnóstico

de uma doença ou a morte, desencadeiam respostas na pessoa e a sua gestão está habitualmente

relacionada com um nível mais elevado de consciencialização e envolvimento mais ativo no processo

de transição (Im, 2014; Meleis et al., 2000). Para tal é necessário que a pessoa consiga identificar e

descrever os eventos, sendo estes dois pontos fulcrais para o planeamento e implementação das

intervenções terapêuticas de enfermagem, com o intuito de promover a facilitação no processo de

transição. O Enfermeiro deverá estar alerta para eventos potenciadores de vulnerabilidade, se possível

antecipando-os, e para os indicadores de resolução, como o equilíbrio na adoção de novas rotinas,

estilos de vida e atividades de autocuidado (Meleis et al., 2000).

Com o conhecimento de que o EEER é detentor, acerca de possíveis eventos críticos na vida da

pessoa, é possível antecipar as necessidades de transição que favoreçam a adaptação favorável a

novas situações.
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A conjuntura de fatores que podem potenciar ou inibir o desenvolvimento para uma transição,

podem ser de natureza pessoal, comunitária ou social. As condições pessoais referem-se aos

significados, às atitudes e crenças culturais, estatuto social e económico e conhecimentos. Os

significados relacionam-se intimamente com aquilo que é interpretado da realidade por cada pessoa

(Meleis et al., 2000), construindo-se ao longo da vida, com base na sua perceção, a sua forma de agir

e de ser em relação ao mundo que o rodeia e que lhe é significativo (Brito, 2012).

Uma vez que os significados podem ser percecionados como positivos, neutros ou negativos,

assim constituem, respetivamente, fatores facilitadores ou inibidores da transição. Os fatores

facilitadores promovem o envolvimento e a consciencialização para a adaptação a nova realidade, o

mesmo não acontece quando o significado atribuído é negativo, apresentando a pessoa resistência à

mudança (Meleis et al., 2000). Isto quer dizer que as atitudes também estão sob a influência dos

significados atribuídos, imprimindo nas suas ações as suas preferências ou repulsa. Fruto da cultura,

do ambiente e da educação, as crenças interferem quer positiva, quer negativamente, pois

representam princípios pré-formatados que conferem sentido à vida, facilitando a sua organização

(Brito, 2012).

O estatuto socioeconómico pode definir o processo de transição, pois a posição da pessoa na

hierarquia social e económica que ocupa, determina o acesso a recursos na comunidade. Uma posição

num escalão inferior desta hierarquia pode ser fator inibidor de uma transição saudável, pois será

sinónimo de dificuldade no acesso a recursos de saúde, no acesso à informação e na capacidade de

implementar as ações necessárias na nova condição de saúde (Meleis et al., 2000).

Como anteriormente referido, para integrar novas experiências e suceder a reformulação de

identidade é necessária a aquisição de habilidades para desenvolver novas competências. Tanto o

conhecimento como a preparação para a mudança, parecem ter peso no processo de transição;

quanto melhor construído for o conhecimento e a antecipação do evento, melhor serão delineadas as

estratégias para potenciar uma transição saudável (Brito, 2012; Mezirow, 2000).

As condições comunitárias e da sociedade estão associadas a recursos da comunidade ou

condições sociais. Assim os significados e expectativas que a pessoa associa a certo acontecimento

podem facilitar ou impedir uma transição saudável (por exemplo o estigma). Neste âmbito,

consideram-se fatores facilitadores da transição a relação e suporte familiar, a informação disponível,

o aconselhamento acerca da disponibilidade de opções e apoio na tomada de decisão, o

encaminhamento para os recursos disponíveis e respostas adequadas às questões colocadas. Algumas

ideias ou valores vigentes na sociedade podem constituir fatores inibidores, como os estigmas e os
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estereótipos, na medida em que moldam a perceção sobre alguns fenómenos e o significado a eles

atribuído (Meleis et al., 2000).

Numa relação simbiótica, todos os conceitos são interdependentes e se interrelacionam num

processo de transição que podem ser definidos, através dos seus padrões de resposta, como saudáveis

ou não saudáveis (Meleis et al., 2000).

Quando comprovada a competência nas atitudes e nos sentimentos relacionados com a nova

identidade, demonstrados por bem-estar emocional, pela qualidade de vida, pela adaptação, pelo

maior nível de consciencialização, capacidade funcional e transformação pessoal, então podemos

considerar a transição como saudável. Pelo contrário, uma disfunção do desempenho de um papel e

das funções associadas caracteriza uma transição não saudável (Meleis et al., 2000).

Os indicadores de processo traduzem as respostas que permitem uma interpretação precoce para

agilizar uma transição saudável, ou seja, se a pessoa se encontra na direção certa. Caracterizam-se

pelo sentimento de sentir-se ligado nas suas relações, novas e antigas, inclusive a relação com o

profissional de saúde que constitui um fator facilitador da transição, pela disponibilidade da

informação, recursos e suporte. Na relação com os outros, o interagir ocupa um indicador de

reorganização necessária aquando de uma mudança, por exemplo se por doença necessita de

colaboração de terceiros, a natureza dessa interação traduz uma boa adaptação ou não. Para além das

relações também os significados sofrem alterações e precisam de ser redefinidos, numa comparação

da realidade anterior com a vida atual, no que diz respeito ao sentir-se situado, no espaço, no tempo

e na aceitação do estado de saúde, sendo assim percetível, a consciencialização da própria condição e

da forma como está a lidar com o evento novo (Meleis et al., 2000).

O desenvolvimento de confiança para lidar com a nova condição, caracteriza-se pelo grau de

entendimento das particularidades a ela associadas. O enfermeiro deve monitorizar estes aspetos, do

nível de compreensão em relação ao diagnóstico, tratamento, recuperação e viver com limitações e

pela capacidade de utilizar os recursos, pela crescente e constante capacidade de integrar novos

conhecimentos, tendo a habilidade de reutilizá-los em situações novas e repetidas, gerindo as

emoções (Meleis et al., 2000).

O International Council of Nurses [ICN] descreve o último indicador de processo, o coping,

caracterizado pela disposição de controlar as emoções de forma a diminuir o stress, verbalizando a

aceitação e aumentando o bem-estar psicológico (ICN, 2019).
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Os indicadores de resultados, revelam se os resultados correspondem ao que seria esperado.

Assim sendo, de acordo com a teoria, a conclusão de uma transição é assim mais facilmente

identificada, consoante o nível de domínio das competências demonstrado perante novas situações

ou ambientes e também pela reformulação da identidade. A mestria e uma nova identidade são

considerados dois indicadores de resultados. Se na transição a pessoa desenvolve competências e

novos padrões de pensar e agir face à nova realidade, incorporando uma nova identidade com a qual

se sente confortável, está determinado o fim da transição (Im, 2014; Meleis et al., 2000).

A mestria implica habilidade e integração de componentes, que segundo Canaval et al. (2007),

podem estar relacionadas com a dimensão cognitiva, na iniciativa, destreza psicomotora, na auto-

confiança e na capacidade de tomar decisões e empreender ações, desempenhando um papel com

satisfação e perícia. Esta perícia não é imediata, é um processo evolutivo que quando evidente, reflete

o equilíbrio expetável na conclusão de uma transição.

Também nesta fase final, é expetável um reajuste de papéis e relações perante o novo contexto,

num processo dinâmico de reformulação da identidade (Meleis et al., 2000).

Na experiência de transição é então expectável, que a pessoa integre novos conhecimentos,

traduzidos na aquisição de novos comportamentos associados à redefinição dos significados atribuídos

aos eventos e que a definição de si mesmo seja redimensionada no contexto social (Chick & Meleis

1986; Meleis et al., 2000).

Nesta abordagem teórica, surgem as terapêuticas de enfermagem, que englobam todas as

intervenções implementadas de forma deliberada, com três critérios aplicáveis durante o processo de

transição. Em primeira instância, surge a avaliação da prontidão, com avaliação completa

interdisciplinar, em segundo a preparação para a transição tendo como principal pressuposto a

educação como facilitador da transição; e, em terceiro lugar, surge a suplementação de papéis com os

seguintes pressupostos: enfermagem, pessoa, saúde e ambiente (Meleis et al., 2000).

As definições conceptuais da Teoria têm ainda inerentes características globais, como a clareza,

simplicidade, acessibilidade e importância, com possibilidade de ser generalizada a outras populações

(Im, 2014).

A Teoria das Transições é aplicada amuitos fenómenos de interesse para a prática de enfermagem

devido ao seu alcance e aplicabilidade, focando-se no processo que envolve eventos, como o

diagnóstico de doenças e processo de doença propriamente dito, de recuperação, e situação de perda.

Assim o Enfermeiro deverá antecipar, avaliar, diagnosticar e intervir junto da pessoa na conceção de
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novas visões acerca do mundo, na forma de pensar e agir, promovendo a saúde, sempre que as

mesmas se deparam com novos desafios de saúde (Meleis & Trangenstein, 1994; Meleis et al., 2000).

Dasmais variadas condições, mesmo as que não de relacionam diretamente ao domínio da saúde,

com muita probabilidade, o processo transicional terá repercussões na saúde individual da pessoa

(Hanna et al., 2018), pelo que o enfermeiro, como profissional de saúde terá um papel essencial na

dinâmica transicional.

As alterações da continência urinária constituem um romper com uma condição de total controlo,

tanto da função urinária como de aspetos psicossociais, com necessidade de ajuste em novas rotinas

e na readaptação das relações interpessoais. Nesta experiência transicional clara, o desafio é entender

o processo, de forma a desenvolver intervenções terapêuticas de enfermagem que permitam

promover a saúde e recuperar o bem-estar da pessoa. E neste sentido, dada a ampla aplicabilidade da

Teoria da Transições, constitui-se como estrutura relevante na conceção e cuidados de enfermagem

na alteração da continência urinária, pois a congruência existente entre os conceitos definidos pelo

modelo teórico e o contexto abordado, permitem a fundamentação das intervenções, o seu

planeamento e implementação (Ribeiro et al., 2018).

Apresentando-se a IU de forma súbita ou de desenvolvimento prolongado, constitui um evento

crítico significativo que irá gerar respostas por parte da pessoa. Estas exigem um processo de

reformulação, desenvolvidas em parceria entre enfermeiro e pessoa, no âmbito do seu processo de

transição. A abordagem neste processo, em pareceria de saúde, pressupõe, por parte do EEER, um

conhecimento profundo do quadro conceptual em que se apoia, bem como de todos os fatores

inerentes ao processo da pessoa que enfrenta uma alteração da continência urinária (Pires, 2011).

De entre as dimensões afetadas na condição de alteração da continência urinária, a esfera

emocional e social são das mais devastadas e para tal contribui o estigma social associado à IU. Esse

estigma está relacionado com os significados que a pessoa perceciona de acordo com os seus valores,

atitudes e crenças e serão fatores importantes de aferir de forma que o enfermeiro possa ser agente

potenciador de uma transição saudável (Tavares et al., 2022).

Devido ao mecanismo pelo qual se adquire o controlo da micção e a fase do desenvolvimento do

indivíduo em que acontece, é percebido quando surge na idade adulta, com sentimento de perda de

autonomia, adquirida em criança e na altura, sinónimo de controlo. A instabilidade que por isso

acarreta, constitui um gatilho para uma transição, pelo impacto na vida quotidiana deixa a pessoa
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particularmente vulnerável, com necessidade de desenvolver novas habilidades e competências face

à mudança (Ludin et al., 2013; Meleis, 2019).

Como já explorado, a transição poderá ser múltipla. A pessoa que se encontra num processo de

alteração da continência urinária, vivencia não só uma alteração do seu estado de saúde, como

também uma alteração do papel que desempenha na sociedade, podendo haver quebra na atividade

laboral e oscilações no seu papel com familiares e amigos. Reúnem-se assim as transformações de

vários sistemas interdependentes, para os quais a pessoa terá de procurar reorganizar-se (Cunha et

al., 2021).

A identificação de eventos críticos é essencial na compreensão das fases e o rumo da transição,

de forma a identificarmomentos pertinentes de avaliação e intervenção (Silva et al., 2017). A transição

associada à mudança de ambiente, implica mais do que uma mudança de espaço físico. Encontram-se

descritos na literatura, sentimentos de ameaça de identidade e pertença, quando acontece uma

alteração do ambiente envolvente, sendo o ambiente familiar do lar, essencial na promoção da

recuperação, bem-estar e qualidade de vida (Böckerman et al., 2012). Ora, ao associar a transição do

processo de continência para uma condição de incontinência, com um internamento hospitalar ou

noutras instituições, prevêem-se processos multifatoriais duradouros e significativos (Ostaszkiewicz

et al., 2023).

O EEER ao conhecer, compreender e interpretar o que a pessoa experiencia, percebendo as suas

habilidades a as suas fragilidades, o seu grau de conhecimento, quais as suas necessidades, os recursos

que dispõe e o suporte que tem, aumenta a possibilidade do sucesso no processo de desenvolvimento,

assegurando individualidade e qualidade nas intervenções implementadas e nos ganhos em saúde

obtidos (Meleis, 2019).

Embora tenha em todo o processo um papel preponderante, é nas terapêuticas de enfermagem

que as intervenções comportamentais terão maior visibilidade no alcance de uma transição saudável

(Eyimaya & Tezel, 2021). De acordo com a Teoria das Transições, as intervenções terapêuticas de

enfermagem, dentro daquilo que são as competências autónomas, mas também das

interdependentes, deverão ser suportadas pela evidência obtida em estudos baseados eles próprios,

em modelos teóricos (Chick & Meleis, 1986; Meleis et al., 2000).

As intervenções cumprem o propósito de permitir que a pessoa com alteração da continência

urinária lide de forma positiva com as mudanças que ocorrem. Consoante o tipo de incontinência

identificado, assim é, em conjunto com a pessoa, delineado um programa de reabilitação que promova
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uma atitude positiva em relação a este problema de saúde. Neste sentido, antecipando e adotando

estratégias de coping, há uma redução da severidade dos sintomas, resultando nummaior bem-estar,

estabilidade e qualidade de vida (Eyimaya & Tezel, 2021).

Considerando as necessidades da pessoa com alteração da continência urinária, o EEER deverá

capacitar a pessoa no desenvolvimento de estratégias, habilidades e competências necessárias para

gerir as mudanças decorrentes da nova condição, assumindo e desempenhando um papel facilitador

da transição.
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4 – PROGRAMA DE ENFERMAGEM DE REABILITAÇÃO PARA A PESSOA COM ALTERAÇÃO DA CONTI-

NÊNCIA URINÁRIA

A importância da evidência científica na tomada de decisão na disciplina de enfermagem é

inquestionável, sendo fonte e base de partilha de conhecimento estruturado e seguro, centralizado na

investigação, na procura de maiores ganhos em saúde e qualidade de vida das pessoas (Sequeira &

Néné, 2022).

Na condução de um estudo científico e no processo de produção de conhecimento devem ser

delineadas etapas obrigatórias de forma a construir um plano de estudo organizado e conciso. Podem

resumir-se três fases: planeamento, recolha de dados e a fase da análise e comunicação dos

resultados. Na primeira fase de planeamento pretende-se a conceção de questão de interesse com a

formulação de objetivos, seguida de um planeamento metodológico onde se descortina o desenho de

estudo abordado, seguindo-se um planeamento operacional com descrição da população de estudo,

e os instrumentos a utilizar, o processo de análise e posterior apresentação dos resultados (Duarte et

al., 2022).

Esta estrutura metodológica organizada permite a discussão das fases de estudo, a definição do

problema de investigação e do desenho de estudo de forma exequível, garantindo que o estudo

decorra da forma como foi planeado (Sampieri et al., 2013).

4.1 – OBJETIVOS

Na sequência da exposição temática abordada em capítulos anteriores e de forma a dar resposta

ao que a pesquisa pretende, torna-se pertinente a formulação de objetivos precisos e concisos. Define-

se como objetivo geral para este programa de intervenção: “Analisar os benefícios da implementação

de um programa de ER para a promoção da continência urinária da pessoa com alteração da

continência urinária”.
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Para alcançar este objetivo, foram traçados objetivos específicos, claros, atingíveis e congruentes

(Sampieri et al., 2013) nomeadamente:

- Avaliar a funcionalidade da pessoa com compromisso da continência urinária, com recurso a

colheita de dados e utilização de instrumentos de avaliação;

- Planear aos cuidados de ER em consonância com os diagnósticos de identificados;

- Individualizar as técnicas de autocontrolo da continência urinária com vista à maximização da

funcionalidade e das capacidades da pessoa/família/cuidador;

- Implementar intervenções de ER que promovam a maximização da funcionalidade e a

capacitação da pessoa/família/cuidador;

- Promover a implementação de técnicas comportamentais na gestão da IU;

- Avaliar o impacto da implementação das técnicas comportamentais;

- Prestar cuidados especializados de ER assentes na evidência científica utilizando a metodologia

do processo de enfermagem;

- Realizar uma análise do processo de aprendizagem com vista a aquisição e desenvolvimento de

competências do EEER.

4.2 –METODOLOGIA

A abordagem metodológica, pretende ser a etapa onde se definem os métodos e técnicas de

pesquisa na qual se suporta o estudo e através dos quais se procura responder ao objetivo de pesquisa

(Duarte et al., 2022).

Através da recolha, análise e interpretação de dados procedentes de fontes de evidência,

interpretação e discussão dos resultados, para validação dos dados, o processo de elaboração do

estudo de caso constitui-se como método de investigação em Enfermagem que contribui para o seu

desenvolvimento como profissão e disciplina (Fortin, 1999).

Tendo em conta o objetivo e natureza do fenómeno estudado, optou-se pela adoção da referida

estratégia de pesquisa para a realização deste trabalho.
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Este desenho de estudo consiste na descrição da experiência de um único indivíduo ou de um

grupo com problema de saúde similar (Duarte et al., 2022), demonstrando os ângulos de um fenómeno

dentro do seu contexto natural para posteriormente analisá-lo. Caracterizado pela impossibilidade de

manipulação das variáveis (Sampieri et al., 2013), aborda a questão de pesquisa numa perspetiva

holística e com elevada aplicabilidade em contextos da vida real (Stake, 2012; Yin, 2010).

O estudo de caso pode compreender procedimentos de pesquisa qualitativa e quantitativa, de

forma a obter uma compreensão mais profunda e intensa do fenómeno. Segundo alguns autores,

utilizar os dois tipos de evidência faz sentido pela complementaridade que oferecem ao estudo (Flick,

2004; Yin, 2005) embora, atendendo às etapas sucessivas em que decorre, seja característico de forma

mais consistente dos métodos qualitativos (Latorre, 2003).

Segundo Stake (1999) os estudos de caso, atendendo aos objetivos do estudo, podem distinguir-

se entre intrínsecos; quando existe interesse num caso específico; instrumentais, com o objetivo de

compreender um fenómeno numa perspetiva mais geral; e coletivos, quando o investigador estuda

vários casos a fim de fazer uma melhor análise.

Atendendo ao critério do número, os estudos de caso podem ser únicos ou múltiplos,

contribuindo este último, segundo Yin (2005), para um estudo mais convincente e válido. Easton

(2010) refere, no entanto, que de uma perspetiva realista um caso apenas, será suficiente para

generalizar teorias. Acrescenta ainda que se pode cair no erro de aumentar a amostra, na tentativa

de elevar o valor explicativo do estudo, esclarecendo o sujeito que cada caso é um exemplo singular e

representa uma oferta significativa na quantidade e qualidade de dados gerados da sua análise.

A generalização é, no entender de Patton (1990), um termo pouco adequado nos estudos de caso,

sendo o termo extrapolação mais correto quando aplicado à transferência de conhecimentos de um

caso a outro, num momento posterior.

O conjunto de casos estudado deve ser diferenciado de amostra (termo utilizado no desenho de

abordagem quantitativa), já que o estudo de casos múltiplos é similar a realização de experiências

múltiplas, devendo ser previstos os mesmos resultados para todos os casos em estudo, ao contrário

ao que é aplicado no âmbito amostral, em que os casos são analisados como vários sujeitos dentro de

uma experiência (Yin, 2010).

No trabalho em causa, esta abordagem apresentou-se como a mais interessante e válida, dado o

contexto e natureza do fenómeno, onde o caso de cada pessoa com alteração da continência urinária

interessa por si só e é válida para análise.
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Após ser delineado e selecionado o desenho do estudo, importa definir a população-alvo de

estudo, isto é, o conjunto de indivíduos com características comuns de interesse para a pesquisa

(Duarte et al., 2022).

De forma a definir a população-alvo para este programa, considerou-se o método de seleção de

casos não probabilístico por conveniência, ou seja, nesta abordagem o investigador conhece a

população-alvo e dela seleciona, de forma intencional, um conjunto de indivíduos com características

específicas pertinentes para o estudo em causa (Fortin, 2009). Este método permite uma seleção

rápida e económica (Duarte et al., 2022), o que contribui em grande parte para a sua eleição como

adequado no contexto do estudo em causa, obedecendo ainda aos objetivos e os recursos disponíveis.

Devem ser tidas em conta as características do conjunto de casos, apresentando-se como

primordial, estabelecer os critérios de inclusão, aqueles que demonstrem ser claramente

convenientes, acessíveis e significativos para o estudo, bem como critérios de exclusão, os que revelem

potencial de interferir nos resultados (Duarte et al., 2022).

Neste sentido, definiram-se como critérios de inclusão:

• Pessoas internadas no serviço de medicina, no decorrer da unidade curricular estágio final;

• Pessoas com nível cognitivo superior a VI na escala Rancho Los Amigos – Levels of Cognitive

Functioning Scale;

• Pessoas com alteração da continência urinária, particularmente com sinais e sintomas de

incontinência urinária.

Como critérios de exclusão, foram considerados os seguintes pontos:

• Pessoas com nível cognitivo inferior a VI na escala Rancho Los Amigos – Levels of Cognitive

Functioning Scale;

• Pessoas sem alteração da continência urinária.

Foram decisivos nesta triagem, a necessidade de um nível cognitivo minimamente estável e

passível de colaborar nas intervenções do programa de reabilitação. Ressalva-se que a decisão pelas

características do conjunto de pessoas selecionadas, se encontraram intimamente ligadas aos

objetivos, ao contexto onde foi aplicado o estudo e aos condicionantes de tempo.
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4.3 – AVALIAÇÃO DIAGNÓSTICA

Após estabelecer os objetivos a alcançar e a metodologia adotada, revela-se essencial, realizar

uma avaliação diagnóstica. Esta fase requer minúcia e precisão, o que implica a utilização de

instrumentos de forma consciente e orientada para os objetivos do estudo de forma, a perspetivar

diagnósticos precisos e implementar intervenções de ER adequadas. Podem definir-se duas etapas de

avaliação diagnóstica, a de colheita de dados e a sua posterior análise com vista a elaboração de

diagnósticos de ER (Duarte et al., 2022).

A recolha de dados foi precedida de um processo de análise do projeto de intervenção a

implementar, por parte da Comissão de Ética da instituição onde decorreu o Estágio Final (Apêndice

III) e da Comissão Científica do Curso de Mestrado em Enfermagem. Após um parecer positivo, já em

contexto prático, foi realizada a seleção de participantes consoante a metodologia anteriormente

definida. A recolha de dados foi realizada após apresentação e preenchimento do consentimento

informado, livre e esclarecido (Apêndice IV) de cada pessoa abordada para estudo, antes de qualquer

atuação, acompanhado de informação relativa ao objetivo e conteúdo do programa de reabilitação

em vista.

Recolher dados, implica a elaboração de um plano de procedimentos, detalhado com vista a

reunir informação com um fim específico. Importa determinar quais as fontes de informação, onde

estão, que meios oumétodos serão utilizados e de que forma serão preparados para análise (Sampieri

et al., 2013).

Deve ser assegurado, no decorrer do estudo, a pertinência dos métodos de recolha de

informação, de modo que seja suficiente e significativa (Almeida, 2004). Os instrumentos de recolha

de dados, devem primar pela objetividade, validade e confiabilidade e no caso de não se encontrarem

ajustados ou não validados, o investigador deverá criá-los (Fortin, 2009). Nesse sentido foi elaborado

um instrumento com base no diáriomiccional e na história para a incontinência urinária fundamentada

em Stevens (2011) procurando dar resposta aos objetivos do estudo. Os restantes instrumentos

utilizados encontram-se devidamente traduzidos, validados e adaptados à população portuguesa.

Procedeu-se assim, à recolha de informação através da consulta dos exames complementares de

diagnóstico, em conjunto com alguns instrumentos de avaliação diagnóstica que pelas suas

características, explanadas de seguida, se consideraram pertinentes a incluir no estudo.
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Instrumentos de avaliação utilizados

• História de Enfermagem para a IU

Para o efetivo levantamento de dados, foi elaborado um quadro (Apêndice V) com os elementos-

chave para a construção dos diagnósticos de ER. Nele figuram os dados sociodemográficos, os

parâmetros biofisiológicos, a história clínica com especial foco na história génito-urinária e da

incontinência urinária.

O referido quadro, serviu de guião para uma entrevista semi-estruturada, com dois tipos de

perguntas: fechadas com possibilidades de resposta previamente delimitadas, e abertas com

alternativa de resposta ilimitada. A entrevista semi-estruturada, consiste numa técnica que premeia a

visão do entrevistado, as suas perceções e representações da realidade, dado que não existe uma

ordem pré-estabelecida na formulação de perguntas (Flick, 2004; Savoie-Zajc, 2021)

Segundo Yin (2005) é uma das fontes de informação mais importantes nos estudos de caso,

permitindo recolher uma grande diversidade de descrições e interpretações que as pessoas têm sobre

a realidade.

• Diário Miccional

O registo preciso e diário dos episódios de perdas urinárias é um precioso auxiliar diagnóstico, na

medida em que, nele ficam evidentes a quantidade e qualidade dos líquidos ingeridos, mas também o

volume, o horário, as características e o número total de perdas de urina nas vinte e quatro horas

(Apêndice V). Este instrumento de recolha de dados tem a vantagem de ser de fácil entendimento e

preenchimento, com o impacto visual e de clara perceção dos dados, podendo ainda ser preenchida

por outrem, seja alguém significativo ou cuidador. A pessoa foi instruída, sempre que a capacidade

cognitiva o permitia, a registar cada ocorrência antes da implementação das intervenções, durante um

período mínimo três dias e no final de forma a avaliar a eficácia do programa de ER (Stevens, 2011).
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• Escala de Autoeficácia de Broome para a musculatura do pavimento pélvico

• International Consultation on Incontinence Questionnaire – Short Form

Dada a natureza da problemática, a perceção da pessoa acerca da alteração da continência e do

impacto da mesma na qualidade de vida é imprescindível. Trata-se de um questionário simples, breve

e de autopreenchimento, embora também possa ser preenchido pelo enfermeiro (Apêndice V).

Este questionário foi desenvolvido pela ICS e posteriormente validado, traduzido e adaptado para

a população portuguesa por Guerra et al. (2023). Contêm seis questões que permitem avaliar as perdas

urinárias, a sua frequência, severidade e a sua tipologia, sendo possível percecionar o impacto na

qualidade de vida da pessoa. Pela soma das questões número três, quatro e cinco, é obtido um

resultado entre zero e vinte e um, que define o impacto que a incontinência urinária tem na qualidade

de vida. Assim sendo, quanto maior o score pior a condição percecionada pela pessoa (Guerra et al.,

2023).

• Rancho Los Amigos – Levels of Cognitive Functioning Scale

O uso da escala Rancho Los Amigos – Levels of Cognitive Functioning Scale (Anexo I) revela-se

pertinente para o contexto, pois permite aferir o nível cognitivo da pessoa, tendo a sua tradução e

adaptação transcultural para a população portuguesa sido realizada por Pereira et al. (2021).

Trata-se de um instrumento de avaliação sistemática da função cognitiva e comportamental que

descreve respostas a estímulos, comportamentos, interações sociais, ambientais e competências das

funções cognitivas, bem como o desempenho da pessoa nas AVD. Compreende oitenta e quatro itens,

agrupados em oito categorias, que traduzem as capacidades cognitivas, permitindo adequar as

intervenções de ER ao nível aferido.

Esta escala encontra-se validada, traduzida e adaptada para a população portuguesa por

Branquinho et al. (2007) e permite conhecer a perceção que a pessoa tem acerca da sua eficácia no

desempenho dos exercícios da musculatura do pavimento pélvico.

Constituída por vinte e três questões, esta escala divide-se em duas partes. Na primeira, com

catorze questões, a pessoa assinala o nível de confiança que sente ao realizar a atividade sem que

ocorram perdas de urina, na segunda parte, com nove questões, a pessoa indica o nível de confiança
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que sente quando contrai os músculos do pavimento pélvico numa determinada atividade com o

objetivo de prevenir perdas de urina. A cada parte são atribuídas pontuações de zero (nada confiante)

a cem (muito confiante), traduzindo elevada autoeficácia quando o score é superior a 66, autoeficácia

moderada para scores entre 33-66 e scores inferiores a 33 a refletir uma baixa autoeficácia. Será tanto

maior a autoeficácia quanto maior for o score total da soma das duas partes (Branquinho et al.,

2007).

Numa perspetiva diagnóstica foi implementada a escala de autoeficácia de Broome (Anexo II),

com o intuito de avaliar a capacidade percecionada da pessoa de realizar os exercícios de

fortalecimento dos músculos do pavimento pélvico. No final do programa, a escala de autoeficácia de

Broome, foi novamente avaliada, de forma a identificar a evolução e eficácia do programa de ER.

Adicionalmente aos dados colhidos com os instrumentos nomeados, foi realizado um exame

físico, de forma a orientar as intervenções diagnósticas e o próprio programa a implementar. Neste

sentido foram elaborados os seguintes diagnósticos, tendo por base a Classificação Internacional para

a Prática de Enfermagem (ICN, 2019):

- Autocontrolo da continência urinária ineficaz;

- Défice de conhecimento sobre o processo de mudança de comportamentos relacionado com

alteração da continência urinária;

- Défice no conhecimento sobre a doença;

- Défice na adesão ao programa de ER;

- Auto-imagem comprometida;

- Capacidade de uso de dispositivo auxiliar para autocontrolo da continência urinária

comprometida.

Assente no referencial do Padrão Documental dos Cuidados de Enfermagem da Especialidade de

ER e na evidência científica disponível, foram de seguida delineadas as intervenções de ER decorrentes

dos diagnósticos identificados (OE, 2015).
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4.4 – INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM DE REABILITAÇÃO

Conforme descrito no Regulamento n.º 392/2019, o EEER possui conhecimentos científicos que

apoiam a sua tomada de decisão na promoção da saúde, no diagnóstico precoce e na conceção,

implementação e monitorização de intervenções de enfermagem visando maximizar o potencial da

pessoa.

Os objetivos de um programa de reabilitação da pessoa com alteração da continência urinária

são: o fortalecimento dos músculos do pavimento pélvico, contribuir para a diminuição da gravidade

da doença ou atrasar a necessidade de cirurgia e prevenir a evolução da IU (Oliveira & Garcia, 2011).

A alteração da continência urinária implica uma necessidade de reajuste por parte da pessoa e a

forma de geri-la será decisão individual de cada um, conforme a sua preferência e capacidade. Cabe

ao EEER capacitar a pessoa, no que diz respeito às alternativas de tratamento, para que amesma possa

decidir em consciência e conhecimento, devendo essa escolha ser definida em parceria, com metas

realistas e de objetivos atingíveis.

Na linha do tratamento conservador, as intervenções comportamentais constituem uma mais-

valia à disposição do EEER com resultados muito positivos (Pires, 2011), promovendo um aumento do

bem-estar e da qualidade de vida da pessoa. Englobam a terapia comportamental e exercícios do

pavimento pélvico e a sua seleção prende-se com o tipo de incontinência identificado e os objetivos

do programa e nesse sentido podem ser utilizadas em simultâneo ou de forma isolada (Nascimento et

al., 2020).

Segundo outros autores, terapias comportamentais promotoras da continência incluem para

além do treino vesical e o treino dos músculos do pavimento pélvico, programas de assistência na

eliminação como a micção imediata e treino de hábitos como a micção temporizada (Thomas et al.,

2019).

As terapias comportamentais evidenciam-se por recaírem na esfera de competência do EEER,

sendo intervenções independentes que progridem no sentido de envolver a pessoa, numa participação

cada vez mais ativa (Stevens, 2011).

Segue-se uma descrição das terapias comportamentais abordadas no programa de ER instituído

durante o estudo.
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• Micção Imediata

Na micção imediata em intervalos regulares a pessoa é recordada e recomendada a manter-se

seca e é assistida na eliminação ou é sugerida a ida à casa de banho. Deverá ser acompanhado de

reforço positivo pelo esforço e progresso, o que aumenta a sua responsabilidade por se manter seco

e pelo seu desempenho na eliminação (Jung et al., 2015; Pires, 2011). Este procedimento demonstra

ser eficaz, na pessoa com compromisso cognitivo e/ou da mobilidade, devendo ser incitada em vez de

questionada, já que a resposta será, provavelmente negativa (Jung et al., 2015).

• Treino de Hábitos ouMicção Temporizada

O treino de hábitos consiste no estabelecimento de um horário para desencadear a micção de

forma voluntária, antes que ocorra a sensação de plenitude (Rocha & Redol, 2017). Com base na

avaliação no padrão habitual e natural da pessoa, deve ser planeado um intervalo de duas em duas ou

de três em três horas entre micções (exceto nas horas de sono) com assistência à eliminação se

necessário, através da disponibilização de arrastadeira/urinol ou de cadeira sanitária (Pires, 2011).

Este treino revela-se especialmente benéfico na abordagem da IU de urgência, em que existe um

impacto, no reconhecimento gradual da sensação de bexiga cheia (Pires, 2011).

• Treino Vesical

No treino vesical ou micção diferida/recondicionamento vesical, através de técnicas de

relaxamento ou distração (por exemplo música) em que a pessoa inibe e adia a urgência urinária de

forma a recuperar a continência. Representa a tentativa de aumentar o intervalo entre a vontade de

urinar e ato de urinar em si. Ao conseguir distinguir estes dois momentos como distintos, aumenta a

habilidade de controlo da urgência e capacidade vesical e o controlo de esfíncteres, diminuindo

episódios de frequência e promovendo a continência social. Necessita de uma participação ativa por

parte da pessoa, estando o sucesso dependente da disposição da pessoa em participar e, na confiança

que deposita no outro para satisfazer as necessidades de eliminação (WHO, 2017; Rocha & Redol,

2017).

Este programa exige três componentes essenciais: a educativa, com informação acerca da

fisiopatologia do aparelho urinário inferior e de estratégias para manter a continência com micções;
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um horário de esvaziamento da bexiga, progressivamente maior com objetivo de atingir três a quatro

horas entre micções, acompanhado de registo; e o reforço positivo (WHO, 2017; Stevens, 2011)

• Exercícios dos Músculos do Pavimento Pélvico

Os exercícios dos músculos do pavimento pélvico consistem em exercícios de fortalecimento da

musculatura perineal, com vista a reverter a hipotonia do pavimento pélvico (Oliveira & Garcia, 2011).

Dado o mecanismo que garante a continência, que envolve a contração do músculo pubococcígeo, o

encerramento do colo vesical e a contração da musculatura pélvica, o programa de treino destes

músculos revela-se de extrema importância. O treino adequa-se a pessoas com capacidade cognitiva

e motora propícias para seguir o programa, bem como uma motivação expressa (Stevens, 2011).

A reeducação dos músculos do pavimento pélvico aumenta a resistência uretral, através da

contração ativa dos músculos pubococcígeos, o que melhora progressivamente o suporte das

estruturas pélvicas e fortalece os músculos peri-uretrais e pélvicos. Verifica-se com o recrutamento

muscular local, um consequente aumento da vascularização pélvica e a consciencialização e

propriocepção dos músculos perineais, promovendo a melhoria da contratilidade muscular. A

promoção da contração voluntária dos músculos permite um maior controlo nos momentos de

aumento da pressão intra-abdominal, evitando ouminimizando as perdas involuntárias de urina (Silva

et al., 2017; Zaindan et al., 2022).

Numa primeira sessão, o esclarecimento da pessoa de forma que consiga identificar e localizar os

músculos a trabalhar, e que o consiga fazê-lo de forma autónoma e regular é fundamental (Santos,

2012). Com linguagem acessível e clara, devem ser proporcionados à pessoa, noções básicas de

fisiopatologia de forma a consciencializar da importância dos exercícios (Cunha et al., 2021). A pessoa

deverá ser também informada da necessidade de iniciar o programa com a bexiga vazia e que os

resultados se refletirão num espaço de quatro a seis semanas (Santos, 2012) de forma a proporcionar

uma gestão adequada e realista das expectativas.

Podem ser executados em qualquer ambiente e aplicados de forma preventiva ou na perspetiva

de tratamento adjuvante ao treino vesical. São realizados ainda em posições de pé, sentado ou

deitado, consoante a tolerância e capacidade de dada pessoa (Lopes et al., 2017).

De forma a manter a consistência e eficácia, os programas devem ser progressivos com

sobrecarga crescente, assim como a especificidade e a variação (Cunha et al., 2021).
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O programa de treino muscular do pavimento pélvico adotado, pode variar consoante o objetivo

e o grau de participação da pessoa, e segundo Cunha et al. (2021) pode ser constituído por três séries

diárias. Cada sessão poderá incluir um plano com 10 contrações lentas no máximo (contrações

musculares com aumento progressivo de sustentação de 10 segundos), seguidas de um tempo de

relaxamento duas vezes superior ao tempo de contração. A estas, podem seguir-se 10 contrações

rápidas (contrações musculares com tempo de sustentação de 1 segundo, com 2 segundos de

relaxamento). Cada sessão poderá ter cerca de 60 minutos de acordo com a tolerância e o programa

um total de 12 semanas idealmente, com uma sessão semanal acompanhada pelo EEER (Cunha et al.,

2021; Lopes et al., 2017).

Um treino funcional adicional deste grupo muscular deverá ser mantido sempre que a pessoa

enfrente um esforço de espirrar, tossir e levantar pesos, mantendo a contração até ao fim do esforço

(Lopes et al., 2017).

Este treino pode ser realizado com situações provocadas de aumento da pressão intra-abdominal,

como subir e descer escadas ou agachamentos (8 vezes por cada 3 séries). O reforço das orientações

comportamentais deverá manter-se em todas as sessões do programa, validando ou reformulando

aspetos a corrigir (Duarte et al., 2021).

A efetividade do tratamento traduz-se não só pela capacidade de contrair com força adequada a

musculatura do pavimento pélvico, mas também pela capacidade de manter essa força por um

determinado período (Silva et al., 2019). A força não é de fácil mensuração, podendo estes resultados

ser inferidos, pela diminuição do número de perdas e capacidade de maior controlo dos episódios de

perdas urinárias.

• Capacitação para a Gestão da IU

Na gestão da incontinência, torna-se essencial que a pessoa conheça os produtos de apoio

existentes, as suas características, vantagens e limitações, bem como os custos a eles associados, tanto

económicos como para saúde. Este conhecimento permite à pessoa, o acesso e possibilidade de

seleção dos produtos e materiais adequados às suas necessidades conforme a capacidade económica

de cada um (Vaughan et al., 2011). É competência do EEER orientar a pessoa nas indicações de como

pode adquirir os produtos na comunidade e quais são os apoios que dispõe, sendo sempre que

necessário facilitador neste processo de transição de contextos de cuidados (Cunha et al., 2021).
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De acordo com o National Institute for Health and Care Excellence [NICE] a educação da pessoa

deverá constituir uma abordagem de primeira linha no tratamento da IU (NICE, 2019), sendo das

intervenções de enfermagem de maior destaque e que servem de base para todas as outras,

influenciando positivamente a disposição da pessoa, encorajando a permanecer no programa e no

cumprimento dos exercícios (Sharaf et al., 2010) contribuindo para o sucesso do tratamento.

Mudanças ou adaptações nos estilos de vida associados à IU deverão ser equacionadas, pelo que

em conjunto com a pessoa, devem ser negociadas alterações na dieta, com maior ingestão de fibras e

de água de forma a gerir a obstipação, uma redução do peso corporal, restrição de cafeína, álcool e

tabaco e um ajuste na atividade física, commanutenção de exercício físico, apenas evitando a atividade

intensa propensa a episódios de perdas de urina (Lopes et al., 2017).

Nesta abordagem deve ser elaborado um plano com atenção aos líquidos ingeridos, já que, se na

população idosa a ingestão de líquidos é fisiologicamente mais reduzida, existindo o risco de

desidratação, a sua ingestão em excesso, dificulta a gestão da IU (Althoff et al., 2021).

• IntervençõesMulticomponentes

A abordagem da IU é complexa devido à suamultifatoriedade, e como tal é apropriado considerar

um plano de intervenções multicomponentes, que combine técnicas de treino vesical, treino de

músculos do pavimento pélvico e treino funcional, intervenções acompanhadas ainda por educação

acerca das estratégias de controlo vesical, plano de ingestão de líquidos com uma correta distribuição

ao longo do dia e um plano alimentar com aumento de fibras, restrição de cafeína e outros potenciais

irritantes da bexiga (Borello-France et al., 2013; WHO, 2017).

Além destas dimensões, também amobilidade e atividade física aliada à terapia comportamental

demonstram uma efetividade na redução significativa, tanto no número de episódios como no grau de

severidade da IU (Schnelle et al., 2012).

Assim no presente estudo, foi realizada numa primeira abordagem uma apresentação do objetivo

e contexto do estudo aos participantes, com recolha do consentimento informado. Realizou-se uma

entrevista semiestruturada com vista à recolha de informação da história de enfermagem para a

incontinência urinária, o questionário International Consultation on Incontinence Questionnaire –

Short Form [ICIQ-SF] e consultou-se os exames complementares de diagnóstico necessários para

complementar a história da pessoa. Com base nestes dados, foram identificados diagnósticos de ER.
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Numa segunda abordagem, os participantes foram informados acerca das estruturas

anatomofisiológicas do aparelho urinário inferior. Foi partilhado o plano de intervenções elaborado e

discutidas as alterações necessárias. Foram ainda instruídos, no plano de assistência à eliminação a

cumprir, com a identificação dos músculos do pavimento pélvico e uma primeira sessão de exercícios

supervisionada.

Cada participante foi instruído no registo do diário miccional, explicado o seu objetivo e, em caso

de dificuldade ou incapacidade, recorreu-se a colaboração de familiar/cuidador ou de enfermeiros do

serviço para efetuar o registo.

Consoante a disponibilidade da pessoa, a sua recetividade e as suas capacidades, o programa

distribuiu-se por 2 sessões por semana de treino dos músculos do pavimento pélvico acompanhado e

sessões de esclarecimento sempre que necessário. O programa foi complementado com treino de

reeducação funcional motora e respiratória, sempre que essas necessidades foram detetadas.

Visto que a gestão da IU, comtempla abordagens multidisciplinares como a farmacológica,

psicológica, entre outras, a sua intervenção foi equacionada ao longo do programa, revendo a sua

pertinência e realizado o seu reajuste sempre que necessário.

4.5 – RESULTADOS

Neste capítulo serão apresentados os resultados obtidos através da implementação do programa

de ER delineado para a pessoa com alteração da continência urinária. Após a caracterização biográfica

(Quadro 1) e dos parâmetros biofisiológicos (Quadro 2), segue-se a apresentação da história de

saúde e, particularmente da história de enfermagem para a incontinência, finalizando este capítulo

com a apresentação dos dados recolhidos através da aplicação dos instrumentos de avaliação.

No procedimento de aplicação dos critérios de inclusão e exclusão, ficou definido um total de 6

participantes, 5 do sexo feminino e 1 do sexo masculino, estando a sua caracterização refletida no

seguinte quadro:
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Quadro 1 – Caracterização biográfica dos participantes

Variável Total de participantes (n=6)

Sexo

Feminino

Masculino

5

1

Idade

<50 anos

51-64 anos

65-77 anos

78-90 anos

> 91 anos

0

1

1

3

1

IMC

< 25

25-29,9

>30

0

5

1

Habilitações Literárias

Analfabeto

1º Ciclo

2º Ciclo

>3º Ciclo

1

4

1

0

Estado Civil

Casado

Solteiro

Viúvo

3

1

2

Coabitação

Sozinho

Com cônjuge

Com filhos

3

1

2

Ocupação Profissional

Reformado

Ativo

Desempregado

4

1

1

Na distribuição por idades, pode verificar-se que a totalidade das pessoas é idosa, ou seja, situa-

se na faixa etária acima dos 65 anos, sendo a idademédia dos participantes de 77,1 anos, o participante

mais velho com 92 anos e o mais novo com 64 anos de idade.

Uma grande maioria do conjunto dos participantes, n=5, apresenta um valor de IMC entre 25

kg/m2 e 29,9 kg/m2, correspondente a excesso de peso, com um dos participantes com IMC > 30,

categorizado como obesidade.
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No que concerne às habilitações literárias, verifica-se uma maioria (n=5), a referir um grau de

escolaridade baixa, inferior ou igual ao 1.º ciclo.

Em relação ao estado civil, observa-se que metade (n=3) de participantes são casados, seguido

de 2 participantes viúvos e 1 solteiro. Também se verifica que 3 participantes se encontram a viver

sozinhos. Relativamente à ocupação profissional, apenas 1 participante apresenta ocupação

profissional, 1 participante encontra-se desempregado e 4 reformados. Observou-se uma

distribuição homogénea do grupo de participantes, com 3 a viver sozinhos, 2 a residir com filhos e 1 a

viver com cônjuge.

No Quadro 2 apresenta-se informação que diz respeito aos parâmetros biofisiológicos de cada

participante em dois momentos distintos do programa. Embora estes parâmetros tenham feito parte

da avaliação da pessoa em todas as sessões, apenas constam aqui a inicial e a da última sessão para

efeitos comparativos. Os valores da tensão arterial (TA), frequência cardíaca (FC), frequência

respiratória (FR), temperatura (T), dor (Escala Numérica da Dor), saturações periféricas de oxigénio

(SPO2) encontram-se no quadro seguinte:

Quadro 2 – Caracterização da avaliação dos parâmetros biofisiológicos

Participante

Parâmetros Biofisiológicos

TA (mmHg) FC (bpm) FR (cpm) T (ºC) Dor SPO2 (%)

Inicial Final Inicial Final Inicial Final Inicial Final Inicial Final Inicial Final

1 127/69 125/64 71 68 18 16 36 36,4 3 0 87 91

2 137/82 141/77 65 61 16 14 36,2 36,6 4 1 95 97

3 122/50 104/58 75 71 18 16 37 36,8 0 0 94 98

4 157/95 144/84 88 83 20 16 36 36,4 1 0 91 96

5 133/88 115/61 95 66 20 14 37,1 36,4 6 2 92 96

6 149/97 141/72 85 74 18 14 36,2 36,2 5 2 88 93

Dos dados presentes no Quadro 2 podemos aferir que, de um modo global, houve uma evolução

favorável nos valores da TA e da FC, havendo no final das sessões valoresmais estáveis desses mesmos

parâmetros. Igualmente nos valores da SPO2, observa-se uma melhoria significativa, em todos os

participantes. Salienta-se, no entanto, no participante 1 e 6 valores finais de SPO2 abaixo dos 95%,



Reabilitação da Pessoa com Alteração da Continência Urinária |

76

sendo importante valorizar a patologia respiratória prévia ao internamento na interpretação destes

resultados.

Os dados recolhidos na primeira sessão, no âmbito da caracterização da história de saúde,

encontram-se compilados no Quadro 3 distribuídos pelo diagnóstico de internamento, antecedentes

patológicos, medicação habitual e medicação atual.

Quadro 3 – Caracterização da história de saúde

Variável

História de saúde

Feminino Masculino

n n

Diagnóstico de internamento
Patologia Cardíaca 3 1
Patologia Respiratória 0 0
Patologia Neurológica 2 0
Patologia Urológica 0 0

Antecedentes Patológicos
Patologia Cardíaca 4 1
Patologia Respiratória 2 0
Patologia Neurológica 1 0
Patologia Urológica 1 1
PatologiaMetabólica 2 1

Medicação Habitual
Diuréticos 4 1
Benzodiazepinas 2 0
Sedativos 1 1
Antidepressivos 2 0
Medicação usada na retenção urinária 0 1

Medicação Atual
Diuréticos 4 1
Benzodiazepinas 2 1
Sedativos 0 0
Antidepressivos 2 0
Medicação usada na retenção urinária 0 1

No que concerne à história de saúde atual, de acordo com a análise dos dados que constam no

Quadro 3, é possível verificar uma prevalência clara de patologias do foro neurológico e cardíaco no

diagnóstico de internamento, estando presente na história clínica de todos os participantes

selecionados.
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Já no que diz respeito às patologias prévias, destaca-se a patologia cardíaca como a mais

prevalente (n=4), seguida da patologia metabólica (n=3), respiratória(n=2) e a patologia neurológica

(n=1). Embora a patologia urológica não tenha constituído motivo de internamento, 2 participantes

referiram problemas urológicos como antecedente pessoal. Contudo, apenas um dos participantes

apresenta diagnóstico de patologia urológica definido e estudo realizado e descrito.

Os grupos farmacológicos mais prevalentes centram-se nos diuréticos, benzodiazepinas e

antidepressivos. É de destacar que todos as pessoas se encontram polimedicadas com 3 ou mais

medicamentos destes grandes grupos farmacológicos como parte da terapêutica habitual.

De seguida realizou-se a caracterização a história de enfermagem para a IU, constando os dados

relevantes para o estudo, com a caracterização da IU e história genito-urinária (Quadro 4).

Quadro 4 – Caracterização da história de enfermagem para a IU

Características da IU
Número de
participantes

n

Frequência
1x dia 1
2 x dia 1
3 x ou mais 4

Fatores Precipitantes
Tosse/Espirro/Esforço 5
Nenhum 1

Padrão
Frequência Diurna 2
Frequência Noturna 1
Ambas 3

Urgência Urinária Associada
Sim 4
Não 2

Quantidade de Perda
Pouca 1
Moderada 2
Grande 2

Tipo de Perda
Esguicho 0
Gotejo 2
Fluxo 2

Número de Absorventes/24h
1 0
2 1
3 ou mais 5
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SintomasGenito-Urinários Associados
Sensação de bexiga cheia 1
Incapacidade de atrasar amicção 6
Sensação de esvaziamento incompleto 0
Gotejo após a micção 3
Sintomas de obstrução (dificuldade em iniciar a micção,
fluxo interrompido, esforço para urinar)

1

Sintomas de infeção urinária (disúria, hematúria) 0

História Genito-urinária
Partos 5
Cirurgias Prévias (pélvicas ou do trato urinário inferior) 0
Infeções urinárias recorrentes 0
Tratamento anterior para a IU 0

Através da análise dos dados presentes no Quadro 4, é possível identificar uma prevalência de

perdas de urina muito frequentes (3 ou mais vezes), com a maioria dos participantes a referir a

presença de fatores precipitantes (n=5), assim como a urgência urinária (n=4). Verifica-se que 3

participantes referem de IU com coexistência de perdas no período diurno e noturno, 2 referem perdas

de urina apenas no período diurno e 1 apenas no período noturno.

De modo significativo, é relatado por 4 dos 6 participantes uma quantidade moderada e grande

de quantidade de urina perdida. As perdas em gotejo e em fluxo foram apontadas como tipo de perda

mais sentida e ainda um número elevado de absorventes substituídos por dia, com 5 participantes a

referir necessitar de trocar 3 ou mais absorventes por dia. Salienta-se uma prevalência absoluta com

a totalidade dos participantes que relatam capacidade em atrasar a micção e 3 referem a presença de

gotejo após a micção.

No que à história génito-urinária diz respeito, todos os participantes do sexo feminino tinham

história de paridade, sendo o parto eutócico comum a todas as mulheres.

O resultado do impacto da IU nas AVD e na qualidade de vida, encontram-se identificadas no

Quadro 5.
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Quadro 5 – Impacto da IU nas atividades de vida diária e na qualidade de vida

Interferência da IU nas atividades de vida
Número de
participantes

n

Nenhuma 0
Pouca 2
Moderada 4
Muita 0

Impacto da IU na qualidade de vida
Baixo 1
Moderado 5
Grave 0

Na análise do Quadro 5, pode-se constatar que a IU interfere nas atividades de vida com a

totalidade dos participantes a referir algum grau de interferência na realização das atividades de

vida. Igualmente é relatado um impacto moderado na qualidade de vida (n=5). É de salientar que, 1

participante refere que o impacto da IU na qualidade de vida, é baixo.

Torna-se pertinente nesta fase, apresentar as avaliações resultantes da aplicação dos

instrumentos de avaliação. Assim, no Quadro 6, encontra-se a avaliação da Rancho Los Amigos – Levels

of Cognitive Functioning Scale, antes e após a intervenção.

Quadro 6 – Resultados da avaliação da Rancho Los Amigos – Levels of Cognitive Functioning Scale

Nível/Denominação

Número de participantes

Avaliação Inicial Avaliação Final

n n

I – Sem Resposta 0 0
II – Resposta Generalizada 0 0
III – Resposta Localizada 0 0
IV – Confuso/Agitado 0 0
V – Confuso/Inadequado 0 0
VI – Confuso/Apropriado 1 0
VII – Automático/Apropriado 2 1
VIII – Intencional 3 5

É de notar na análise dos dados contidos no Quadro 6, uma avaliação inicial com 3 participantes

com resposta confusa/apropriada e automática/apropriada. Verificou-se uma evolução no estado de

orientação e nível cognitivo, uma vez que no final das sessões, apenas 1 dos participantes

apresentavam um nível automático/apropriado e os restantes 5, com nível superior.

De seguida encontram-se expostos os resultados da avaliação da autoeficácia segundo a aplicação
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da escala de Autoeficácia de Broome para exercícios damusculatura do pavimento pélvico (Quadro 7).

Quadro 7 – Resultados da aplicação da Escala de Autoeficácia de Broome para exercícios da muscula-
tura do pavimento pélvico

Pontuação da Escala de Autoeficácia de Broome
para a musculatura do pavimento pélvico

Número de participantes

Avaliação Inicial Avaliação Final

n n

Baixa autoeficácia (pontuação < 33) 5 1
Autoeficácia moderada (pontuação 33 - 66) 1 4
Autoeficácia elevada (pontuação > 66) 0 1

Na análise destes resultados, é de referir uma prevalência inicial de participantes com uma

perceção de baixa autoeficácia na realização dos exercícios da musculatura do pavimento pélvico

(n=5). Na avaliação final denotou-se uma evolução bastante positiva do grau de autoeficácia

moderado, com 4 participantes a referi-lo na avaliação final. De salientar que, apenas um

participante atingiu um nível elevado de autoeficácia na realização de exercícios e um participante

permaneceu na autoavaliação de baixa eficácia.

No Quadro 8, encontram-se expostos os dados relativos à evolução dos episódios de incontinência

urinária.

Quadro 8 - Episódios de IU antes e após implementação do programa de ER

Episódios de IU

Número de participantes

Avaliação Inicial Avaliação Final

n n

Número de episódios de IU
0 0 1
1 1 2
2 1 3
3 oumais 4 0

Quantidade de perda
Nenhuma 0 1
Pouca 1 3
Moderada 3 2
Grande 2 0

Padrão
Nenhum 0 1
Diurno 2 2
Noturno 1 3
Ambos 3 0
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Dos resultados que constam no Quadro 8, verifica-se uma melhoria significativa dos itens

avaliados, com a redução do número de episódios. Se na avaliação inicial, 4 participantes referiram “3

ou mais perdas por dia”, na avaliação final nenhum participante referiu perdas tão frequentes. De igual

modo, na avaliação final um dos participantes terminou o programa sem perdas urinárias, com os

restantes 5 participantes a atingir melhorias entre a pouca/moderada quantidade de urina perdida.

Também o padrão de episódio de IU sofreu alterações favoráveis com 3 dos participantes a conseguir

manter a continência durante o dia e 2 a manterem as perdas durante o dia embora com menor

frequência.

Da apreciação dos quadros de dados compilados, verifica-se uma evolução positiva e significativa

dos parâmetros avaliados após a implementação do programa de reabilitação à pessoa com alteração

da continência urinária.

4.6 – DISCUSSÃO DOS RESULTADOS

Este capítulo cumpre o propósito, de exposição da análise crítica dos resultados provenientes da

implementação do programa de ER, bem como a interpretação e discussão dos mesmos à luz da mais

recente evidência científica disponível. Neste sentido, torna-se pertinente começar por analisar de

forma detalhada, as variáveis de caracterização dos participantes incluídos no estudo. Desta

apreciação pretende-se compreender a relevância destas mesmas variáveis no fenómeno da IU.

Da totalidade dos participantes, a análise permite observar uma média de idade de 77,1 anos,

com 5 participantes do sexo feminino e 1 do sexo masculino. Dada a metodologia utilizada no

presente estudo, com alocação de indivíduos de forma não probabilística, não se torna possível

inferir generalizações. Para além disso, os estudos realizados em Portugal são escassos, o que

dificulta a discussão desta problemática. Não obstante, os dados que se apuraram parecem refletir a

realidade a nível nacional, pois nas estatísticas divulgadas em 2016, a prevalência relatada de IU na

população portuguesa do sexo feminino era de 9,6% a contrastar com 4,6% no sexo masculino. As

percentagens baixas refletem, muito provavelmente, ao estigma associado à IU que conduz a uma

baixa procura dos profissionais de saúde (INE, 2016).
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No estudo realizado por Silva et al. (2021), identificou-se uma prevalência de 25,2% de mulheres

com IU, numa população alvo de praticantes de exercício. No contexto em que foi efetuado o estudo,

as idades são tendencialmentemais baixas, o que deverá ser levado em linha de conta na interpretação

dos resultados, ou seja, que em faixas etárias superiores, as taxas de prevalência possam ser mais

elevadas (Carvalho et al., 2020). Valores idênticos são apresentados por Carvalho et al. (2021) com

taxa de prevalência de IU entre 20-30% da população portuguesa, aumentando para 33% depois dos

40 anos.

Existe uma relação muito estreita entre o risco de desenvolver IU e o sexo feminino, pois embora

não seja exclusivo dasmulheres, estas constituem amaioria da população afetada. Guedes et al. (2021)

determina num estudo de prevalência que entre 25 e 45% das mulheres desenvolvem risco de

alguma disfunção miccional, o que pode dever-se a fatores de risco intrínsecos como diferenças

anatomofisiológicas, com anatomia do pavimento pélvico, gravidez, parto e menopausa, assim como

condições de saúde mental, particularmente a depressão (Assis et al., 2021).

Objetivamente, num estudo realizado em 2020 por Daugirdas et al., os dados revelam além de

uma prevalência do sexo feminino, uma relação dos mesmos com o tipo de incontinência mais

prevalente. Constatou-se uma prevalência de IU de esforço e mista de 26,8% e 23,9% nas mulheres,

sendo de 2,9% e 4,6% nos homens respetivamente. Esta proporção não se verifica na IU de urgência,

onde os homens contam com uma prevalência de 15,2% em comparação com 14,4% das mulheres.

Também no que diz respeito à idade, os achados do presente estudo retratam o panorama

nacional, no qual se verifica um aumento da esperança média de vida e consequente inversão da

pirâmide demográfica (INE, 2023).

Com o envelhecimento, verifica-se um padrão crescente de vulnerabilidade, em que a pessoa com

mais de 65 anos que apresente diminuição da mobilidade e força muscular, alteração do equilíbrio e

sensação de fadiga, está mais vulnerável para a IU (Cho & Kim, 2021). No mesmo sentido, Abufaraj et

al. (2021) concluiu, num estudo que envolveu participantes norte-americanos onde os autores

investigaram a relação entre fatores sociodemográficos e a IU que, a prevalência da IU de urgência e

mista, aumentava significativamente com a idade, passando de 15,9% nas mulheres entre 40-59 anos,

para 31,4% nas mulheres com mais de 60 anos. Progredindo na escala etária, Sampselle et al. (2002)

relata taxas expressivas na ordem dos 75%, em mulheres com mais de 75 anos.

A deterioração da função cognitiva e damobilidade características do envelhecimento, associadas

à diminuição da capacidade vesical especialmente nas mulheres, confluem em fortes fatores de risco
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para a perda da continência urinária (Ferreira et al., 2019). Igualmente Batmani (2021), numa revisão

sistemática que procurou estudar a prevalência da IU numa população com idades compreendidas

entre os 55-106 anos, apresentou resultados que apontam para taxas de IU elevadas, com o valormais

alto a pertencer à China com 45% das mulheres afetadas.

Também na Polónia foram verificados resultados similares, numa população com idades

superiores aos 40 anos, com 21,3%-36,6% dasmulheres a referirem IU e apenas 5,9-10,8% dos homens

a reportarem problemas de perda de urina. No mesmo estudo refere ainda que a IU de esforço é mais

prevalente nas mulheres e a IU de urgência nos homens (Przydacz et al., 2021).

Yavuz e Etiler (2023), investigaram a prevalência e determinantes da IU na Turquia, tendo

percebido que, não só que a prevalência era mais elevada nas mulheres do que nos homens, 11,2%

para 5,5%, como constataram uma relação direta entre a IU e o envelhecimento, sendo que a diferença

estatística entre os sexos diminui com a idade.

No que diz respeito à variável do IMC, obteve-se no presente estudo valores de IMC superiores a

25 kg/m2, o que representa a totalidade dos participantes com excesso de peso. A nível mundial,

este é um flagelo de saúde pública. Em 2019, dados de relatórios da Organização para a Cooperação

e Desenvolvimento Económico [OCDE] perspetivavam que entre 2020-2050 o excesso de peso e as

doenças associadas iriam contribuir para uma redução da esperança média de vida e da perda de

anos de vida saudável (OCDE, 2019).

Com o envelhecimento e as comorbilidades que lhe estão associadas, este problema tende a

agravar. Gaio et al. (2018) identificam a faixa etária acima dos 65 anos, como a mais afetada pelo

excesso de peso com 41,8%, estatística que apoia os dados do presente estudo.

Swenson et al. (2017) explorou a forma como a obesidade se relaciona com a IU, percebendo que

as mulheres obesas possuem uma maior pressão intravesical em repouso, exigindo um maior esforço

da uretra o que leva a disfunções de sobrecarga, daí que, quando existe uma perda de peso a IU se

torna reversível com melhoria dos sintomas associados. Também o aumento da pressão intra-

abdominal, consequente do aumento do IMC, parece ter impacto no desenvolvimento de IU (Fuselier

et al., 2018).

A obesidade configura, segundo Pires (2013), um fator de risco para o enfraquecimento dos

músculos do pavimento pélvico estando assim a pessoa mais predisposta ao surgimento da IU.
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Também a corroborar os resultados do presente estudo, Yavuz e Etiler (2023) apontam o IMC

como fator preponderante, com a obesidade (IMC≥ 30 Kg/m2) a representar uma elevada prevalência

na IU, com diferenças significativas entre homens e mulheres, com 7,9% e 15,8% respetivamente.

Quando outras variáveis estão envolvidas, como a idade, o risco de IU aumenta

consideravelmente como consequência de alterações biofisiológicas. Virtuoso et al. (2012) relatam o

aumento de IMC no idoso, como fator que leva a distúrbios no metabolismo e consequente

resistência à insulina o que pode provocar alterações do sistema vascular do pavimento pélvico e

disfunção do detrusor e do esfíncter uretral.

Não são evidentes, discrepâncias no que diz respeito ao tipo de IU mais comum com o aumento

de peso, aliás Abufaraj et al. (2021) verificou no seu estudo que todos os tipos de incontinência estão

fortemente relacionados com obesidade. O excesso de peso é reconhecido ainda como indicador de

maior risco de IU associado ao período pós-parto, num estudo conduzido por Wang et al. (2020).

Num estudo com mulheres de idades compreendidas entre os 50 e os 79 anos, Choi et al. (2022)

investigou o efeito cumulativo da obesidade ao longo da vida e a sua relação com a IU. Apurou que

30% das mulheres desenvolveram IU, verificando-se uma forte relação entre o manter-se obeso ao

longo do tempo e a IU paralelamente um agravamento dos sintomas. Esta progressão representa,

segundo o autor, a necessidade de controlo do peso ao longo da vida, já que o aumento do mesmo

afeta a IU em fases posteriores no ciclo de vida.

Tais indicadores em conjunto com diretrizes internacionais, permitem analisar as dimensões da

doença, fundamentais para a construção de estratégias de intervenção efetiva. No Plano Nacional de

Saúde [PNS] emitido pela Direção-Geral da Saúde [DGS] a obesidade surge como determinante de

saúde demaior relevância e sobre o qual, se objetiva a redução de prevalência no plano de 2021-2030,

melhorando a prevenção e o acesso ao seu tratamento (DGS, 2021).

Dos dados recolhidos em relação às habilitações literárias, 66,6% dos participantes têm o 1.º ciclo.

Tal enquadra-se nos resultados que Soares et al. (2021) obtiveram num questionário conduzido para

averiguar o grau de literacia dos doentes hospitalizados com doenças crónicas. 56,2% dos indivíduos

tinha grau de escolaridade baixa até ao 1.º ciclo, estando a maioria (68,7%) com níveis de literacia

problemáticos ou insuficientes no que respeita aos cuidados de saúde.

A escolaridade influencia em grande parte a perceção do estado de bem-estar físico e psicológico,

sendo percetível a relação entre literacia e literacia em saúde. Seguindo a tendência de anos

anteriores, em 2022 a avaliação do estado de saúde de forma positiva como bom ou muito bom, era
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significativamente maior para níveis de escolaridademais elevados, com 75,4% com o ensino superior,

34,8% com ensino básico e 12,1% sem qualquer nível de ensino (INE, 2024).

Do mesmo modo, verifica-se que na relação da escolaridade com a doença crónica, a proporção

de população que refere ter doença crónica ou problema de saúde prolongado era nitidamentemenor

para quem tinha concluído o ensino secundário e superior, cerca de 30%, em comparação com 54,1%

com ensino básico, e 79,5% para quem não tinha qualquer nível de escolaridade (INE, 2024).

Níveis de literacia baixos ou inapropriados, podem contribuir para interferências significativas na

saúde do indivíduo e coletiva, capazes de constituir contextos de desigualdades em saúde (DGS, 2021).

Na literatura, vários são os estudos desenvolvidos nesta área, e as conclusões são unanimes: os

indivíduos são impelidos na sociedade moderna a tomar decisões em prol de uma vida saudável e a

gerir os seus percursos de saúde a nível individual e familiar (Kickbusch, 2013). Atendendo à população

mais afetada pela IU, os idosos, e sendo a literacia em saúde composta por competências como

acessibilidade e compreensão, o desafio torna-se evidentemente maior.

Particularmente em relação à IU, Jarbǿl et al. (2021), perceberam que as mulheres com menor

escolaridade, apresentam maior constrangimento e dificuldade em procurar ajuda de um profissional

de saúde e como tal, maior a probabilidade em perpetuar o problema. Estes factos também vão de

encontro aos dados obtidos por Quadros et al. (2015) onde foi encontrada uma associação entre idosos

com baixa escolaridade e IU.

Existe assim uma necessidade evidente de apostar na educação e capacitação da pessoa, na

perspetiva de equidade de cuidados, possibilitando a acessibilidade a serviços e tratamentos de apoio

à continência urinária. Cayir e Beji (2022) concluíram que o investimento na promoção de saúde como

recurso, aumenta os níveis de conhecimento, aumenta a qualidade de vida e afeta positivamente o

estado emocional da pessoa o que lhe permite gerir a sua continência.

Sobre o estudo elaborado, a maioria dos participantes encontrava-se casado, sendo que apenas

1 estava solteiro. O casamento constitui uma base social estável para a formação de laços emocionais

e de segurança económica e emocional. Uma rede estruturada de apoio com impacto positivo na

saúde física e mental dos cônjuges, que garantem, segundo os estudos, uma vida mais longa e

saudável, comparativamente aos solteiros (Torres, 2002).
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Na distribuição da variável “coabitação”, 3 dos participantes referiram viver sozinhos. Quanto à

ocupação profissional, a maioria encontrava-se reformada, verificando que os restantes participantes

não tinham ocupação.

A evidência existente apoia, de um modo geral, os dados encontrados no presente estudo. Num

trabalho realizado por Yavuz e Etiler (2023) que pretende investigar os determinantes da IU em

homens e mulheres considerando fatores específicos, exploram o valor preditivo do estado marital, a

estrutura do agregado familiar e da ocupação, sendo baixa a prevalência de IU nos homens solteiros e

empregados com 2,9%, contrariamente às mulheres reformadas com 15%. Ainda observou que

mulheres, separadas, divorciadas ou viúvas apresentam uma alta prevalência de IU (19,3%), havendo

também aqui uma disparidade elevada no sexo feminino.

No inquérito realizado em 2022 à população portuguesa, verificou-se que a maior frequência de

avaliação positiva do estado de saúde, surge por parte de quem está empregado com 66,8%

comparativamente a 50,4% para a população desempregada e 18% para os reformados. Nesta última

faixa da população, verifica-se também a prevalência de morbilidade crónica com 70,8%,

apresentando a população empregada taxas de 31,5% (INE, 2023).

Estudos internacionais desenvolvem-se no mesmo sentido, com resultados semelhantes com as

pessoas empregadas, especialmente os homens apresentando baixa prevalência (2,5%) de IU. Por

outro lado, as mulheres em situação de reforma constituem, a população onde a IU é mais prevalente,

evidenciando para além do fator “sexo” associado, o papel da ocupação profissional e do estilo de vida

no risco de desenvolvimento de IU (Yavuz & Etiler, 2023). No que diz respeito ao agregado familiar, as

famílias unipessoais apresentam, segundo o mesmo estudo, menor prevalência de IU. Já as famílias

tradicionais ou monoparentais apresentam maiores taxas de IU (Yavuz & Etiler, 2023). Mueller et al.

(2022) corroboram também estes factos com indicadores de que as mulheres de estratos sociais e/ou

rendimentos mais baixos, encontram-se na faixa de prevalência de IU.

No que concerne aos parâmetros biofisiológicos, na pesquisa literária realizada não foi

encontrada relação clara e direta entre os parâmetros avaliados e a IU. Na procura de relação entre a

IU e a hipertensão arterial, Patel et al. (2001) não encontraram correlação entre as duas variáveis. No

mesmo sentido, Quadros e Bezerra (2016) no estudo efetuado deteta a prevalência de hipertensão

arterial na amostra, no entanto não foi possível estabelecer relação direta entre a hipertensão arterial

e a IU.
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No que respeita aos antecedentes patológicos, a doença cardíaca com 4 em 6 participantes, e

respiratória com 2 em 6 participantes, constituem as patologias major das pessoas incluídas no

programa de ER. A corroborar os resultados, os números relativos ao ano de 2022 transmitem-nos que

em Portugal, 44,5% da população referiam ter uma doença crónica ou problema de saúde prolongado,

sendo mais frequente nas mulheres com 47,7%, afetando duas vezes mais a população idosa com

71,1% (INE, 2024).

A doença respiratória, particularmente a doença pulmonar obstrutiva crónica constitui fator

prevalente de IU com 22%, em relação a quem não tem patologia respiratória obstrutiva com 7,4%,

revelando o papel decisivo das doenças respiratórias na IU (Yavuz & Etiler, 2023). No presente estudo,

dois em seis participantes relataram doença respiratória obstrutiva, o que acentua a doença

respiratória e sintomas corelacionados como fator desencadeante de episódios de IU.

Condições de saúde onde a presença de tosse é um sintoma característico, estão associadas

perdas urinárias, pela contração dos músculos abdominais e do diafragma, e aumento da pressão

intrabdominal (Bø et al., 2015). No estudo realizado na China, dados estatísticos comprovam isso

mesmo, tendo sido identificados valores de incidência de IU bastante elevados com 50,1% das

mulheres com tosse crónica associada a perdas de urina (Ren et al., 2022).

Os dois participantes com patologia respiratória como antecedente patológico sofreram uma

agudização da mesma, no decorrer do internamento. Neste contexto, foi incluída a componente de

reeducação funcional respiratória aliada ao presente programa, de forma a otimizar a capacidade

ventilatória, reduzir ou minimizar os acessos de tosse reduzindo assim este fator precipitante da IU. A

intervenção demonstrou resultados positivos, com melhoria significativa dos valores de saturações

periféricas de oxigénio (Quadro 2 – Caracterização da avaliação dos parâmetros biofisiológicos), na

promoção da limpeza das vias aéreas, permitindo a melhoria consequente de todos os parâmetros

envolvidos e reabilitação da pessoa.

A doença cardiovascular não se encontra descrita como fator com relação direta com a IU, no

entanto é reforçada a prevalência da hipertensão arterial como anteriormente descrito, tendo sido

apurados valores de 20,1% o que acentua essa mesma associação entre patologia cardiovascular e IU

(Yavuz & Etiler, 2023).

Relativamente à terapêutica habitual dos participantes, os diuréticos e benzodiazepinas, são

referidos por todos os participantes do estudo. Neste âmbito, as benzodiazepinas exercem um

efeito relaxante, podendo adversamente provocar tonturas, diminuição da atenção e coordenação,
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disfunções motoras, amnésia e confusão mental. A sua utilização por idosos pode estar assim

associada a prejuízos cognitivos e da funcionalidade motora, resultando num risco acrescido de

frequência de quedas e acidentes (Woolcott et al., 2009) com repercussões evidentes na gestão da

continência.

No que respeita às características da IU, o estudo realizado permitiu verificar que a maioria dos

participantes referiram perdas muito frequentes com “3 ou mais perdas” e “urgência urinária

associada”. A prevalência de sintomas incide no padrãomisto, com as perdasmoderadas a representar

a mesma percentagem (50%). Do conjunto de indivíduos avaliado no estudo, 5 participantes referem

o “gotejo” como característica da perda predominante, assim como a referência a um “número de

absorventes trocados” igual ou superior a 3 por dia. Adicionalmente, apenas um participante referiu

não ter nenhum fator precipitante, tendo o restante grupo (n=5) relatado a ocorrência de perdas

urinárias após e/ou durante episódios de tosse/espirros/esforço.

Os dados apurados encontram-se concordantes com a literatura e investigação relativa à IU.

Quadros e Bezerra (2016) descrevem uma maioria de pessoas com vários episódios de perdas urinária

ao longo dia.

Como já referido nesta discussão, em relação ao tipo de IU mais prevalente, o estudo elaborado

por Tizón-Bouza et al. (2020) apresenta dados que reforçam os resultados obtidos. O investigador

apurou taxas de prevalência em que a IU de esforço representa 35%, IU urgência 27% e IU mista com

14,6%.

No que concerne à “dificuldade de atrasar a micção”, Nazarko (2017) determina e existência de

urgência urinária associada aos fármacos prescritos, dificultando a capacidade de percecionar a

vontade de urinar e como tal a dificuldade em adiar amicção. Omesmo autor refere ainda que, assente

na mesma causa, os episódios de perdas de urina durante a noite surgem com maior prevalência.

Embora seja sublinhado pelo estudo de Capela et al. (2017) que a quantidade de urina perdida é

descrita como “pequena”, no presente estudo tal não se verificou, podendo o mesmo ser devido de

igual forma à toma de medicação diurética que estimula a produção de urina, aumentando o volume

da mesma a armazenar e eliminar. Constatado o “gotejo” como característica comum reportada pela

grande parte dos participantes, Kinchen et al. (2003) frisam no seu estudo este aspeto como sintoma

principal, sendo possível assim corroborar os dados obtidos.

O uso de absorventes na gestão da IU é situação comum, sendo a primeira abordagem de controlo
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dos efluentes por uma questão de higiene e acessibilidade. É seguro afirmar que uma esmagadora

maioria das pessoas com IU, utilizam absorvente. No entanto o que aparenta uma solução rápida e de

baixo custo, a longo prazo, pode desencadear complicações de saúde que em última instância podem

conduzir a úlceras de pressão pelo contacto frequente da urina com a pele. Segundo um estudo

realizado com doentes oncológicos o uso de absorventes aumenta em 12,9% a probabilidade do

aparecimento de alterações cutâneas como a dermatite associada à IU (Oliveira et al., 2018).

Dos dados recolhidos do presente estudo, verificou-se que todos os participantes do sexo

feminino tinham história de gravidez e parto vaginal. A história obstétrica da mulher, parece exercer

forte influência no desenvolvimento de IU como comprovam vários estudos. De acordo com Demirtas

et al. (2022) as mulheres com dois oumais partos, história de parto vaginal, menopausa, história de IU

familiar e tratamento anterior para IU apresentammaior prevalência de IU e afetam assim a qualidade

vida particularmente no domínio da limitação de comportamentos e isolamento social. Encontraram

ainda uma prevalência de 50%, de mulheres pós-menopáusicas com sintomas de IU, devido a uma

diminuição da pressão uretral e da eficácia dos músculos do pavimento pélvico.

O tipo de parto é assinalado como fator de risco, percebendo que o parto vaginal assim como os

procedimentos a ele associados, como por exemplo a episiotomia, constitui fator de risco de IU no

pós-parto (Wang et al., 2020). Por outro lado, o parto distócico revela-se de carácter protetor das

estruturas musculares do pavimento pélvico (Jia et al., 2021) representando um risco de IU menor no

pós-parto, não devendo ser encarado comométodo preventivo da IU ou das disfunções do pavimento

pélvico (Ducarme et al., 2019).

A paridade e o tipo de parto são frequentemente apontados como fatores de risco, como

verificaram Jia et al., 2021 no estudo de prevalência de IU durante a gravidez, e 6 semanas pós-parto,

demonstrando que o IMC elevado, idade avançada, multiparidade e parto vaginal são fatores de risco.

Ren et al. (2022) aprofundam e afunilam a análise com o objetivo de perceber a relação entre a idade

da mulher e o risco de IU no pós-parto, concluindo que a idade igual ou superior a 32 anos aumenta o

risco de desenvolver incontinência urinária.
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As alterações anatómicas e fisiológicas decorrentes da menopausa, são descritas também como

fator predisponente às disfunções do pavimento pélvico e como tal, ao risco acrescido de IU pelo que

grande parte dos estudos são conduzidos em populações acima dos 50 anos (Ramírez et al., 2022).

Com base nos resultados do presente estudo, compreende-se que a maioria das pessoas refere

que a IU interfere na vida diária (66,6%) em grau moderado, e 83,3% avaliam o impacto na qualidade

de vida como moderado e 16,6% referem baixo impacto.

Apesar do que se encontra descrito e definido na literatura pela comunidade científica, a perceção

e interpretação da pessoa do que é a perda urinária, IU e o impacto que tem na sua vida, varia

conforme a envolvência social e as expetativas de cada um e da situação em que se encontra. Daí a

sua subjetividade levando a que, perdas ligeiras possam provocar efeitos devastadores no quotidiano

de uns e, perdas severas não representem obstáculo na vida de outros (Radoja & Degmečić, 2019).

Num estudo conduzido por Borges et al. (2009) verificou-se que de 50% das mulheres referiam

interferência da IU de forma considerável na sua vida. As dimensões afetadas pela IU podem ser

inúmeras, entre elas a esfera psicossocial, surgindo diminuição da autoestima relacionada com a perda

de controlo sobre o seu corpo, preocupação com a higiene pessoal e problemas psicológicos que os

distanciam dos seus significativos, causando isolamento social, depressão, insatisfação, stress e um

consequente impacto negativo na qualidade de vida (Ferreira et al., 2019).

Com evidência na literatura a sexualidade surge tambémmuito afetada pela IU. Na complexidade

da relação humana íntima, a perda de urina aquando do ato sexual, restringe a atividade em si e o

relacionamento no seu todo, já que a reação da pessoa será evitar o contacto, afetando a sua vida

emocional e consequentemente a qualidade de vida. Este impacto reveste-se de diferentes

interpretações consoante os diferentes contextos psicológicos, sociais e culturais (Mosca et al., 2022).

Outros dados que vão ao encontro da análise efetuada, são os de Moossdorff-Steinhauser et al.

(2021) que verificaram que na população dos Países Baixos em 57,1% de mulheres com IU, cerca de

38% referiram incómodo em relação às perdas de urina. Estudos realizados em mulheres mais jovens

mostram taxas com valores baixos, em que 13 - 25,7% relata interferência da IU na qualidade de vida

(Magajewski et al., 2013; Sacomori et al., 2013). Tais valores podem estar relacionados com a idade da

população selecionada, mulheres primíparas, no período pós-parto.

A qualidade de vida consiste na perceção da pessoa sobre a sua condição de vida e na vida,

condicionada pela cultura e por aquilo que são os seus objetivos e padrões. Na vertente da saúde,



Reabilitação da Pessoa com Alteração da Continência Urinária |

91

reflete o estado de saúde e a capacidade de manter um certo nível de independência bem como a

perceção que o próprio tem da sua saúde física e psicológica (Ramírez et al., 2022).

No presente programa, foram realizados questionários que permitiram aferir a qualidade de vida

percebida (Apêndice V), apontando os resultados para um impacto baixo ou moderado na qualidade

de vida. Tais dados encontram-se coerentes com os de um estudo realizado na população portuguesa,

onde a IU foi considerada como tendo interferido de forma moderada na qualidade de vida da pessoa

(Silva et al., 2013).

Os questionários, inclusive os que visam avaliar a qualidade de vida, são uma ferramenta com

algum grau de subjetividade, mas ainda assim muito utilizados em estudos clínicos, com o intuito de

estimar quais os aspetos da sua vida mais afetados e o impacto da doença na qualidade de vida (Viana

& Micussi, 2021).

De acordo com as estatísticas nacionais, 33,4% das pessoas referem sentir-se, de alguma forma,

limitadas na realização das atividades habituais devido a problemas de saúde que afetam

especialmente as mulheres com 37,9%, e os idosos com 59,2% (INE, 2024). Face ao aumento da

esperança média de vida, é pertinente avaliar se a mesma é acompanhada de tempo com saúde. Em

Portugal a estimativa de vida saudável à nascença em 2021 era de 58,3 anos, o que constitui uma

diferença de 20 anos até aos 81 anos (INE, 2024).

No mesmo sentido dos resultados apurados, num estudo conduzido por Oliveira et al. (2020) a IU

mista foi a que revelou maior percentagem, estando descrita como a que provoca maior impacto e

restrição nas atividades diárias e nas relações interpessoais.

Liao et al. (2009) reforça a relação entre a severidade da IU e o impacto no dia a dia, referindo

que a qualidade de vida é claramente afetada, havendo uma diminuição da atividade física, problemas

de saúde com limitações funcionais e sociais comparativamente a mulheres que não apresentam

sintomas de IU, quanto mais severos os sintomas de IU, pior o nível da qualidade de vida.

Num estudo elaborado com Dzien et al. (2022) num hospital austríaco, foi avaliado o score das

atividades de vida de forma a redefinir novos parâmetros para estabelecer o grau de dependência.

Como resultado, identificou a IU como forte indicador, com as pessoas que apresentam incontinência

urinária com forte probabilidade de limitação funcional nas atividades de vida diárias.

Przydacz et al. (2021) determinou que a IU tinha um efeito muito negativo na qualidade de vida

dos inquiridos, estando 51,4% insatisfeitos com a condição urinária em que vivem, percebendo no
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estudo que os efeitos sobre o bem-estar são similares entre homens e mulheres. Resultados

contraditórios haviam sido encontrados por Teunissen et al. (2006) em que o impacto da IU era maior

nos homens pelo sentimento de falta de controlo das perdas urinárias. Neste sentido a procura de

ajuda profissional também encontra mais barreiras por parte das pessoas do sexo masculino, clarifica

Yates (2021).

Em 2022, Ramírez et al. (2022) publicaram um estudo onde foi analisada a influência da IU em

algumas dimensões da qualidade de vida em saúde, entre elas o desconforto/dor, e a autoperceção

do estado de saúde. Uma relação significativa foi encontrada na dimensão desconforto, com as

mulheres que referiam perdas superiores a “1 vez por dia” com uma probabilidade maior em 72% de

sofrer grau moderado a grave de dor ou desconforto em relação às que apresentam menos de uma

perda uma vez por dia. Acrescenta ainda que a autoperceção do impacto das perdas urinárias tem

associação significativa com a forma como a mulher percebe o seu estado de saúde e o modo como

influencia o seu bem-estar, sendo reajustado no avançar da idade. Esta readaptação pode justificar as

baixas percentagens apresentadas sobre o impacto percecionado pelas mulheres integrantes do

estudo. Pode de igual forma justificar que o impacto para um dos participantes seja “baixo” e

“moderado”, dada a faixa etária predominante dos participantes, acima dos 65 anos.

Brilhante et al. (2022) na tentativa de apurar o impacto do isolamento devido à infeção por SARS-

CoV2 na prevalência e severidade da IU e a sua relação com a qualidade de vida, realizaram um estudo

em que identificaram que no período de isolamento social os participantes apresentaram uma

melhoria dos sintomas de urgência e frequência urinária, devido à proximidade do local próprio para

urinar. Adicionalmente, os autores observaram uma relação forte entre as variáveis em estudo, com a

severidade da IU a condicionar uma pior perceção geral da saúde emaiores limitações físicas e sociais.

O isolamento social devido à pandemia, também veio agravar as desigualdades socioeconómicas

e a IU tem um forte impacto a este nível, com uma relação forte no aumento dos custos dos cuidados

de saúde, redução de produtividade no trabalho, necessidade de assistência familiar e estigma e

exclusão social com repercussões na saúde mental (Zhang et al., 2023).

Condições de saúde desfavoráveis, conduzem a uma pior perceção do estado de saúde e pode

influenciar negativamente o bem-estar se interferir no alcance de objetivos pessoais, a nível social e

profissional (Briceño et al., 2021).

Segundo o INE, em 2023, 13,5% da população portuguesa ainda avalia o seu estado de saúde

como mau ou muito mau, verificando-se um agravamento nesta apreciação, já que em 2022 a
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percentagem era de 13,1%. Da mesma estatística ainda é possível perceber que a avaliação positiva

do estado de saúde é mais frequente no sexo masculino, com 55,4% nos homens comparativamente

a 47,1% por parte das mulheres (INE, 2024).

Na influência da perceção do estado de saúde sobre a IU, percebe-se que a pessoa que categoriza

a sua saúde como má ou muito má tem maior probabilidade de sofrer de IU (Yavuz & Etiler, 2023). As

mulheres que relatam um impacto de autoperceção de perda urinária moderada/severa têm 30%

maior probabilidade de apresentar problemas de mobilidade, apurou Ramírez et al. (2022) no estudo

que realizou. As mulheres que sofrem de IU sentem a necessidade de esconder os sintomas à medida

que progridem em severidade, com receio de serem ridicularizadas pelo meio que as rodeia,

particularmente em ambientes social e culturalmente restritivos (Bascur-Castillo, 2018), o que

condiciona a atividade física, conduzindo ao sedentarismo, fator já identificado como significativo no

desenvolvimento de IU.

A perceção da nossa condição de saúde, influenciada por todos os fatores anteriormente

abordados, determina a prestação e o empenho em enfrentar problemas de saúde, tal como na IU. A

partir dos dados obtidos no presente estudo, no que diz respeito à autoconfiança no uso dosmúsculos

do pavimento pélvico, conclui-se que houve diferenças percetíveis entre a primeira avaliação, com

83,3% a referir “baixa eficácia” e a avaliação final de 66,6% que relatam “moderada eficácia”. Apesar

da participação e aparentemotivação do grupo de participantes, os dados finais apontam apenas para

um dos participantes a referir “elevada eficácia”.

Na análise da pesquisa efetuada, estudos científicos revelam a existência de fatores que facilitam

ou constituem barreira à adesão ao programa de ER e segundo Roza (2011) quanto maior a

autoconfiança no treino dos músculos do pavimento pélvico e controlo das perdas de urina, maior a

predisposição para manter e cumprir o programa implementado.

A autoconfiança procede os sentimentos que se geram individualmente no contacto com a IU.

Além do constrangimento relatado por quem apresenta perdas de urina, também a crença de que a

IU é uma doença incurável sem tratamento e própria do envelhecimento, foram outras razões

identificadas como entrave para a adesão ao programa de reabilitação e à sua continuidade (Hammad,

2021).

Encontram-se relatadas, taxas baixas de procura de tratamento, apenas 29,2-38,1% das pessoas

com IU o fazem, seja devido ao constrangimento social ou pela crença de que é consequência natural

da idade (Przydacz et al., 2021). São as mulheres com idade superior ou igual a 40 anos que decidem



Reabilitação da Pessoa com Alteração da Continência Urinária |

94

não seguir o tratamento da IU, sendo as que tem IU urgência e com aumento da frequência miccional

as que apresentammaior disponibilidade para receber tratamento. Os custos económicos e os fatores

culturais foram também obstáculos mencionados por quem é renitente na busca de um tratamento

ou apoio de um profissional de saúde (Correia et al., 2009).

Fatores associados ao estilo de vida, como o tabagismo, encontram-se documentados em estudos

como de Mueller et al. (2022) que verificaram uma fraca adesão ao tratamento demonstrada pelas

mulheres fumadoras. No mesmo estudo sugere-se a relação entre a baixa adesão e a baixa auto-

estima, segundo o sujeito, fator predisponente aos hábitos tabágicos.

Também Tavares et al. (2016) apontaram como fator de risco a relação com os profissionais com

quem contactam. A pessoa com IU, pode demonstrar uma incapacidade de se relacionar

adequadamente com o profissional de saúde, assente em estigmas, crenças religiosas e culturais, os

quais preenchem omundo psicossocial da pessoa, mas também do profissional de saúde. No entanto,

Mueller et al. (2022) reforçam que esta dificuldade na relação de proximidade pode ser mitigada. Estes

autores demonstraram resultados positivos no uso de aplicativos, em comparação com a reabilitação

em formato presencial, de forma a promover a adesão ao tratamento da incontinência urinária.

Quando na população estudada outras dimensões são exploradas, obtêm-se dados relevantes

que devem ser equacionados. Broom (2023) estudou a perceção que os homens têm em relação aos

absorventes e como isso influencia a forma como encaram e gerem a IU, tendo concluído que os

absorventes existentes disponíveis no mercado são um importante fator de aceitabilidade da IU.

Demonstrou ainda que absorventes adaptados à anatomia masculina, eram promotores de confiança

e conforto, pois permitem maior capacidade de absorver as perdas de urina.

Neste sentido, e dado que a nível hospitalar os absorventes tipo fralda existentes são de uso

unissexo, sempre que é necessário oferecer um absorvente, esta escolha deverá ser adaptada ao sexo

da pessoa a que se destina. Pela inexistência de absorventes adaptados ao sexo na maior parte dos

serviços de saúde, a solução reside na sua aquisição pela pessoa ou pelos familiares. O absorvente

constitui um recurso provisório, devendo ser reavaliada a sua necessidade periodicamente, na

tentativa de que o mesmo seja abandonado o mais precocemente possível, com estímulo à

autonomia da pessoa. O desconhecimento por parte dos profissionais de saúde acerca dos produtos

de apoio, deriva de uma visão “paliativa” da incontinência, representando um obstáculo à gestão

adequada da IU, Goés et al. (2019), identificaram o uso não justificado de absorventes como fator

promotor da IU. A utilização inapropriada destes dispositivos, resulta em consequências

indesejáveis como o aumento da dependência nas AVD, com perda do poder de decisão por parte
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da pessoa, além de dermatites e infeções do trato urinário (Góes et al., 2019).

Na avaliação do nível cognitivo do presente estudo, três participantes apresentavam na avaliação

inicial nível cognitivo entre VI-VII. Verificou-se uma evolução do estado cognitivo bastante favorável,

fruto da evolução clínica, com apenas um dos participantes situado no patamar do nível cognitivo VII

na Escala Rancho Los Amigos – Levels of Cognitive Functioning Scale, no final do programa.

Na relação existente entre o nível cognitivo e a autoconfiança e desempenho das intervenções do

programa de ER, a literatura identifica o score do nível cognitivo mais baixo como preditor da baixa

adesão e consequente abandono do programa de reabilitação, seja por falhas de memória ou pelo

fator repetitivo dos exercícios (Borello-France et al., 2013). Neste sentido Quadros et al. (2015)

identificaram no seu estudo uma relação entre a IU e a função cognitiva alterada, tendo obtido uma

correlação positiva entre as duas variáveis.

Após a implementação do programa de ER descrito em capítulos anteriores, constataram-se

resultados favoráveis. Os resultados obtidos no presente estudo, permitem concluir que o programa

de ER implementado permitiu a redução da frequência urinária entre a avaliação inicial e a avaliação

final. Num sentido igualmente positivo, na dimensão “quantidade da perda” e “padrão” verificou-se

melhoria na avaliação final. No final do programa apenas um dos participantes atingiu a continência.

Esta melhoria dos parâmetros avaliados, é apoiada por evidência científica com estudos que

demonstram a eficácia das intervenções de EER.

Comprovando estes resultados, o estudo de Arkan et al. (2019) demonstra que o programa de

reabilitação baseado em exercícios do pavimento pélvico, produz melhorias significativas na

frequência miccional e controlo esfincteriano durante o dia.

Segundo Mateus-Vasconcelos et al. (2018) o treino da musculatura do pavimento pélvico

representa evidência científica de nível 1 nas opções de tratamento da IU e para ser eficaz, asmulheres

necessitam de estar consciencializadas e ter capacidade de realizar contração eficaz dos respetivos

músculos.

Zanetti et al. (2007), ao comparar um grupo experimental onde foi implementado treino dos

músculos pélvicos com supervisão por um profissional de saúde e um grupo controlo não

supervisionado, perceberam que houve uma diminuição da frequência urinária de sete episódios antes

da implementação do programa, para uma micção após as intervenções implementadas. Estes
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resultados reforçam a importância da correta execução do treino dosmúsculos do pavimento pélvico,

eficácia que é fundamentalmente transmitida por um acompanhamento profissional do EEER.

O impacto de um programa de ER da qualidade de vida de mulheres com IU de esforço foi

desenvolvido porMourão et al. (2021) no contexto de consulta de Uroginecologia. Extraíram-se dados

capazes de apoiar a eficácia do tratamento conservador baseado no treino de músculos do pavimento

pélvico. Também Braga et al. (2023) avaliaram os ganhos em saúde de um programa de ER na gestão

da IU após acidente vascular cerebral e observaram resultados positivos em todos os parâmetros

avaliados: diminuição da urgência e da quantidade de perda de urina, assim como num aumento de

confiança na realização do treino dos músculos do pavimento pélvico.

No mesmo sentido de pesquisa e com semelhantes objetivos de estudo, Chiado (2019) chegou à

conclusão de que houve resultados significativamente positivos após a implementação de um

programa de ER com modificações comportamentais e exercícios de reabilitação específicos,

influenciando a diminuição da frequência miccional, das perdas de urina e aumento a confiança sobre

a contração dos músculos do pavimento pélvico. No entanto num estudo realizado por Braga et al.

(2023), constatou-se após a instituição do programa de reabilitação, uma maioria das mulheres com

aumento da frequência urinária. Este fato decorre segundo os autores, do incentivo da ida à casa de

banho ser mais frequente como parte integrante de um programa de micção programada de 2/2h e

4/4h, durante o período diurno e noturno respetivamente não comprometendo o sucesso final do

estudo que pretendia a continência.

O EEER tem ao dispor abordagens diversificadas no âmbito da reabilitação vesical, entre elas, a

modificação de comportamentos ou hábitos do quotidiano. No presente estudo, foram

implementadas intervenções dirigidas à alteração dos estilos de vida, incidindo na promoção da

alimentação rica em fibras, reforço hídrico, restrição de bebidas ricas em cafeína, acompanhadas de

treino vesical. Cayir e Beji (2022) num estudo que realizaram acerca da eficácia de um programa de

treino vesical associado a alteração do estilo de vida, observaram um decréscimo significativo dos

episódios de noctúria e de sintomas de urgência.

A prevalência da obstipação em pessoas com IU é elevada. Mudanças alimentares com

repercussões na perda de peso e na gestão da obstipação, provaram ser benéficos, já que se elimina

ou minimiza a obstrução à drenagem de urina e consequente pressão intra-abdominal. Silva et al.

(2021) comprovaram esta correlação entre obstipação e excesso de peso com a IU. Ahmed et al. (2013)

apuraram taxas de prevalência de 72,4% nas mulheres com IU que sofriam de obstipação e Higa et al.

(2008) descreveram que o esforço realizado na eliminação intestinal exerce uma elevada pressão
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abdominal com probabilidade de provocar enfraquecimento oumesmo causar lesões nos músculos do

pavimento pélvico.

Outra mudança em relação ao estilo de vida prende-se com a atividade física. Na relação entre o

sedentarismo e a IU, os autores detetaram uma relação proporcional entre o exercício físico como por

exemplo caminhar, e baixas taxas de prevalência de IU, reforçando a importância de manter níveis de

atividade de forma a reduzir o risco de desenvolver IU (Yavuz & Etiler, 2023).

Viana e Micussi, (2021) reforçam a contribuição da atividade física regular como promotora de

uma pressão intra-abdominal desejável que possibilita a contração reflexa dosmúsculos do pavimento

pélvico, melhorando a sua função. No entanto, o exercício físico pode ser considerado como fator de

risco, se a sua intensidade for de alto impacto (Almousa & Loon, 2018), podendo ser uma barreira à

adesão das mulheres ao desporto, diminuindo a sua qualidade de vida (Pires et al., 2020).

Na educação e capacitação para a saúde propõe-se que sejam adotadas estratégias promotoras

de mudanças incidindo na motivação, capacidade e oportunidade. O profissional que proporciona

treino em consciência corporal, resolução de problemas autoaplicáveis com feedback e estratégias

centradas na individualidade das características sociodemográficas, garante resultados a curto e longo

prazo favoráveis ao processo de transição (McClurg et al., 2015).

Torna-se pertinente investir na capacitação da pessoa, procurando a melhoria do conhecimento

acerca dos obstáculos na procura de cuidados de saúde, inicialmente junto das mulheres mais jovens,

já que são as que demonstram ultrapassá-los mais facilmente. Mossdorff-Steinhauser et al. (2021)

observaram que 25% das mulheres procuraram ajuda profissional, sendo a média de idades de 30,6

anos.

4.7 – CONSIDERAÇÕES FINAIS

Na dinâmica do processo de enfermagem, a avaliação contínua permite a adaptação às

necessidades identificadas. Neste sentido, importa nesta etapa final, proceder a uma monitorização

do nível de sucesso das intervenções planeadas e objetivos estabelecidos (Imperatori & Giraldes,

1982), de modo a instituir medidas corretivas e adaptativas futuras.
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É pertinente afirmar que os resultados da implementação do programa de ER para a pessoa com

alteração da continência urinária, parecem confirmar a efetividade das intervenções de enfermagem

especializadas em ER na promoção da continência urinária.

No que diz respeito aos objetivos específicos previamente delineados, foram amplamente

atingidos. Após uma avaliação detalhada da pessoa com alteração da continência urinária e das suas

necessidades, foi elaborado um programa de reabilitação individualizado para a promoção do

autocontrolo da continência urinária. Após a sua implementação e monitorização, foram avaliados os

resultados obtidos, identificando os benefícios na melhoria no que concerne ao número e quantidade

de perdas de urina, na eficácia do treino dos músculos do pavimento pélvico e melhoria no bem-estar

e qualidade de vida.

Face aos diagnósticos identificados, as intervenções de ER definidas no programa suprimiram na

generalidade, as necessidades detetadas. Efetivamente, todos os participantes demonstraram um

maior autocontrolo da continência urinária, níveis de conhecimento mais elevados em relação ao

processo de doença, decisivos na adesão ao programa de ER e na maior capacidade de autogestão da

sua própria doença. No que concerne à autoimagem, identificada numa fase inicial como obstáculo à

adesão e cumprimento do programa, verifica-se uma evolução bastante positiva. A autoconfiança na

execução dos exercícios, foi ponto fundamental para um maior empoderamento por parte da pessoa,

como parte ativa no processo progressivo de aquisição da continência urinária.

Os participantes revelaram no geral, capacidades de aprendizagem e habilidades para lidar com

a mudança, expressando após as sessões de esclarecimento, ummaior nível de consciencialização que

se refletiu nummaior empenho e nos resultados finais de episódios de IU. Os ganhos em qualidade de

vida parecem identificar-se ao nível da disposição geral da pessoa, pela maior disponibilidade para os

cuidados, tanto nos que diziam respeito à continência urinária em específico, como nos cuidados em

geral. O alcançar da meta de “manter-se seco” cumpria um dos objetivos primários do programa, foi

motivo de bem-estar potenciador de sentimento de autorrealização. Este controlo readquirido

permitiu verificar também uma melhoria nas relações interpessoais, com maior recetividade aos

familiares/significativos.

O presente estudo revestiu-se, no entanto da necessidade de alguns reajustes, no que diz respeito

ao número de às sessões de ER planeadas. A quantidade elevada de horas de cuidados de enfermagem

de reabilitação necessárias no serviço, dificultou o cumprimento do plano inicial de sessões

programadas, comprometendo a continuidade da sua execução. Assim, em dois dos seis participantes,

foram priorizadas as intervenções relacionadas com a continência em relação a outras constituintes
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do plano de cuidados de ER, tendo sido a colaboração de outros enfermeiros e de familiares essencial

para colmatar esta falta.

O tema da IU encontra-se explorado de forma insuficiente, o que dificultou o acesso,

especialmente a nível nacional, a dados estatísticos que apoiassem os resultados das intervenções. A

decisão tomada acerca dametodologia a utilizar, com a alocação de indivíduos para o estudo de forma

não probabilística não permitem generalizações dos resultados.

No contexto em que foi elaborado o estudo apenas existia um EEER no turno da manhã dos dias

úteis, o que constituiu um obstáculo à continuidade das intervenções específicas do programa nos

restantes turnos. O facto de não ter sido exposto numa fase inicial a toda a equipa de uma forma

explícita e coesa, qual o objetivo do estudo e qual a participação necessária de cada elemento da

equipa, dificultou o acesso aos resultados. Também a articulação com a família, na participação das

intervenções preconizadas no estudo e na preparação para a alta, pautou-se por dificuldades. O

horário em que decorreu o estágio, no turno da manhã, não coincidiu com o horário das visitas, por

motivos pessoais dos familiares/cuidadores, o que limitou o trabalho conjunto e a afinação de

estratégias.

O âmbito das intervenções de ER promotoras da continência urinária e os resultados obtidos são

prova que é necessário ummaior investimento e debate sobre o tema. Denotou-se dentro das equipas

de saúde, um desconhecimento da problemática de saúde e alguma desvalorização, pelo que a

investigação e os projetos de intervenção são essenciais.

Apesar dos pontos fracos apontados, as forças positivas superaram-nas. A possibilidade de

escolha de três locais de estágio distintos, foi enriquecedora na diversidade de oportunidades de

aprendizagem em diferentes contextos de cuidados. Permitiu ainda neste sentido, compreender o

papel do EEER nos mesmos e a sua articulação.

Não estando os profissionais de saúde suficientemente despertos para a problemática da IU,

demonstraram disponibilidade em acolher o projeto, facilitando o desenvolvimento do estudo. Ora, o

que poderia ser uma fraqueza, demonstrou ser um ponto forte, pois o interesse por uma área pouco

explorada, possibilitou um maior investimento de todos.

Com a elaboração deste estudo, foi possível mobilizar e aplicar conhecimentos através da

implementação de exercícios que promovem a melhoria do autocontrolo da continência urinária.

Analisando os resultados do estudo foi salientado o papel do EEER na promoção da continência
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urinária, promovendo a autonomia e independência da pessoa, contribuindo significativamente para

um aumento da qualidade de vida.
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5 – ANÁLISE REFLEXIVA SOBRE AS COMPETÊNCIAS ADQUIRIDAS

Os cuidados de enfermagem integram uma crescente exigência que acompanha a evolução dos

próprios cuidados de saúde, impondo-se uma necessidade de diferenciação técnica e científica por

parte dos enfermeiros. Assim, a Enfermagem desenvolve-se no sentido da especialização, sendo o

enfermeiro especialista detentor de competências técnicas e humanas aplicáveis a todos os contextos

da prestação de cuidados (Regulamento nº 140/2019, 2019).

Todo o percurso experienciado em contexto de estágio permitiu uma dinâmica de

desenvolvimento de habilidades técnicas como uma reflexão crítica acerca dos conhecimentos

adquiridos e do exercício dos cuidados.

Neste capítulo encontra-se descrito este processo reflexivo, que visa expor detalhadamente as

atividades desenvolvidas na aquisição e mobilização de competências descritas no Regulamento de

Competências Comuns de Enfermeiro Especialista, no Regulamento de Competências Específicas do

Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação e no Decreto-Lei 65/2018 de 16 de agosto.

5.1 – COMPETÊNCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA

Transversalmente a todos os enfermeiros especialistas, independentemente da sua área de

especialidade, existe uma partilha de competências que se traduzem na excelência da capacidade de

conceção, gestão e supervisão assim como no âmbito da formação e investigação. Este nível de

conhecimento e habilidades são mobilizados em prol das necessidades de saúde nos diferentes

contextos e níveis de prevenção (Ordem Enfermeiros [OE], 2019).

O regulamento que estabelece as competências comuns ao Enfermeiro Especialista estabelece

quatro Domínios de Competência, nomeadamente o da Responsabilidade Profissional Ética e Legal, o

daMelhoria Contínua da Qualidade, da Gestão dos Cuidados e do Desenvolvimento das Aprendizagens

Profissionais (Regulamento n.º 140/2019).
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Determina-se assim que, o enfermeiro especialista possua no seu perfil, um conjunto de

capacidades que lhe permite atuar em conformidade com o mesmo, garantindo a qualidade de

cuidados de saúde e estabelecendo perante aos restantes cidadãos o que é expectável de quem

adquire estas competências.

Domínio da Responsabilidade Profissional, Ética e Legal

a) Desenvolve uma prática profissional ética no seu campo de intervenção;

b) Promove práticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as responsabilidades

profissionais.

A profissão de Enfermagem assenta a sua prática no conhecimento científico e reveste-se na sua

estrutura de documentos reguladores, como o Código Deontológico do Enfermeiro.

No que diz concerne ao domínio da responsabilidade profissional, ética e legal, a prática dos

cuidados de Enfermagem deve assentar em princípios e valores com ligação à dimensão ética do

cuidar. Pretende-se assim que o Enfermeiro Especialista acrescente ao exercício uma atitude práxica,

refletindo na relação com o outro, respeitando os seus direitos, os profissionais e os da instituição

interveniente no processo de cuidados.

Se falamos em direitos, implicitamente falamos em deveres profissionais. No seu conjunto, os

deveres profissionais suportaram a minha atuação no decorrer dos estágios, e encontram-se

consagrados no Código Deontológico dos Enfermeiros, na Carta dos Direitos do Doente e na

Declaração Universal dos Direitos do Homem.

Durante o processo de intervenção foi assegurado o respeito pelos princípios éticos da

Beneficência, NãoMaleficência, o Respeito pela Autonomia e Justiça e perante os quais, todas as ações

e decisões foram confrontadas. Foram pormim prestados, cuidados de Enfermagem em que o respeito

pelo ser humano e pelos seus direitos enquanto cidadão que utiliza o serviço de saúde, mas

principalmente como ser individual, pautaram a prática diária.

Nos contextos de prática onde se desenvolveram os estágios, foi possível perceber a

vulnerabilidade da pessoa quando se encontra em internamento hospitalar, fora do seu espaço de

conforto, mais exposto e indefeso, não só pelo ambiente envolvente, mas pela própria doença. A

consciencialização das necessidades da pessoa internada, deve priorizar aquilo que é a dignidade
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humana, sendo um conceito complexo e profundo que integra aspetos como a autodeterminação,

autonomia e liberdade, constitui um direito fundamental e a própria base de todos os direitos.

Proteger e defender o outro foi uma responsabilidade assumida, nomeadamente na preservação

do anonimato nos trabalhos académicos executados e dos dados sensíveis recolhidos, protegendo a

confidencialidade da pessoa em estudo. Esta premissa, possibilitou a construção de uma relação de

confiança, veiculando a informação estritamente necessária e pertinente, entre os intervenientes no

plano terapêutico.

Dada a natureza do projeto de intervenção implementado, na área da reabilitação vesical, foi

condição imprescindível a salvaguarda da intimidade da pessoa, esclarecendo o objetivo das

intervenções, garantindo-lhe a oportunidade de uma decisão fundamentada. A Comissão de Ética da

instituição de saúde que acolheu os estágios emitiu parecer positivo de aprovação do projeto,

assegurando a proteção dos direitos e da segurança dos participantes no estudo.

No contexto comunitário, além da informação de saúde, também a vida privada da pessoa esteve

mais exposta, o que obrigou a uma particular defesa, pela vulnerabilidade que apresenta. Várias

situações em que os direitos e os deveres como enfermeiro foram colocadas em equação, foram

discutidas e partilhadas pela equipa, posições enquanto profissionais e particularmente foram

assumidos limites que respondem ao que são normas legais vigentes.

Foi procurada sempre a máxima qualidade prestando cuidados de excelência assegurando

cuidados éticos, seguros e responsáveis, pelo que considero ter cumprido a aquisição desta

competência com sucesso.

Domínio daMelhoria Contínua da Qualidade

a) Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estra-

tégicas institucionais na área da governação clínica;

b) Concebe, gere e colabora em programas de melhoria contínua da qualidade;

c) Cria e mantém um ambiente terapêutico e seguro.

Como referência para monitorizar a qualidade do exercício profissional, emergiu a necessidade

de suportar a prática nos Padrões de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem de

Reabilitação.
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A qualidade nos e dos cuidados de saúde, inclui um vasto conjunto de conceitos como segurança,

equidade, igualdade, eficácia e eficiência que permitem um grau de excelência em todos os cuidados

prestados à pessoa. Esta prática baseia-se namais recente evidência científica, pela natureza dinâmica

do conhecimento. No sentido de mobilizar e desenvolver habilidades, foi essencial a partilha de

conhecimentos e experiências entre a equipa multidisciplinar e em particular com os enfermeiros

supervisores.

Como agente dinamizador do desenvolvimento de estratégias na área da governação clínica,

foram desenvolvidas atividades de resposta às necessidades identificadas nos serviços onde ocorreram

os estágios. Foram elaborados estudos de caso (Apêndices I e II), com oportunidade de planeamento,

identificação de recursos disponíveis, estratégias de intervenção e mobilização dos instrumentos de

avaliação, objetivando os ganhos em saúde.

No decurso do estágio em serviço demedicina interna foi identificada a necessidade de formação

em serviço acerca da temática do Síndrome do Ombro Doloroso e cuidados de enfermagem

associados, tanto preventivos como de tratamento. A partir desta necessidade e assente nos

pressupostos da prevenção de complicações e promoção da readaptação e do auto-cuidado foi

iniciada a elaboração de uma revisão sistemática da literatura, estando prevista a conclusão e

divulgação deste estudo no futuro próximo, contribuindo para a formação dos pares e

consequentemente para a melhoria contínua da qualidade dos cuidados. No estágio que decorreu na

comunidade, procedeu-se à elaboração de um folheto informativo acerca da doença respiratória

crónica abordada no estudo de caso.

Um dos fatores que influencia a qualidade dos cuidados é a qualificação dos profissionais e neste

sentido, a implementação do projeto de intervenção constitui um elemento-chave para a

sensibilização dos enfermeiros para um tema ainda pouco valorizado enquanto intervenção de caráter

prioritário nos cuidados. A reabilitação vesical ocupou neste período uma preocupação e tema de

debate e partilha de conhecimentos e experiências entre a equipa do serviço de medicina, o que

permitiu umamaior consciencialização acerca da problemática, a aquisição de conhecimento científico

recente e em última análise, a melhoria dos cuidados prestados.

No sentido de manter o desenvolvimento profissional e pessoal de forma contínua, assisti ao

Webinar "Transição entre ambientes de prática Clínica: o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de

Reabilitação como Decisor, Interveniente e Formador” (Anexo III), que decorreu no dia 25 de outubro

2023, organizado pela Escola Superior de Enfermagem de Lisboa e à sessão de formação em serviço

com o tema: “Disreflexia Autonómica”, conseguindo distinguir entre sinais e sintomas e formas de
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atuação perante este transtorno. Participei ainda, no contexto de estágio na UCC, como formanda na

sessão com a temática “Sigilo Profissional”; “Úlceras Por Pressão: Um desafio constante. Inspiração

para novas atitudes” e “Disfagia: Como identificar sinais e sintomas. SuplementosNutricionais” (Anexo

IV).

A utilização da linguagem CIPE na realização dos registos de Enfermagem de Reabilitação, foi um

instrumento fundamental de trabalho na transmissão de informação aos pares, onde é possível

uniformizar linguagem e terminologia, sendo um importante contributo na continuidade dos cuidados

(OE, 2011). Com este objetivo, foram efetuados registos de conteúdo objetivo e esclarecedor em

relação às intervenções de enfermagem de reabilitação realizados, refletindo os ganhos de saúde

obtidos, já que estes legitimam legalmente a concretização dos cuidados, garantindo a qualidade dos

mesmos.

Tratou-se de uma condição imprescindível, a gestão de um ambiente terapêutico e seguro, com

a identificação de possíveis riscos, promovendo cuidados de saúde de qualidade centrados na pessoa,

reduzindo ao máximo, a ocorrência de incidentes. O planeamento de cuidados com definição de

prioridades, a identificação positiva da pessoa foram estratégias assumidas na gestão de risco e

promoção de uma cultura de segurança na prestação de cuidados.

Domínio da Gestão dos Cuidados

a) Gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus colaboradores

e a articulação na equipa multiprofissional;

b) Adapta a liderança e a gestão dos recursos às situações e ao contexto.

Pressupõe-se neste domínio que o Enfermeiro Especialista desenvolva a gestão dos cuidados de

enfermagem, com incidência no processo de tomada de decisão, a orientação e supervisão das tarefas

delegadas dentro da equipa multiprofissional.

Através da identificação de diagnósticos de Enfermagem, avaliando as opções disponíveis e

selecionando a melhor alternativa, foi desenhado um planeamento de acordo com as necessidades da

pessoa. Os cuidados foram sempre submetidos a uma avaliação, tanto dos resultados como das

próprias intervenções, ponderando uma revisão após a decisão. Este processo contínuo e reflexivo

constituiu uma garantia de segurança dos cuidados prestados.
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Inserido numa equipa multidisciplinar, é expectável que o Enfermeiro Especialista como o

profissional com grande competência reconhecida de liderança, consiga perceber as necessidades,

avaliar os recursos disponíveis, tanto humanos como materiais e selecionar os mais adequados,

delegando tarefas sempre que necessário, de forma consciente e responsável. Delegar tarefas,

possibilita a oportunidade de atribuição de funções, de acordo com as habilidades de cada elemento,

definindo claramente as responsabilidades partilhadas. Neste sentido, torna-se evidente o realce das

capacidades dos elementos da equipa multidisciplinar, contribuindo para a sua coesão e melhoria da

qualidade dos cuidados prestados.

No decorrer do estágio foi possível promover esta dinâmica nas equipas em que me inseri,

mantendo um ambiente favorável à prática dos cuidados. Sempre com a qualidade dos cuidados em

mente, a delegação de tarefas revelou-se uma capacidade em constante evolução que permitiu o

desenvolvimento como Enfermeiro Especialista. Apesar de ser promovida a autonomia, foi assegurado

o suporte, comunicados os objetivos e as expetativas de forma clara, otimizando a resposta da equipa

multidisciplinar adequado ao contexto em causa.

Domínio das Aprendizagens Profissionais

a) Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade;

b) Baseia a sua praxis clínica especializada em sólidos e válidos padrões de conhecimento.

A prática dos cuidados em todos os campos de estágio foi motivo de reflexão profunda,

permitindo compreender e ter consciência do meu papel enquanto pessoa e Enfermeira Especialista,

incluindo os valores, habilidades, emoções e motivações para o desenvolvimento pessoal e

profissional.

Tal como os pontos fortes, também o reconhecimento dos limites foi imprescindível na prática

diária, como na implementação do projeto sobre a pessoa com alteração da continência urinária. As

barreiras que se ergueram permitiram testar a assertividade, encontrando com esta habilidade, um

equilíbrio entre ser firme nos objetivos a atingir e a priorização e o respeito pelo bem-estar da pessoa.

Para a aprendizagem profissional especializada, a pesquisa bibliográfica foi uma constante, no

sentido norteador das tomadas de decisão, sempre com base no estado do conhecimento atual. A
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fundamentação no que são os mais sólidos e válidos padrões de conhecimento, conferem elevada

qualidade aos cuidados prestados.

Neste sentido, foi possível perceber por parte dos enfermeiros orientadores, o envolvimento na

formação contínua e a relevância da investigação e evidência no suporte da prática diária.

A participação em formações e partilha e discussão das aprendizagens com os pares, é pedra

basilar na conceção de cuidados de enfermagem de reabilitação de excelência e faz avançar a própria

enfermagem como disciplina científica. O investimento em áreas emergentes na reabilitação, como a

reeducação vesical espelha o compromisso com a exploração e progresso em temas ainda pouco

aprofundados,mas que jámerecem destaque no cuidado especializado do enfermeiro de reabilitação.

5.2 – COMPETÊNCIAS ESPECÍFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE REABILITA-

ÇÃO

A Enfermagem de Reabilitação tem percorrido um percurso muito próprio, assente no

conhecimento científico e ganhando espaço na abordagem multidisciplinar centrada na pessoa. Esta

evolução acompanha o processo de envolvimento do EEER na organização das instituições,

desempenhando um papel preponderante nas equipas de saúde, como interveniente, gestor e

também decisor (Regulamento n.º 392/2019)

A definição das competências é essencial para clarificar o âmbito das funções do enfermeiro

especialista em enfermagem de reabilitação.

No contexto de estágio, foram desenvolvidos cuidados de enfermagem de reabilitação a

populações com necessidades especiais, do foro neurológico e respiratório, em diferentes contextos

de cuidados: hospitalar e de comunidade. A primeira competência prende-se com:
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a) Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contex-

tos da prática de cuidados;

Cada pessoa evolui a um ritmo próprio, exposto a diversos fatores, com cada etapa de

desenvolvimento a requerer mudanças físicas, emocionais e sociais. O EER, sensível a estes processos

de transição, intervém na promoção, prevenção, tratamento e reinserção da pessoa.

Para a efetividade dos cuidados de enfermagem de reabilitação, foi realizada uma avaliação

sistemática e individualizada das necessidades de cada pessoa. A identificação precoce de todos os

objetivos concretos e estabelecimento de prioridades para e com a pessoa, clarificando as

intervenções a adotar, os passos que favoreceram a tomada de decisão e, todo o processo de

reabilitação. Foi fator preponderante a inclusão da pessoa em todo o processo, desde a identificação,

planeamento, execução e avaliação do programa de reabilitação, na medida em que personalizou as

atividades, conferindo-lhes veracidade e congruência.

Através da consulta do processo clínico e de entrevista foram recolhidos os dados necessários,

recorrendo a escalas e instrumentos de avaliação da função respiratória, motora e cardíaca, da função

cognitiva, sensorial e particularmente, da eliminação.

O sentido daquilo que é o cuidar do ER passa pela promoção do potencial funcional e pela

capacitação para a autonomia, embora a avaliação abarque também fatores psicossociais, ambientais,

económicos e familiares. A influência destes, na capacidade funcional da pessoa revelou-se

preponderante na adaptação dos processos de transição e resultados esperados pela pessoa.

A resposta, distinta entre pessoas e em diferentes contextos, como foi o cuidar a pessoa no seu

próprio meio, constituiu um enorme desafio. Houve assim necessidade de adotar um olhar holístico,

por parte do enfermeiro e de quem é cuidado, transmitindo uma responsabilização partilhada com

vista a uma reabilitação integral.

As necessidades próprias de cada pessoa cuidada em contexto de estágio na UCC, foram

consideradas para potencializar a capacidade de reabilitação de cada pessoa. A disponibilização de

produtos de apoio, como auxiliares de marcha e orientação para os recursos mais adequados na

comunidade, recursos de cariz social e de saúde em parceria com equipa multidisciplinar, foram

práticas desenvolvidas na comunidade.
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b) Capacitar a pessoa com deficiência, limitação da atividade e ou restrição da participação

para a reinserção da cidadania

Foram desenvolvidos, com vista ao desenvolvimento desta competência, planeamento de

intervenções que tivessem em conta a limitação e restrição da participação, contribuindo para os

ganhos em saúde.

Foi possível experienciar, a intervenção do EEER enquanto agente facilitador dos vários processos

de transição com a prescrição de produtos de apoio, em atividades de promoção da saúde e em

programas de reintegração da pessoa na comunidade, promovendo a acessibilidade e a participação

como cidadão.

Este foi o principal foco de atenção no estágio que decorreu na UCC, dado que os cuidados na

comunidade se prendem essencialmente com a capacitação da pessoa e da família/cuidador através

da instrução dirigida no sentido da construção da autonomia pessoal, funcional e social. A capacitação

surge, não só como objetivo final, mas também como meio mobilizador de conhecimentos e

habilidades para que se atinga a promoção da saúde, prevenção de complicações e a reeducação

funcional. Todo o processo torna-se mais efetivo, na medida em que são sentidas as dificuldades in

loco, é possível uma avaliação dos problemas reais e potenciais, adaptando os produtos apoios

selecionados às condições presenciadas.

A promoção do autocuidado e a capacitação para as atividades de vida diárias (AVD), visam a

independência e reintegração na sociedade, e componente desta competência, tendo para tal

contribuído a experiência no Centro de Medicina Física e Reabilitação de Alcoitão. Este centro

especializado de reabilitação é sede de cuidados de Enfermagem de Reabilitação de excelente

qualidade, com recursos materiais com que pude contatar, alguns pela primeira vez e profissionais

com prática e qualificação na área do treino de AVD’s. Os internamentos são prolongados, onde são

planeadas diariamente em complementaridade, atividades de forma intensiva, tanto no treino de AVD

como no âmbito da fisioterapia, terapia ocupacional, terapia da fala, entre outras.

Para além de instalações e uma unidade organizada de forma a dar resposta a uma grande

variedade de processos de reabilitação, existe a avaliação realizada numa fase inicial à pessoa, família

e condições existentes, especialmente no que diz respeito à necessidade de produtos de apoio.
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c) Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa

De forma a desenvolver esta competência como EEER foram elaborados planos de cuidados de

reabilitação individualizados, de acordo com as necessidades evidenciadas pela pessoa.

Nesta abordagem, um dos itens avaliados de ummodo sistemático foi a funcionalidade em todas

as suas vertentes, física, cognitiva, emocional, psicossocial e especialmente a capacidade de realizar

tarefas específicas relevantes para as suas necessidades e objetivos de reabilitação.

No planeamento de intervenções de enfermagem, a reeducação funcional motora, a reeducação

funcional respiratória e a reabilitação vesical foram a base para dar resposta às necessidades

identificadas. O EEER possui habilidades específicas de compreender as preocupações da pessoa de

quem cuida, percebendo as suas capacidades face aos desafios ou áreas de dificuldade funcional.

Capacitar a pessoa envolvendo-a e fornecendo os conhecimentos, habilidades e recursos

disponíveis permite ao outro que possa alcançar os seus objetivos de saúde de forma independente.

O contexto de estágio da UCC foi um campo favorável no desenvolvimento da maximização da

funcionalidade com ênfase no treino prático de reeducação funcional respiratória. A promoção da

saúde, a orientação para a tomada de decisão informada foram um suporte essencial na

responsabilização, autonomia e confiança na gestão da sua própria saúde.

Neste processo torna-se imprescindível a avaliação contínua e análise às intervenções executadas

bem como dos resultados obtidos, permitindo a capacitação da pessoa.

5.3 – COMPETÊNCIAS DEMESTRE

Todas as experiências vivenciadas decorrentes do período de estágio, complementado com o

saber adquirido em contexto letivo, foram construindo as competências inerentes ao grau de Mestre,

que conforme se encontra disposto no Artigo 15.º, do Capítulo III do Decreto-Lei nº 65/2018 (2018), é

concedido numa área de especialidade a quem demonstre:

a) Ser detentor de conhecimentos e de capacidade de compreensão;

b) saber aplicar esses conhecimentos e a capacidade de compreensão, seja em situações novas e

não familiares ou em contextos alargados e multidisciplinares;
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c) possuir capacidade para lidar com situações complexas, desenvolvendo soluções ou emitindo

juízos e reflexões acerca das implicações e responsabilidades sociais e éticas daí decorrentes.

d) Ser capaz de comunicar conclusões, conhecimentos e raciocínios de uma forma clara e sem

ambiguidades, através da produção científica.

e) Possuir competências que permitam uma aprendizagem ao longo da vida, de forma auto-ori-

entada e autónoma.

A capacidade de compreensão exige um aprofundar, em algo que se sabe e conhece, prevê um

questionamento contínuo, acompanhado de uma atitude reflexiva acerca da prática. Esta atitude é

fundamental na tomada de decisão, que foi necessariamente solidificada em evidência científica,

permitindo assim a mobilização e aplicação dos conhecimentos adquiridos. Foram desenvolvidas de

forma estruturada, etapas de avaliação/identificação, planeamento, implementação, monitorização e

reavaliação das intervenções de enfermagem de reabilitação.

Contribuiu em grande parte para uma visão abrangente do contexto de cuidados, transmitido

pelos enfermeiros orientadores, com a possibilidade de desenvolver a responsabilidade e aptidão para

a gestão do ambiente da prática de cuidados. Gerir situações, implicou conhecer o ambiente, perceber

a sua dinâmica e suas necessidades sob a visão da reabilitação, tomando decisões éticas e profissionais.

Tal permite preparar a ação para situações novas, sendo o EEER o pilar, como elemento com saberes

mais diferenciados para gerir a equipa multidisciplinar.

Com o objetivo de informar e procurar colaboração da equipa multidisciplinar onde decorreram

os estágios, foi realizada uma exposição dos objetivos do projeto e das intervenções a implementar. O

desenvolvimento do projeto de intervenção e a posterior divulgação constitui um veículo importante

na transmissão dos resultados e conclusões, disseminando o conhecimento adquirido e permitindo a

discussão dos dados e possibilidade de estudos futuros.

Pretende-se que os estudos de caso realizados consigam não só satisfazer os objetivos

académicos, mas que sejam transmitidos em eventos científicos da área da reabilitação. No contexto

de estágio no serviço de medicina foi detetada a necessidade de formação acerca do tema “Síndrome

do Ombro Doloroso: Prevenir eGerir”, o qual será proposto para replicar em outros serviços. Pretende-

se que omesmo estudo permaneça em formato de poster no serviço demedicina, dado que as equipas

de enfermagem estão em constante mudança, com a integração de novos profissionais, este será

decerto um valioso contributo.
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A capacidade de manter o percurso de aprendizagem de forma contínua, numa atitude motivada

e proativa, foi demonstrada e adquirida de forma gradual desde o início do curso de Mestrado. Esta

aptidão transformou-se ao longo do tempo, na forma formal ou informal como foi assimilada, mas não

ficará encerrada com o final do curso, tendo o objetivo de ser também eu, agente de motivação para

o desenvolvimento da profissão, recorrendo à investigação e ao desenvolvimento de prática baseada

na evidência. Por todas as atividades desenvolvidas e aprendizagem adquirida, considero que se

atingiram as competências necessárias enquanto futura enfermeira especialista em Enfermagem de

Reabilitação.
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CONCLUSÃO

A elaboração do presente relatório viabilizou a construção e a exposição de uma análise critico-

reflexiva acerca do processo do desenvolvimento e aquisição das Competências Comuns do

Enfermeiro Especialista, das Competências Específicas do EEER e das Competências de Mestre. Para

tal foi fundamental a mobilização e aplicação de conhecimentos adquiridos ao longo do curso de

Mestrado em Enfermagem com Especialização em ER.

Sucintamente, penso ser importante referir a formação curricular, etapa fundamental para a

construção deste trabalho. O conhecimento adquirido no período teórico do curso, complexo e

denso, demonstrou ser fundamental como pedra basilar no desenvolvimento pessoal e profissional.

Constitui- se numa alavanca para um processo contínuo de crescente autonomia, na busca de novos

conhecimentos da área de especialidade.

Neste processo de formação contínua, a aquisição de conhecimentos necessita de ser solidificada

e aplicada e neste âmbito os estágios, decorridos em contextos diversificados, permitiram o ambiente

fundamental na aquisição e desenvolvimento de competências. Excedendo as minhas expetativas,

todos os contextos de estágio foram enriquecedores não só na aprendizagem, mas também na

partilha, com oportunidades únicas facilitadoras de uma prática reflexiva. Em conjunto, a elaboração

do projeto de intervenção foi fundamental neste percurso e constituiu um instrumento dinâmico,

essencial para o desenvolvimento estruturado das intervenções de ER adaptado às necessidades

detetadas.

A crescente exigência na resposta de cuidados de saúde, mais diferenciados face ao

desenvolvimento da ciência e da sociedade, desperta a necessidade de suportar e orientar a prática

em referenciais estruturantes. Para a elaboração e implementação do projeto recorreu-se ao

Referencial Teórico de Enfermagem de Afaf Meleis, que permitiu desenvolver uma compreensão

abrangente da pessoa como um todo e intervir de forma diferenciada perante o processo de transição

na alteração da continência urinária.



Reabilitação da Pessoa com Alteração da Continência Urinária |

114

A qualidade dos cuidados de Enfermagem assenta em padrões científicos e éticos, os quais

garantem à população, profissionais formados em constante atualização, numa prática segura,

baseada na investigação e nas evidências mais recentes.

A IU constitui um problema de saúde, multifatorial de grande complexidade, com repercussões

nas mais variadas esferas do quotidiano da pessoa. O EEER tem competências para abordar o

fenómeno de forma global, promovendo a saúde com base em intervenções especializadas,

capacitando a pessoa no sentido de suprimir as limitações e maximizar a sua funcionalidade,

permitindo a reintegração no seumeio. Nas intervenções individualizadas, o EEER potencia amudança

da comunidade, privilegiando a capacitação na tomada de decisão de cada um em prol do próprio e

da sociedade, ultrapassando o estigma a que a IU está associada.

Também por parte dos profissionais, terá de ser realizado um trabalho acrescido no sentido de

colocar em prática e partilhar o conhecimento nos diferentes contextos. O conhecimento acerca dos

fatores de risco, a forma como a IU se apresenta e a as barreiras a ultrapassar podem contribuir para

um maior entendimento e promoção da qualidade de vida da pessoa. A formação do EEER nesta área

é fundamental para o desenvolvimento de estratégias de intervenção individualizadas e dirigidas às

necessidades identificadas dentro do que são as suas competências. Ciente que está inserido em

equipas transdisciplinares, o EEER deve assumir-se como perito e impulsionador, desenvolvendo uma

prática com foco na melhoria dos cuidados e dinamizando iniciativas estratégicas a nível institucional

e da comunidade.

O presente relatório possibilita assim, destacar o processo complexo de identificação de

necessidades, de avaliação da pessoa numa perspetiva holística e de planeamento e implementação

de intervenções especializadas de enfermagem de reabilitação no âmbito da pessoa com alteração da

continência urinária. Os resultados obtidos e a sua documentação demonstram o modo como os

objetivos traçados, foram atingidos com sucesso.

Este exercício reflexivo constante permitiu uma tomada de consciência enquanto pessoa e

profissional em crescimento, ciente de que o caminho a percorrer como EEER ainda é longo, e apesar

desta nota ter objetivo conclusivo, apresenta-se para mim como um começo. Nas palavras do poeta

António Machado, resumo o sentimento com que encaro o futuro, o meu e o de Enfermagem de

Reabilitação, “o caminho faz-se caminhando”, numa trajetória de algumas adversidades, mas também

de muitas realizações e conquistas.
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ANEXO I – Escala Rancho Los Amigos - Levels of Cognitive Functioning Scale
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Escala Rancho Los amigos – Levels of Cognitive Functioning Scale

Nível Comportamento Descrição

I
SemResposta

(Assistência Total)

Ausência de mudanças comportamentais observáveis perante estímulo

visual, auditivo, tátil, propriocetivo, vestibular ou doloroso.

II

Resposta Generalizada

(Assistência Total)

Apresenta resposta reflexa generalizada a estímulos dolorosos. Responde a estímulos

externos com mudanças fisiológicas generalizadas, movimento corporal grosseiro,

aumentando ou diminuindo o nível de atividade e/ou vocalização não intencional. As

respostas podem ser tardias e as mesmas independentemente do tipo e localização

doestímulo.

III
RespostaLocalizada

(Assistência Total)

Apresenta resposta motora em retirada ou vocalização a estímulos dolorosos. Afasta-se

ou dirige-se a estímulos auditivos. Pestaneja quando uma luz intensa entra no seu campo

visual. Segue objetos em movimento que entrem no seu campo visual. Responde ao

desconforto puxando tubos ou imobilizações. Responde inconsistentemente a ordens

simples. As respostas são diretamente relacionadas com o tipo de estímulo. Por vezes

responde a algumas pessoas, mas não a outras.

IV
Confuso – Agitado

(AssistênciaMáxima)

Apresenta períodos de vigília e de elevado estado de atividade/reatividade. Apresenta

tentativas para remover imobilizações, dispositivos médicos ou sair da cama. Por vezes

executa atividades motoras tais como sentar, andar e alcançar algo, sem qualquer

propósito aparente ou a pedido de outrem. Momentos muito breves e geralmente não

intencionais de atenção mantida. Ausência de memória de curto prazo e de

comportamento dirigido a objetivos, de resolução de problemas e de automonitorização.

Por vezes chora ou grita de forma exagerada em resposta a estímulos, mesmo após a sua

remoção e apresenta comportamento agressivo e/ou de fuga. O humor oscila da euforia

à hostilidade sem relação aparente com o ambiente. Incapaz de cooperar nos cuidados. As

verbalizações são frequentemente incoerentes e/ou inadequadas para as atividades ou

ambiente.

V

Confuso – Inapropriado –

Não Agitado (Assistência

Máxima)

Vígil, sem agitação, por vezes vagueia ao acaso ou com vaga intenção de ir para casa. Por

vezes torna-se agitado em resposta a estímulos externos e/ou à falta de estruturação

ambiental. Desorientado relativamente ao espaço e/ou tempo. Frequentes e breves

períodos de atenção mantida, de caráter não intencional. Comprometimento grave da

memória de curto prazo. Ausência de comportamento dirigido a objetivos, de resolução

de problemas e de automonitorização. Demonstra o uso inapropriado de objetos, sem

orientação de outrem. Por vezes é capaz de executar tarefas que lhe são familiares, com

estruturação e orientação de outrem. Incapaz de aprender novas informações. Capaz de

responder adequadamente a ordens simples, de forma consistente, com estruturação e

orientação de outrem. As respostas a ordens simples, sem estruturação e orientação, são

aleatórias e despropositadas. Capaz de conversar socialmente, num nível automático,

por breves períodos de tempo, quando lhe é fornecida estruturação e orientação. As

verbalizações sobre acontecimentos atuais tornam-se inapropriadas e confabuladas

quando não lhe é fornecida estruturação e orientação.
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VI

Confuso –Apropriado

(Assistência Moderada)

Inconsistentemente orientado em relação ao espaço e/ou tempo. Capaz de executar

tarefas, que lhe são fortemente familiares, num ambiente sem distrações, durante 30

minutos, com assistência moderada. Amemória de longo prazo temmaior profundidade e

detalhe do que a memória de curto prazo. Reconhecimento vago de alguns funcionários.

Capaz de usar auxiliares de memória com assistência máxima. Consciência emergente de

respostas apropriadas para as necessidades básicas do próprio e da família.

Comportamento progressivamente direcionado a objetivos relacionados com a

satisfação das suas necessidades básicas. Necessita de assistência moderada para

resolver problemas e obstáculos à conclusão de tarefas e de assistência mínima para

executar tarefas aprendidas no passado. Demonstra iniciativa para executar tarefas

reaprendidas. Necessita de assistência máxima para executar novas tarefas aprendidas,

demonstrando reduzida ou nenhuma iniciativa. Sem consciência da sua deficiência, da

sua incapacidade e dos riscos relativos à segurança. Segue orientações simples de forma

consistente. As verbalizações são apropriadas em situações estruturadas e fortemente

familiares.

VII

Automática –Apropriado

(AssistênciaMínima)

Consistentemente orientado em relação a si e ao espaço, em ambientes fortemente

familiares. Assistência mínima na orientação temporal. Capaz de executar tarefas que lhe

são fortemente familiares, num ambiente sem distrações, durante pelo menos 30 minutos,

com assistência mínima para as concluir. Capaz de usar auxiliares de memória com

assistência mínima. Necessita de assistência mínima para novas aprendizagens. Inicia e

executa os passos para completar rotinas pessoais e domésticas, apresentando vaga

memória do que esteve a fazer. Capaz de monitorizar a precisão e a totalidade de cada

passo das rotinas pessoais e domésticas e modificar o plano com assistência mínima. Tem

consciência superficial da sua condição, mas não das suas deficiências e incapacidades

específicas, nem das limitações que estas colocam na sua capacidade de completar as

rotinas com segurança e precisão, em contexto doméstico, comunitário, de trabalho e

lazer. Assistência mínima para a segurança nas rotinas domésticas e atividades

comunitárias. Planeamento irrealista do futuro. Incapaz de pensar sobre as consequências

de uma decisão ou ação. Sobrestima capacidades. Tem dificuldade em reconhecer as

necessidades e os sentimentos dos outros. Por vezes apresenta comportamento de

oposição/ não cooperação. Tem dificuldade em reconhecer comportamentos

inapropriados de interação social.
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VIII

Intencional –

Apropriado

(Supervisão)

Consistentemente orientado em relação a si, ao espaço e ao tempo. Executa e completa

tarefas, que lhe são familiares, de forma independente, durante 1 hora, em ambientes

com distrações. Capaz de recordar e integrar acontecimentos passados e recentes. Capaz

de usar auxiliares de memória com supervisão. Inicia e executa os passos para completar

rotinas pessoais, domésticas, comunitárias, de trabalho e de lazer, que lhe são familiares,

com supervisão e modifica o plano, quando necessário, com assistência mínima. Não

necessita de assistência para executar novas tarefas aprendidas. Tem consciência e

reconhece as suas deficiências e incapacidades, quando estas interferem com a conclusão

de tarefas, mas necessita de supervisão para tomar as medidas corretivas necessárias.

Pensa sobre as consequências de uma decisão ou ação, com assistência mínima.

Sobrestima ou subestima as suas capacidades. Reconhece as necessidades e os

sentimentos dos outros e responde de forma apropriada com assistência mínima.

Facilmente apresenta humor depressivo. Facilmente irritável. Baixa tolerância à

frustração. Argumentativo. Tem dificuldade em compreender outros pontos de vista.

Invulgarmente dependente/independente. Capaz de reconhecer um comportamento de

interação social como inapropriado, enquanto este ocorre e de tomar medidas corretivas

com assistência mínima.

Fonte: Adaptado de Pereira et al. (2021).
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ANEXO II – Escala de Auto-eficácia de Broome para os exercícios dos músculos do pavimento pél-
vico
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Fonte: Broome (1999)
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ANEXO III – Certificado de Participação noWebinar “Transição entre ambientes de prática
Clínica: o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação como Decisor,
Interveniente e Formador”
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ANEXO IV – Certificado de Participação na Sessão de Formação “Disfagia – como identificar sinais e
sintomas – suplementos nutricionais”
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APÊNDICE I – Cuidados de Enfermagem de Reabilitação à Pessoa Submetida a Artroplastia Total da
Anca por Coxartrose
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APÊNDICE II – Cuidados de Enfermagem de Reabilitação à Pessoa com Asma em Contexto de Comu-
nidade
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APÊNDICE III – Parecer da Comissão de Ética da Instituição Hospitalar
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“Reabilitação da pessoa com alteração da continência urinária”.
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APÊNDICE IV – Consentimento Informado, Livre e Esclarecido
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Declaração de Consentimento Informado, Livre e Esclarecido 
 
 
 

Eu, Lucília do Carmo Viveiros Costa, aluna do Curso de Mestrado de Enfermagem na 

área de Especialização de Enfermagem de Reabilitação, estou a implementar um projetode 

intervenção que visa a realização de um programa de reeducação funcional para o autocon- 

trolo urinário. Venho por este meio pedir-lhe o consentimento para incluirá a sua participação 

no presente estudo, que se realiza de acordo com o decretado pela Declaração de Helsínquia 

e pela Convenção de Oviedo, onde a proteção do interesse e bem-estar do ser humano surge 

como prioridade, garantindo-lhe o cumprimento dos princípios da confidencialidade e prote- 

ção de dados. Os dados colhidos serão exclusivamente utilizados para este estudo e respe- 

tivas divulgações, não havendo a identificação de nenhum dos participantes. A qualquer mo- 

mento pode desistir da sua participação, sem necessidade de apresentar qualquer justifica- 

ção e sem sofrer qualquer consequência. 

Seguidamente são apresentadas as caraterísticas gerais do projeto a implementar, 

não hesite em pedir esclarecimentos. 

Enquadramento: Projeto de intervenção realizado no âmbito do Curso de Mestrado 

emEnfermagem, em Associação entre a Escola Superior de Enfermagem São João de Deus 

da Universidade de Évora e as Escolas Superiores de Saúde dos Institutos Politécnicos de 

Beja, Castelo Branco, Portalegre e Setúbal, com a orientação do Professor João Vítor daSilva 

Vieira e do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação a desempenhar funções 

no serviço de  e Unidade de Cuidados na Comunidade . 

Título: Programa de reabilitação funcional motora para a promoção ao autocontrolo 

urinário. 

Objetivos: Analisar os benefícios da implementação de um programa de reabilitação 

para a pessoa com alteração da continência urinária. 

Intervenções: Implementar exercícios e intervenções que contribuam para o controlo 

urinário. 

Agradeço a sua disponibilidade para a participação neste projeto, contribuindo para 

o desenvolvimento do conhecimento científico. 

Investigador: Lucília do Carmo Viveiros Costa; Contacto: 
 

Declaração de Consentimento Informado, Livre e Esclarecido 
 

Por favor, leia e assinale com uma cruz (X) os quadrados seguintes: 

1. Eu confirmo que percebi a informação que me foi dada 

e tive a oportunidade dequestionar e de me esclarecer. 

2. Eu percebo que a minha participação e voluntária e 

que sou livre de desistir, em qualquer altura, sem dar 
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nenhuma explicação. 

3. Eu compreendo que os dados recolhidos durante a 

investigação são confidenciais e que só o investiga- 

dor tem acesso a eles. Portanto, dou autorização 

para que este tenha acesso a esses dados. 

4. Eu compreendo que os resultados do estudo podem 

ser publicados em RevistasCientíficas e usados nou- 

tras investigações, sem que haja qualquer quebra de 

confidencialidade. Portanto, autorizo a utilização dos 

dados para esses fins. 

5. Eu concordo então em participar no estudo. 
 

 
, de  2023 

 
 
 

Assinatura do Participante 

 
 

 
Se não for o próprio a assinar por incapacidade, indicar o grau de relação com o participante 

 
 

 

Assinatura do Investigador 

Lucília do Camo Viveiros Costa 
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APÊNDICE V – Instrumentos de Colheita de Dados
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História de enfermagem para a incontinência urinária
 
 

Caracterização do Participante 

Nº Participante  

Idade  

Sexo  

Escolaridade  

Estado Civil  

Agregado Familiar  

Profissão  

Tensão Arterial     

Frequência Cardíaca     

Frequência Respiratória     

Temperatura     

Dor     

SPO2     

Glicémia Capilar     

Características da Incontinência 

Início e Duração  

Frequência  

Horário (Dia/Noite/Ambos)  

Fatores Precipitantes 

(tosse/espirro/gargalhada/exercício) 

 

Urgência Associada  

Quantidade de Perdas  

Tipo de Perdas 

(esguicho/fluxo/gotejo constante) 

 

Uso de penso/cueca protetora (nº de 

pensos ou mudanças de roupa por 

dia) 

 

Padrão de Eliminação 

Frequência Diurna  

Frequência Noturna  
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Sintomas Génito-Urinários Associados 

Sensação de bexiga cheia  

Capacidade de atrasar o 

esvaziamento 

 

Sensação de esvaziamento 

incompleto da bexiga 

 

Gotejo após a micção  

Sintomas de obstrução (dificuldade 

em iniciar a micção. Fluxo 

interrompido ou mais lento, esforço 

para urinar) 

 

Sintomas de infeção urinária (disúria, 

hematúria) 

 

História Génito-Urinária 

Partos  

Cirurgias (pélvica/aparelho urinário 

inferior) 

 

Infeções urinárias recorrentes  

Tratamento anterior para a IU e 

resultados (medicação/exercícios do 

pavimento   pélvico,   cirurgia, 

dilatações) 

 

História Médica Relevante 

Doença aguda  

Depressão  

Diabetes mellitus  

Doença cardiovascular  

Doença renal  

Alterações da eliminação intestinal  

Distúrbios Psicológicos  

Medicação  

Perceção do Doente/Cuidador Acerca da Incontinência 

Perceção da causa e gravidade  

Interferência nas atividades diárias  

Expetativas de cura  

Fatores Ambientais 

Acessibilidade à casa de banho  

Distância até à casa de banho  

Uso de ajudas à eliminação  

 
Fonte: Adaptado de Stevens (2011).
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Diário Miccional
 

 
DIÁRIO MICCIONAL 

 
 

INTER- 
VALO DE 
TEMPO 

LÍQUIDOS INGERI- 
DOS 

 
MICÇÕES 

 
PERDAS E URINA 

SENSAÇÃO DE 
URGÊNCIA 

CAUSA 

 
(o que estava afazer 
no momento da perda 

tipo de 
líquido 

quan- 
tidade QUAN- 

TIDADE 

 
POUCA MOD- 

ERADA 
ABUN- 
DANTE 

 
SIM 

 
NÃO 

6-8h          

8-10 h          

10-12 h          

12-14 h          

14-16 h          

16-18 h          

18-20 h          

20-22 h          

22-24 h          

Durante a 
noite 
          

Número de fraldas mudadas hoje: 

          

Número 
de Episó- 
dios 
          

Comentá- 
rios: 
          

 
Fonte: Adaptado de Stevens (2011).
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International Consultation on Incontinence Questionnaire - Short Form / ICIQ-SF 

 
 

Fonte: Secção Portuguesa de Uroginecologia (2021).


