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RESUMO

Embora a mortalidade por doenca cardiovascular se encontre a diminuir, o nimero de
doentes cardiovasculares estd a aumentar, resultado de um aumento da longevidade e
sobrevida destes doentes, constituindo assim uma causa de incapacidade e menor
qualidade de vida (CNDC, 2009). Para tal, urge a preocupa¢do com a avaliacdo das
limitacOes destes doentes no seu quotidiano, considerando a escassez de evidéncia
cientifica na drea. Abrem-se, portanto, novas possibilidades no campo da intervencdo do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER), particularmente a pessoa
submetida a cirurgia cardiaca, com os seus handicaps. Assim sendo, o mapeamento dos
cuidados necessarios a estes doentes é indispensavel para a formacdo neste campo e para
o desenvolvimento das competéncias profissionais.

A presente investiga¢do visa compreender, sob o ponto de vista dos EEER, as necessidades
da pessoa submetida a cirurgia cardiaca e, a partir desta construir linhas orientadoras para
a pratica. Para a concretizacdo do estudo foram elaborados objetivos que nortearam a
investigacdo, na pessoa submetida a cirurgia cardiaca, sendo: perceber o conceito de
Reabilitacdo Cardiaca (RC); identificar as necessidades da pessoa submetida a cirurgia
cardiaca; identificar os focos de atencdo em enfermagem de reabilitacdo; identificar a
frequéncia de execuc¢do das intervengbes em enfermagem de reabilitagdo; conhecer as
atividades de avaliagao em enfermagem de reabilitagdo; identificar os constrangimentos na
pratica de cuidados do EEER; conhecer o contexto de formag¢ao dos EEER na drea da RC.

Na pesquisa, numa primeira fase, efetuou-se uma revisdo de literatura nas bases de dados
de referéncia, a EBSCO e a PubMed. Desta forma, utilizaram-se artigos, teses de
doutoramento e dissertacdes de mestrado, bem como documentos oficiais associados, a
doencga cardiaca.

O estudo apresenta uma abordagem qualitativa, nomeadamente um estudo de caso, tendo
sido utilizada a entrevista semiestruturada para a recolha dos dados. Esta foi realizada a
quinze EEER, que desenvolvessem intervencGes especializadas ha pelo menos um ano, em
servicos de cirurgia Cardiotoracica ou de Cardiologia. A analise de conteudo de Bardin foi o
método selecionado para a andlise dos dados.

Como resultados do estudo emergem seis areas: alvo de cuidados em RC; método de
avaliacdo da pessoa submetida a cirurgia cardiaca; necessidades da pessoa submetida a
cirurgia cardiaca: conceg¢ao biopsicossocial; focos de atencdo do EEER; intervengdes de
enfermagem de reabilitacdo na pessoa submetida a cirurgia cardiaca; constrangimentos em
Enfermagem de Reabilitagdo.

Palavras-chave: cirurgia cardiaca, necessidades, enfermagem, reabilitacdo.






ABSTRACT

The person needs undergoing cardiac surgery: perspective of the specialist in
rehabilitation nursing

Although the mortality due to cardiovascular disease is decreasing, the number of
cardiovascular patients is increasing, resulting in a growth in the longevity and survival of
these patients, constituting a cause of disability and lower quality of life (CNDC, 2009). To
this end, it is urgent to assess the limitations of these patients in their daily lives,
considering the scarcity of scientific evidence in the area. In this way, new possibilities are
opened in the field of rehabilitation nursing intervention, particularly to the person
undergoing cardiac surgery, with their handicaps. Therefore, mapping the necessary care to
these patients is indispensable for training in this field and for the development of
professional skills.

The present research aims to comprehend, from the point of view of rehabilitation nurses,
the person needs undergoing cardiac surgery and, from this develop guidelines for the
practice. For the accomplishment of the study were elaborated objectives that guided the
investigation, in the person undergoing heart surgery, being: to perceive the concept of
cardiac rehabilitation; to identify the person needs undergoing heart surgery; to identify
the focus of attention in rehabilitation nursing; to identify the frequency of implementation
of interventions in rehabilitation nursing; to know the evaluation activities in rehabilitation
nursing,; to identify the constraints in the practice of rehabilitation nurses; to know the
nurses formation in the cardiac rehabilitation area.

In the research, in a first phase, a literature review was carried out in the reference
databases, like EBSCO and PubMed. In this way, articles, PhD and master's theses were
used as well as official documents associated with cardiac disease.

The study, reports to a qualitative approach, namely a case study, using a semi-structured
interview to collect the data. It had been applied to fifteen nurses who are specialists in
rehabilitation nursing and develop specialized interventions for at least one year in a
cardiothoracic surgery or cardiology units. Bardin content analysis was the method selected
for data analysis.

As results of the study emerged six areas: target of care in cardiac rehabilitation; evaluation
method of the person submitted to cardiac surgery; needs of the person undergoing
cardiac surgery: biopsychosocial conception; focus of attention of the nurse specialist in
rehabilitation nursing; rehabilitation nursing interventions in the person undergoing cardiac
surgery; constraints in rehabilitation nursing.

Keywords: cardiac surgery, needs, nursing, rehabilitation.
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Introdugdo

INTRODUCAO

O fendmeno do envelhecimento da populagdo, a que se assiste atualmente,
apresenta uma elevada expressdo, que se vai agravando, pelo aumento generalizado das
doencgas crdnicas e das suas comorbilidades. Simultaneamente, envelhecer ndo é sinénimo
de ser dependente, ainda que, geralmente seja acompanhado por perdas, que
frequentemente sdo assumidas pela familia. O envelhecimento resulta da alteracdo da
distribuicdo etaria de uma populagdo, expressa por uma maior propor¢do em idades mais

avancadas (Instituto Nacional de Estatistica, 2015).

A dindmica impressa pela associacdo entre o aumento da longevidade e das
alteracdes na rede familiar, constitui uma disposicdo demogrdafica do século XXI,
acarretando a necessidade de uma reorganizacdo dos sistemas de saude, a nivel mundial,
cujo foco incida na pessoa com doencga crénica. Desta forma, o aumento exponencial do
numero de pessoas com doenga crénica resulta de uma maior longevidade das pessoas, o

que faz com que se criem novos desafios no cuidar desta populagdo (Silva, 2010).

As doengas cardiovasculares constituem a causa de morte mais relevante em toda a
Europa, incluindo Portugal, e englobam um vasto conjunto de situag¢des clinicas afetando o
sistema circulatério em diferentes localizagGes (Direcdo Geral de Saude, 2013). Nas ultimas
duas décadas tem ocorrido uma progressiva diminui¢cdo das taxas de mortalidade relativas
a estas doencas, fendmeno atribuido a uma conjugacdo de varios fatores, como a adoc¢do
de medidas preventivas, no ambito dos comportamentos de procura de saude, alimentacao
e habitos de vida sauddveis, na correcdo de fatores de risco cardiovasculares (FRCV)
modificdveis e nos avancgos cientificos relativos ao tratamento das doengas (Dire¢do Geral

de Saude, 2013).

Os progressos nos cuidados de saude devem-se ndo sé a disponibilizagdo de novos
farmacos e técnicas, mas sobretudo a uma melhoria das condi¢des organizativas,
permitindo uma melhor resposta da emergéncia pré-hospitalar, um encaminhamento para
os locais onde os melhores tratamentos podem ser ministrados e um reforgo operacional

dos meios disponiveis em todo o territorio (Direcdo Geral de Saude, 2013).
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Introdugdo

Paradoxalmente, embora o nimero de mortes por doencga cardiovascular esteja a
diminuir, em grande parte da Unido Europeia, o nimero de doentes com patologia
cardiovascular esta a aumentar, associado ao aumento de longevidade e sobrevida destes
doentes. Assim, a doenca cardiovascular constitui uma das principais causas de
incapacidade e deteriora¢do da qualidade de vida (Pereira, 2013b), que se traduz pela

alteracdo do padrao das doencas e da morte.

De acordo com Ferreira et al. (2008) as necessidades da pessoa submetida a
cirurgia cardiaca sdo inumeras, decorrentes ndao sé da patologia de génese, como do
processo cirurgico. Habitualmente, a convalescenca é longa e marcada pela dor, pela
restricdo de certas atividades, por uma passividade forcada e por uma estimulacdo
sensorial irregular. Por outro lado existe, ainda, o risco de ocorréncia de complicagGes no
pds-operatdrio que retardem o processo de reabilitacdo e impecam o doente de atingir a

qualidade de vida desejada.

O processo de doenca repercute-se na vida da pessoa ao condicionar novos
momentos e situacdes, abalando o que era tido como certo e seguro, impondo mudancgas,
adaptacOes e transicOes inevitaveis (Crespo, 2009). Atualmente, o cuidar atenta e assenta
nas diferentes transigdes que as pessoas vivem ao longo do ciclo vital, cuja satisfagao das
necessidades da diade — doente e familia, podera encontrar a resposta na reabilitacdo e,
respetivamente, nos enfermeiros especialistas nesta drea. Neste sentido, a RC pode ser
entendida como a soma das atividades necessdrias para assegurar que a pessoa consiga
obter as melhores condigdes fisicas, mentais e sociais, minimizando os fatores concorrentes
da doenga cardiovascular e permitindo-lhes, preservar ou melhorar o seu papel de forma

tdo normal, quanto possivel, na sociedade (Duarte, 2009).

A RC dispde de um conjunto de intervengbes organizadas, sequenciais e
estruturadas, direcionadas ao doente cardiaco, que sofreu um evento agudo ou com
patologia congénita ou crénica, que compromete a sua fungcdo cardiaca e
conseguentemente, a sua qualidade de vida. Assim, perspetiva-se a estabilizacdo da funcao
cardiaca, através da implementacdo de intervencdes que vdo de encontro a melhoria da

funcionalidade da pessoa (CNDC, 2009).

Na condicdao de EEER, a exercer fun¢des num servi¢co de Cirurgia Cardiotoracica,
surgem interroga¢des de qual seria o contributo desta formacdo especializada e que
ganhos traria ao nivel da qualidade de vida da pessoa submetida a cirurgia cardiaca. Desta

forma, a investigacdo decorre, ndo sé das dificuldades percecionadas na pratica, enquanto
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enfermeiro especialista, como das necessidades referidas pelos clientes e familia, que
habitualmente ndo sdo satisfeitas. No contexto da pratica profissional, o cuidar da pessoa
submetida a cirurgia cardiaca constitui o repto, dada a multiplicidade de intervengdes. A
tomada de decisdao tem um cardcter complexo e multidimensional, resultado da avaliacdo

das necessidades dos individuos.

Neste sentido, emerge a questdo de partida: Quais as necessidades da pessoa

submetida a cirurgia cardiaca, na perspetiva do EEER?.

Para o presente estudo pretendemos compreender as necessidades da pessoa
submetida a cirurgia cardiaca, na perspetiva do EEER, formulando os seguintes objetivos

especificos:

= Perceber o conceito de RC;

= |dentificar as necessidades da pessoa submetida a cirurgia cardiaca;

= |dentificar os focos de atencdo em enfermagem de reabilitacdo, na pessoa
submetida a cirurgia cardiaca;

= |dentificar a frequéncia de execugdo das intervencGes em enfermagem de
reabilitacdo, na pessoa submetida a cirurgia cardiaca;

= Conhecer as atividades de avaliagdo em enfermagem de reabilitagao, na
pessoa submetida a cirurgia cardiaca;

= |dentificar os constrangimentos na pratica de cuidados do EEER, na pessoa
submetida a cirurgia cardiaca;

=  Conhecer o contexto de formagdo do EEER na area da RC.

A técnica de colheita de dados selecionada, para o desenvolvimento do presente
estudo, prende-se com a realizacdo de entrevistas semiestruturadas a EEER, que a partir da

sua perspetiva clarificam as necessidades da pessoa submetida a cirurgia cardiaca.

A presente dissertacdo insere-se no ambito do Mestrado em Enfermagem de
Reabilitacdo, lecionado pela Escola Superior de Enfermagem do Porto, organizado em duas
partes; na primeira, o enquadramento tedrico, onde é desenvolvida a revisdo da literatura
gue respeita a tematica em estudo, explanando os conteudos relativos a fisiopatologia da
doenca e ao tratamento da pessoa submetida a cirurgia cardiaca, as necessidades humanas

basicas e o contributo do Enfermeiro de Reabilitag3do.

Na segunda parte desenvolve-se o enquadramento metodolégico, com a exposi¢do
do desenho do estudo, a problematica, a finalidade, os objetivos e o instrumento de

recolha de dados e a metodologia de analise escolhida. Por ultimo, apresenta-se e explora-
21
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se a analise dos dados, atendendo a sua pertinéncia para a pratica clinica e as implicacOes

para o cuidar de enfermagem.
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Enquadramento Tedrico

1. ENQUADRAMENTO TEORICO

A construcdao deste capitulo fundamenta-se na exploracdo das necessidades da
pessoa submetida a cirurgia cardiaca, a partir da literatura existente e relacionada com os
programas de reabilitacdo na drea. Desta forma, no inicio deste capitulo revém-se os
conceitos da fisiopatologia da doenca cardiaca, bem como o seu tratamento, conservador
ou cirargico, no sentido de compreender o impacto da doencga e do tratamento na vida do

individuo.

Posteriormente, identificam-se as necessidades da pessoa submetida a cirurgia
cardiaca, através da revisdo das mesmas, a par das teorias com que se poderao relacionar.
O capitulo termina com um aprofundamento do papel da enfermagem de reabilitacdo no

doente submetido a cirurgia cardiaca, a luz daquelas que sdo as competéncias do EEER.

1.1 A pessoa submetida a cirurgia cardiaca

Atualmente assiste-se, em Portugal, a um aumento crescente das doengas cronicas,
com consequente impacto na qualidade de vida nos individuos. O envelhecimento da
populacdo é real e uma constante, consequéncia do aumento da esperanca média de vida,
que contribui de forma ativa para a forma como os idosos vivem. Ainda assim, o aumento
da esperanga de vida a nascenca e a diminuicdo do indice sintético de fecundidade
constituem fatores concorrentes para o alargamento do topo da piramide etdria da

populagdo (Instituto Nacional de Estatistica, 2015).

O conhecimento preciso da realidade nacional, com elementos estatisticos
crediveis e facilmente acessiveis, constitui um fundamento essencial para o planeamento
consistente e subsequente decisdo estratégica fundamentada. Portanto, a tendéncia
decrescente das taxas de mortalidade, descrita em anos anteriores, mantém a sua
atualidade, ndo havendo qualquer alteragao relevante da posicao das doencas do aparelho

circulatério, como principal causa de morte.
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Desta forma, as doencas cardiovasculares apresentam uma expressao significativa
na taxa de mortalidade, em Portugal, apresentando-se na dianteira das principais causas de

morte (Dire¢do Geral de Saude, 2013).

A Direc¢do Geral de Saude (2013) indica que as doencas cardiovasculares constituem
a causa de morte mais relevante em toda a Europa, incluindo Portugal, e englobam um
vasto conjunto de situagdes clinicas afetando o sistema circulatério em diferentes
localizacdes. A regidao afetada condiciona as diferentes formas de apresentacdo clinica,
sejam a doenca isquémica do coracao, cuja manifestacao clinica mais relevante é o Enfarte
Agudo do Miocardio (EAM) e a doenca cerebrovascular, incluindo o acidente vascular

cerebral (AVC) isquémico.

Nas ultimas duas décadas tem ocorrido uma progressiva diminuicdo das taxas de
mortalidade destas doencas, fendmeno atribuido a uma conjugacdo de varios fatores,
como a adog¢do de medidas preventivas, no ambito dos comportamentos de procura de
saude, alimentacdo e habitos de vida sauddveis, na correcdo de FRCV modificaveis e nos
avancos cientificos relativos ao tratamento das doengas. Os progressos decorrem
disponibilizacdo de novos farmacos e técnicas inovadoras e, sobretudo, consequéncia de
uma melhor resposta da emergéncia pré-hospitalar, do correto encaminhamento para os
locais onde os melhores tratamentos podem ser ministrados e um reforgo operacional dos

meios disponiveis em todo o territério (Dire¢do Geral de Saude, 2013).

Embora o nimero de mortes por doenga cardiovascular esteja a diminuir em
grande parte da Unido Europeia, o0 nimero de doentes com patologia cardiovascular estd a
aumentar, associado ao aumento de longevidade e sobrevida destes. Desta forma, a
doenca cardiovascular é também uma das principais causas de incapacidade e deterioracdo
de qualidade de vida (Pereira, 2013), que se traduz pela alteragdo do padrao das doencas e

da morte.

Os individuos morrem em idades cada vez mais avancadas, resultado de doencas
crénicas graves, como as doengas cardiovasculares, respiratdrias e oncoldgicas, que causam
uma série de problemas fisicos, psicolégicos e sociais. De acordo com Davies e Higginson
(2004), prevé-se que em 2020 as principais causas de morte na Europa sejam a doenca
cardiaca, a doenga cerebrovascular, a Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC), as
infegBes respiratdrias e o cancro do pulmao, podendo as mesmas serem acompanhadas, ou

nao, de periodos de incapacidade prolongada.
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Neste sentido, em 2007 ocorreram em Portugal 11.909 episddios de internamento
hospitalar por EAM, com 1303 ébitos (10,94%), resultando em 10.606 altas hospitalares
apdés EAM. Durante este ano foram realizadas 2.987 cirurgias coronarias (600 com cirurgia
valvular associada). A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) calcula que uma redugdo
ligeira da hipertensdo arterial (HTA), consumo de tabaco, dislipidemia e obesidade podera
fazer cair a incidéncia de doenca cardiovascular para menos de metade. Desta forma, as
prevencdes primaria e secundaria tornam-se fundamentais na luta contra a doenca

cardiovascular e suas complicacdes (1994, cit. por Pereira, 2013).

O envelhecimento progressivo, o aparecimento de doencas crdnicas e a patologia
cardiaca, com indicagdo cirdrgica, tém cada vez mais uma expressao significativa, seja com
objetivo curativo ou de fornecimento de qualidade de vida. Segundo Leguisamo, Kalil e
Furlani (2005) a frequéncia dos procedimentos cirirgicos aumentou progressivamente nas

ultimas décadas.

Embora a prevencdo primdria apresente um papel de relevo no tratamento da
patologia cardiaca, na prética clinica, o que se observa é que fundamentalmente este ainda
assenta no recurso a cirurgia cardiaca. Deste modo, a cirurgica cardiaca iniciou-se em 1896
e desde entdo foram sendo efetuadas inimeras melhorias do desenvolvimento da técnica
cirdrgica. Porém, a maior parte das intervengdes enfrentavam a pulsatilidade do coragao,
preenchido com sangue, impossibilitando a consecu¢do de intervengdes minuciosas, bem
como a visibilidade das areas a corrigir. Por este motivo, o desenvolvimento da circulagdo
extracorporal (CEC), em 1930, possibilitou o desenvolvimento desta especialidade para

limites inimaginaveis (Henriques e Pereira, 2006).

A cirurgia cardiaca a céu aberto implica uma incisdo no tdrax, na regido do esterno,
de modo a que haja a possibilidade de abrir toda a caixa toracica para expor o coracdo. Esta
técnica tem indicacdo para as revascularizagdes do miocardio, cirurgias valvulares,

transplantes e reparagdes de defeitos cardiacos congénitos (Schub e March, 2016).

A necessidade de obter uma cardioplegia durante a cirurgia requer a anulagao da
circulacdo sistémica e da oxigenac¢do pulmonar. No sentido de responder a esta exigéncia
cirdrgica desenvolveu-se a CEC que desvia o sangue desde as veias cavas para um
dispositivo externo que bombeia e oxigena o sangue, introduzindo-o de novo no organismo
através da raiz da aorta. Durante a cirurgia, provoca-se hipotermia, entre 42C a 62C, para
diminuir os consumos energéticos do resto do corpo, enquanto a perfusdo do coragao é

feita de forma intermitente através das artérias coronarias (Sanchez et al., 2013).
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Em Portugal, o inicio da cirurgia cardiaca foi em 1903, por Francisco Gentil, que
suturou uma lesdo em uma auricula direita. As primeiras intervencgdes cirurgicas, com
auxilio da CEC, foram efetuadas em 1959, por Celestino da Costa, sendo posteriormente

desenvolvidas por Machado Macedo em 1960 (Henriques e Pereira, 2006).

A cirurgia cardiaca tem um papel de destague no tratamento das doencas
cardiovasculares, congénitas ou adquiridas e, ainda que haja um maior desenvolvimento
das técnicas de intervencdo percutanea, esta continua a ser insubstituivel (Republica
Portuguesa, 2016). No presente, esta especialidade permite o tratamento de trés grandes
grupos de doencas: valvulares, isquémicas e cardiopatias congénitas. A par destas, surge
um grupo de patologias variadas, que incluem os aneurismas da aorta, os tumores
(habitualmente mixomas) e algumas arritmias. Os transplantes cardiacos merecem
destaque especial, pela sua inovagdo, possibilitando o aumento de anos de vida dos

individuos, que de outro modo, morreriam a curto prazo (Henriques e Pereira, 2006).

As cardiopatias congénitas, no que respeita ao tratamento cirurgico, podem ser
simples ou extremamente complexas de corrigir e este facto decorre ndo sé do tamanho do
doente e, consequentemente do coracdo, mas também da impossibilidade, de uma
corre¢do simultaneamente anatémica e fisioldgica (Republica Portuguesa 2016). De forma
genérica, as patologias congénitas classificam-se em quatro tipos fisiopatoldgicos:
cardiopatias onde existe shunt esquerdo-direito (aumento do débito pulmonar),
cardiopatias onde existe shunt direito-esquerdo (diminuicdo do débito pulmonar),
cardiopatias com lesdo obstrutiva pura (estenoses) e cardiopatias congénitas complexas

(defeitos de mistura) (Henriques e Pereira, 2006).

Na vertente cirdrgica, a melhoria das técnicas interventivas, o auxilio da CEC e a
melhoria dos cuidados pds-operatdrios permitiram que, nos ultimos dez anos, a correcao
dos defeitos congénitos evoluisse no sentido da reducdo do nuimero de procedimentos
paliativos, em favor das correcdes anatémicas definitivas, efetuadas cada vez mais cedo, no

periodo neonatal e durante a primeira infancia (Henriques e Pereira, 2006).

A cardiopatia congénita, ao constituir uma alteracdo da estrutura cardiaca presente
mesmo antes do nascimento, exibe sintomatologia e uma taxa de sucesso de intervengao a
nivel cirdrgico variavel, dependendo do tipo de defeito e da sua gravidade. Na
generalidade, os sintomas prendem-se sobretudo com cianose, dispneia, alteragdes nos

valores de gases, pneumonias de repeticdo, sudorese e cansaco durante a amamentacgao,
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intolerancia a atividade, tonturas, sincopes e edemas, podendo, no entanto, as

manifestagoes clinicas serem inexistentes (Monahan et al., 2009).

A doenca valvular prende-se com um conjunto de defeitos com diferentes
etiologias, que produzem altera¢des na funcdo e estrutura cardiaca. Embora possam ser
afetadas as quatro vdlvulas do coracdo, as que apresentam comprometimento de uma
forma mais frequente sdao a mitral e a adrtica. No que respeita a disfuncdo, esta pode ser
por estenose ou estreitamento anormal da vdlvula, o que impede que esta se abra na
totalidade e dificulte a saida do sangue das camaras cardiacas ou, por outro lado, quando
se instala a insuficiéncia na valvula e esta estd debilitada ou ndao se fecha na totalidade,

podendo existir refluxo/regurgitacdo do sangue (Sanchez et al., 2013).

Na base das disfungdes valvulares cardiacas surgem as questdes de ordem
hereditaria, nomeadamente no que respeita as alteracdes de colagénio do tecido das
valvulas, as infecOes que danificam as valvulas, a doenca cardiaca isquémica ou a

cardiomiopatia (Blevins, 2015).

A cirurgia da doenca valvular constitui uma importante por¢do da atividade da
maior parte das equipas de cirurgia cardiaca, em Portugal, bem como a nivel internacional.
Dentro desta, a doenga reumdtica ainda podera ser considerada endémica em paises
subdesenvolvidos, onde um grande nimero de doentes com estenose ou regurgitacao
mitral ou adrtica necessitam de substituicdo ou reparag¢do valvular. Em Portugal, embora a
existéncia de novos casos de febre reumatica seja rara, ainda persistem as valvulopatias
reumaticas crdnicas, herangca de um passado recente de deficientes condi¢des sanitdrias

(Henriques e Pereira, 2006).

Por outro lado, nos paises desenvolvidos, onde a doenca reumatica foi
praticamente erradicada, observa-se, com incidéncia crescente, as doencgas valvulares
degenerativas, tanto da valvula mitral, como da adrtica (mais habitual). A estenose adrtica
calcificada é uma das mais importantes causas de mortalidade de origem cardiaca, na
populacdo de idosos. Neste grupo inclui-se também a degenerescéncia mixomatosa da
valvula mitral (prolapso mitral), que afeta tanto idosos como jovens. Qutras causas de
doenca valvular incluem a endocardite infeciosa, com incidéncia crescente em individuos
toxicodependentes e imunodeprimidos; a regurgitacdo mitral de origem isquémica, de
incidéncia em grande parte desconhecida; as valvuloplastias congénitas e as traumaticas

(Henriques e Pereira, 2006).
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Os resultados da cirurgia valvular melhoraram significativamente desde a primeira
substituicdo valvular em 1960. Entre os fatores que mais contribuiram para tal encontram-
se a melhoria continua dos materiais e da construcdo das proteses, o diagndstico e a
cirurgia precoces, o desenvolvimento da técnica cirdrgica, os melhores cuidados
perioperatérios e um seguimento mais minucioso dos doentes. Ainda assim, as
complicagdes das préteses valvulares continuam a afetar a vida das pessoas, substituindo
uma doenca por outra, se bem que de melhor controlo: a doenca protésica. A partir desde
ponto advém o privilegiar do conceito de cirurgia conservadora de reconstrucdo valvular,
sempre que vidvel, visto que os resultados de valvuloplastia sdo significativamente

superiores aos da substituicao, a curto e a longo prazo (Henriques e Pereira, 2006).

Os sintomas produzidos pela doenga valvular e as complicacGes que se
desenvolvem estdo principalmente relacionados com a diminuicdo do débito cardiaco,
sendo que o tratamento geralmente segue as diretrizes apresentadas para os doentes com
insuficiéncia cardiaca (IC). De uma forma global, os sintomas incluem dispneia em repouso
ou funcional, intolerancia a atividade e fadiga, astenia, dor tordcica, palpita¢des, edema,

sobretudo nos pés, abdémen e maléolos e aumento subito de peso (Monahan et al., 2009).

Sob o ponto de vista da técnica cirurgica, no tratamento das doengas valvulares
podem ser consideradas diferentes abordagens de acordo com o tipo de comprometimento
da valvula. De entre os tipos de tratamento, a comissurotomia consiste na sec¢ao das
comissuras de uma valvula estenosada; a anuloplastia visa a reparagao da regidao anelar da
valvula, através da sutura de um anel de metal nesta zona; a reparagdo prende-se com a
reconstrugao das valvas da valvula e, por fim, substituicdo com a retirada da pré-existente e

substituicdo por uma vélvula biolégica ou mecéanica (Sanchez et al., 2013).

A doenca cardiaca corondria, que inclui o EAM, a doenga cardiaca aterosclerdtica e
todas as outras formas de doencga cardiaca isquémica aguda e crdnica, é a principal causa
de morte no mundo ocidental industrializado. A doenca isquémica cardiaca, de uma forma
genérica, é aquela que afeta as artérias coronarias diminuindo a circulagdo sanguinea do
coracdo, provocando isquemia, causando angina ou enfarte. As etiologias mais prevalentes
da doencga cardiaca corondria sdo a aterosclerose, o vasoespasmo coronario e a angina

microvascular (Monahan et al., 2009).

A aterosclerose corondria é uma doenca progressiva devida a uma perturbacao do
metabolismo dos lipidos, particularmente do colesterol. As suas lesGes iniciais sdo

caracterizadas pela incorporacao de material lipidico na intima, originando placas rodeadas
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por fibrose e depdsitos calcdrios. A rutura de uma destas placas de ateroma é o principal
mecanismo de agravamento do processo, traduzindo-se numa deposicao de plaquetas com
formacdo de um trombo local, cuja progressdao desencadeia uma oclusdo arterial e o EAM

(Blevins, 2015).

Desta forma, a doenca aterosclerdtica coronaria apresenta-se, geralmente, sob a
forma de lesdes estendticas multifocais, habitualmente no trajeto epicdrdico das artérias
corondrias principais, reduzindo a perfusdo miocdrdica, surgindo as manifestacdes de

isquemia do miocardio, geralmente a dor toracica (Monahan et al., 2009).

A angina de peito é provocada por uma isquemia cardiaca transitéria, devida a
insuficiéncia coronaria. A dor anginosa é frequentemente descrita como uma sensacgdo de
pressao precordial, de intensidade varidvel, com inicio habitualmente gradual, atingindo
um maximo, mantendo-se por minutos e desaparecendo gradualmente. Por vezes,
atipicamente, é referida como um “cansac¢o”, centrando-se, na maioria das vezes, nos dois
tercos superiores do térax, atras do esterno, podendo irradiar para ambas as regiGes
peitorais, para os ombros, o pescoco, a face e o maxilar inferior. De uma forma mais
frequente, irradia para os bracos, ou apenas para um, habitualmente o esquerdo

(Henriques e Pereira, 2006).

O angor surge em situagdes particulares, provocado por esfor¢os ou exacerbagao
emocional ou situagdes poés-pandriais, atividade fisica associada a temperaturas baixas,
obrigando a pessoa a parar ou desacelerar a marcha. O seu diagndstico baseia-se,
fundamentalmente, na anamnese, sendo a observagdo fisica geralmente incaracteristica

(Henriques e Pereira, 2006).

O tratamento cirdrgico, a revascularizacdo do miocardio, consiste na criacdo de
uma derivacdo ao redor da parte obstruida ou danificada da artéria corondria, melhorando
o fluxo sanguineo do coragdo. Para a repara¢do anastomosa-se a montante e a jusante da
lesdo um enxerto da artéria mamaria ou da veia safena (Sanchez et al., 2013). Neste tipo de
tratamento, a cirurgia pode-se realizar sem cardioplegia, ou seja, através do método de Off-
Pump que consiste na revascularizacdo do miocardio em simultaneo com a pulsatilidade do

coracdo (Schub e Heering, 2017).

A IC pode ser definida como uma anormalidade na estrutura ou fungdo cardiacas
que conduz a falha do coragdo para proporcionar oxigénio a uma taxa compativel com as
exigéncias metabdlicas dos tecidos. Pode ser considerada como uma sindrome,

caracterizada por um padrao de respostas hemodinamicas, renais, neuronais e hormonais
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que originam sinais (edema, estertores, aumento da pressdo jugular, crepita¢oes
pulmonares) e sintomas (dispneia, fadiga) que proporcionam uma diminui¢do na tolerancia
ao exercicio fisico (EF), assim como limitaces na vida social e consequentemente

diminuicdo da qualidade de vida (Delgado, 2014).

Segundo a Direcdo Geral de Saude (2013), a prevaléncia da IC em Portugal
acompanha outros paises europeus e constituird, nos préximos anos, um grave problema
de salde publica. Os seus fatores preditivos baseiam-se na presenca de Diabetes Mellitus
(DM), HTA, tabagismo, obesidade, elevada relacdo de colesterol total/lipoproteinas de alta
densidade, hematdcrito anormalmente elevado ou baixo e proteindria (Monahan et al.,
2009). Assim, é determinada pela anamnese relativa ao cliente e pela fragdo de ejecao,
sendo importante ndo so pelo valor progndstico, mas também como um indicador em

ensaios clinicos.

Os sintomas classicos da IC incluem dispneia com esfor¢o, ortopneia, dispneia
noturna, tosse seca irritante e fadiga inexplicidvel. Podem ainda ocorrer sinais como
fervores, terceiro som cardiaco, edema periférico, aumento de peso, quando ha sobrecarga
de volume. Muitos destes sinais tém origem nos mecanismos compensatorios do
organismo (Delgado, 2014). A New York Heart Association (NYHA) classifica a IC de acordo

com os sintomas e sinais apresentados pelo individuo (quadro 1).

Auséncia de sintomas. Tolera atividade fisica

Classe |
normal.
Classe Il Confortavel em repouso. Atividade fisica normal
provoca sintomas.
Classe Ill Confortavel em repouso. Atividade fisica menos
gue normal provoca sintomas.
Pode haver sintomas em repouso. Sintomas com
Classe IV

qualquer atividade fisica.

Quadro 1: Classificacdo NYHA para a IC
(adaptado de Ponikowski et al., 2016)

Os sintomas sdo muitas vezes uma fraca indicagdo da verdadeira incapacidade do
doente, pois tendem a basear-se numa avalia¢do subjetiva que pode confundir o avaliador
e porque alguns doentes regulam-se a si préprios, restringindo a atividade. Assim, os sinais

incluem taquicardia, aumento da pressdo venosa jugular — insuficiéncia venosa do lado
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direito do coragao, crepitagdes pulmonares, terceiro som cardiaco, edema periférico, que

dependem da gravidade e cronicidade da IC (Moura, 2015).

Anorexia, anomalias musculares, caquexia cardiaca e depressdo podem influenciar
o bem-estar e niveis de energia dos doentes. A nutricdo é geralmente boa em fases iniciais,
mas, a medida que a incapacidade evolui, aumenta a necessidade do organismo e ha uma
ingestdo inadequada de nutrientes, ocorrendo caquexia — perda de mais de 10% de massa
corporal. A perda de massa muscular e de peso pode n3o estar refletida no indice de Massa

Corporal, que pode ser distorcido pela acumulacdo de liquido (Moura, 2015).

A melhor forma para avaliar a presenca e a extensdao da doenca coronaria é o
cateterismo cardiaco com recurso a coronariografia, a par da utilizacdo de exames como a
ecocardiografia e angiografia. Por outro lado, o tratamento poderd ter duas bases: o
médico ou o cirurgico. No caso do tratamento médico ou conservador, aconselhado em
doentes com baixo perfil de risco, advoga-se o controlo de fatores como a HTA, a
dislipidemia e a cessacdo dos habitos de vida pouco saudaveis, além da terapéutica
farmacolégica, como os nitratos, os betabloqueadores, os antagonistas do célcio e os
antiagregantes plaquetdrios. O tratamento cirdrgico assenta sobretudo na revascularizacao
do miocdrdio, sendo por angioplastia corondria ou bypass aortocoronario. Ambos sdo
considerados procedimentos paliativos, obviamente importantes no tratamento da doenga
coronadria aterosclerética, onde a decisdo sobre qual utilizar recai na experiéncia do
cirurgido, nas vantagens e nos inconvenientes associados a cada um destes (Henriques e

Pereira, 2006).

O transplante cardiaco em humanos, sendo um processo cirdrgico considerado
atrativo numa perspetiva intelectual, foi iniciado em 1964 por Barnard, tendo esmorecido
pela elevada taxa de complicacbes pds-operatérias e consequente mortalidade. Em
Portugal, este procedimento foi efetuado, pela primeira vez, em 1986, por Queiroz e Melo,
no Hospital de Santa Cruz. Desta forma, para que possa acontecer é necessario que se
reinam condi¢Ges como a avaliacdo geral do dador, que ndo devera apresentar patologia
cardiaca, bem como ser portador de um érgdo que garanta uma boa funcdo apds a sua

implantacdo (Henriques e Pereira, 2006).

A cirurgia cardiaca é efetuada, habitualmente, por esternotomia medial, ou seja,
uma incisdo cirurgica do esterno. Segundo Huang e Sakata (2016) a realizagdo deste

procedimento resulta em dor significativa no pds-operatério, bem como incidéncia de dor
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cronica, em menor grau. O controlo efetivo da dor melhora a satisfacdo dos clientes, bem

como reducdo de complicagGes no pds-operatorio.

A compreensdo das repercussdes da patologia cardiaca e intervencdo cirurgica na
vida da pessoa e familia torna-se fundamental, onde os cuidados ajustam-se as
necessidades apresentadas pelos individuos. Assim, a identificacdo das necessidades da
pessoa submetida a cirurgia cardiaca, no pré e no pds-operatdrio, apresentam-se como um
desafio para os profissionais de saude. O défice na identificacdo das necessidades e a sua
respetiva desconsideracdo constituem fatores precipitantes para intervencdes
desajustadas, internamentos inapropriados com potencial impacto econdmico,
tratamentos desadequados, a par do impacto negativo na qualidade de vida da pessoa. O
conhecimento sobre as necessidades é a principal premissa, cujo olhar do profissional de
saude visa o bem-estar do cliente e familia e providenciando a maxima qualidade de vida a

este conjunto.

1.2 Necessidades humanas basicas

A analise das necessidades humanas baseia-se na premissa de que a partir da sua
identificagdo, agiliza-se um projeto de intervengdo para promover a sua satisfagdo. Deste
modo, a conceptualizacdo de necessidade é fundamental em cuidados de saude, sendo
definida como “cardcter do que se precisa mesmo, cardcter do que é indispensdvel ou
imprescindivel; falta, caréncia, priva¢do, miséria” (Diciondrio da Lingua Portuguesa, 2016, p.

25).

A necessidade pode ser perspetivada como uma condi¢do ndo satisfeita, essencial
para viver, funcionar em condi¢bes normais, realizar-se e atingir os seus objetivos (Pascoal,
2010). Para Watson (1999) a necessidade define-se como a exigéncia de uma pessoa e
assim que é satisfeita, alivia ou diminui o seu sofrimento imediato ou melhora o seu sentido

de adequacdo e bem-estar.

A luz destes pressupostos surgem teorias que investigam direta ou indiretamente,
as necessidades humanas bdsicas e a sua satisfagdo. Desta forma, o conceito de
necessidade perspetiva-se como “a expressed desire for services to be obtained or
outcomes to be achieved” (Bailey e Blasco, 1990, p. 197) e partindo do principio de que o

homem é motivado pelo desejo de satisfazer necessidades, Abraham H. Maslow estruturou
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sua Teoria da motivacdo humana, considerando uma hierarquia das necessidades humanas

basicas.

Segundo Maslow, os individuos sdo motivados por desejos e necessidades, que
adquirem um cardcter transversal aos seres humanos. O comportamento é motivado pelas
necessidades fundamentais, organizadas numa hierarquia onde as necessidades que
ocupam a base da piramide dominam o pensamento e as a¢des até que sejam satisfeitas. A
satisfacdo de uma necessidade bdsica ou inferior impele o individuo a tendéncia do avancar
para outro tipo de necessidades, mais diferenciadas, como as de autorrealizacdo (Regis e

Porto, 2011; Zalenski e Raspa, 2006).

Para classificar as necessidades, o autor baseia-se no estado em que se encontram,
podendo ser o estado de deficiéncia ou inferiores ou o estado de crescimento ou
superiores. As necessidades de deficiéncia ou inferiores sao as fisioldgicas, de seguranca, de
afeto, autoestima e cognitivas pelo que a sua auséncia indica insatisfacdes. Enquanto, as
necessidades de crescimento ou superiores relacionam-se com o autodesenvolvimento e a
autorrealizagdo dos seres humanos, gerando fatores motivacionais que estimulam as metas
de responsabilidades, crescimento, inovacao e levando o ser humano a atingir a satisfacao

(Regis e Porto, 2011).

Maslow estabelece uma ldégica de interligacdao entre necessidades, uma vez que
com a sua teoria, defende que a necessidade cria um impulso e motiva o individuo a
satisfazé-la, ainda que umas tenham prioridade sobre outras e que quando as de nivel
inferior sdo satisfeitas, véem-se induzidos a satisfazer as de nivel superior. Este real¢a que
os desejos/necessidades fundamentais dos seres humanos sdo similares, apesar da
multiplicidade de desejos conscientes, e independentes da raga, género, etnia, status social

ou religido (Zalenski e Raspa, 2006).

Na base da piramide proposta predominam as necessidades mais simples, as
fisiolégicas e no vértice as necessidades mais complexas, como de autorrealizagcdo. O nivel
mais bdasico inclui as necessidades fisioldgicas como a fome, a sede, o sono, a respiracdo e a
auséncia de dor. Posteriormente, vém as necessidades de seguranca, que se manifestam
pela procura de protecdo relativamente ao meio, de estabilidade, auséncia de medo, de
ansiedade e do caos. O terceiro nivel estd relacionado com sentimentos de afeto e
pertenca. No quarto nivel encontram-se as necessidades de estima e prestigio, o desejo de

realizacdo, competéncia, estatuto e reconhecimento social. No quinto nivel, a necessidade
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de autorrealizacdo, diz respeito a necessidade de realizagdo do potencial de cada um, da

concretizacdo das capacidades pessoais (Zalenski e Raspa, 2006).

A hierarquia anteriormente referida ndo é rigida e universal, o que permite a
aproximacdo a uma estrutura de cuidados, voltados para os individuos, onde a resposta as
necessidades se inicia pela da base da piramide, tendo em vista a estratificacdo das
necessidades seguintes. Assim, é possivel estabelecer-se um padrdao de avaliacdo das
mesmas, assente num encadeamento ldgico, sustentado pelas dificuldades mais

encontradas.

Embora escasseiem estudos na drea da dos cuidados ao doente cardiaco, que
envolvam a teoria de Maslow, esta poderd ser transposta. Apds ser submetido a uma
cirurgia cardiaca, as necessidades fisioldgicas dos individuos, num estadio inicial, serdo mais
veementes, através da dor, por exemplo. Posteriormente, decorrente da altera¢do da
condicdo de saude, poderado surgir outras, que gradualmente deverdo ser satisfeitas, até ao
ultimo estrato de autorrealizagdo, como sugere Maslow. Assim, o conceito de necessidade
humana basica define que a sua auséncia produz doenca e a sua supressdo permite

restabelecer a homeostasia e deste modo o estado de saude (Regis e Porto, 2011).

Para Virginia Henderson, o ser humano tem necessidades humanas bdsicas, que
advém de alteragdes fisioldgicas e aspiragbes, as chamadas necessidades fundamentais.
Assim, estas consideram-se como uma exigéncia vital, essencial ao ser humano, para que se
assegure o seu bem-estar fisico e psicolégico. Neste sentido, Henderson identificou
algumas necessidades basicas, que compreendem os componentes dos cuidados de
enfermagem e que se iniciam com as necessidades fisicas e progridem para as
componentes psicossociais. O trabalho do enfermeiro desenvolve-se na dimensao
fisioldgica, psicoldgica, comunicacional e de aprendizagem, espiritual e moral e socioldgica

(Ahtisham e Jacoline, 2015; Crespo, 2009).

Henderson, na sua teoria, definiu 14 necessidades basicas, que se prendem com o
instinto de sobrevivéncia e socializacdo, ou seja, questdes como o respirar normalmente;
comer e beber de forma adequada; eliminar residuos corporais; movimentar-se e manter a
postura correta; dormir e descansar; escolher a roupa, vestir-se e despir-se; manter a
temperatura corporal dentro dos valores normais, mediante a sele¢do de roupa e a
modificagdo do ambiente; manter o corpo limpo e cuidado e os tegumentos protegidos;
evitar os riscos do ambiente e evitar lesar outros; comunicar-se com os demais,

expressando emocgoes, necessidades, temores e opiniGes; realizar praticas religiosas
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segundo a sua fé; trabalhar de modo a sentir-se realizado; jogar ou participar em diversas
formas de recriagdo; aprender, descobrir e satisfazer a curiosidade de modo a conduzir a
um desenvolvimento e a uma saude normais e utilizar os recursos disponiveis (Crespo,

2009; Ferreira, 2014).

No desenvolvimento da sua teoria das necessidades, a autora foca a questao da
autonomia e independéncia da pessoa tendo em vista o regresso a casa. Para o cuidar, o
enfermeiro preconiza acdes como o assistir e substituir de forma a potenciar a maxima
independéncia da pessoa (Ahtisham e Jacoline, 2015). A semelhanca de Maslow, Virginia
Henderson propde que os individuos se esforcam no sentido de satisfazer as necessidades

basicas por si mesmos, ou seja, a sua autonomia (Ferreira, 2014).

Numa perspetiva integrativa e de maior complexidade, surge a teoria de Afaf
Meleis, uma teoria de médio alcance, que explica a transicdo da pessoa para uma nova
condicdo, seja esta dependente da doenga ou da alteracdo do seu papel (Meleis et al.,
2000). Desta forma, as alteragdes no estado de saude dos individuos expdem-nos a um
aumento dos riscos de doenca, desencadeando um processo de transicdo com potencial de
melhoria do bem-estar. Estas transicdes encontram-se presentes ao longo do ciclo vital,

onde as pessoas, de forma continua, vdo experienciando mudangas no seu quotidiano.

A transi¢do constitui “a passagem ou movimento de um estado, condigéo, ou de um
lugar para o outro, (...) refere-se a ambos os processos e resultados de uma complexa
interacdo entre pessoa - ambiente.” (Petronilho, 2007, p. 31). Neste sentido, Meleis (2000,
cit. por Abreu, 2011, p. 23) afirma que o processo de transi¢do imprime uma “mudanga
significativa na condi¢cGo de saude, através de alteragbes de processos, papéis ou de
estados, como resultado de estimulos e de novos conhecimentos, o que poderd ter como
consequéncia a mudanca de comportamentos e uma outra definicdo de si no contexto

social”.

O foco da teoria visa os processos de transicdo comuns a todos os individuos, o que
potencia um aumento do conhecimento da enfermagem enquanto disciplina. Os seus
dominios multifatoriais permitem-lhe caracterizar as transi¢Ges, designadamente no que
respeita aos tipos de transicGes, as propriedades das experiéncias de transicdo, as
condigdes facilitadoras e inibidoras, as interven¢des de enfermagem, aos indicadores de
processo e aos indicadores de resultado. Assim, a teoria preconiza linhas orientadoras
capazes de facilitar a compreensdo dos clientes face a complexidade das transicGes, a

vulnerabilidade do processo e a resposta das transicdes (Meleis et al., 2000).
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O papel do enfermeiro assenta na sistematizacdo, descricdo, compreensdo e
interpretacdo de fendmenos especificos da enfermagem, emergentes da pratica (Abreu,
2011). Assim, esta teoria pode ser representada em trés componentes fundamentais: a
Natureza das Transicoes, as Condicdes de Transicdo e os Padrdes de Resposta. A
Intervencdo de Enfermagem emerge na condicdo de elemento impulsionador de uma

transicdo saudavel (figura 1).

Natureza das transigdes Condicbes da transigdo: Padres d
Facilitadoras & Inibidoras 'adrSes de resposta
Indicadores de
Tipos
. processo
[Zfesen.volwmento Pessoais Sentir-se envolvido
Situacional e
(i Significados Interacgdo
Salde/Doenga ) _ Estar situado
Organizacional Crengas culturais & atitudes star situa )
Estatuto Socioeconémico [ Confianca e coping
Preparagdo & conhecimentd
Padrdes
Simples
Mudltiplos
uenciais
:Iirgu“éneo! Indicadores de
Relacionados resultado
f : Mestria
Nio Comunidade |-<—>I Sociedade
relacionados | Integracdo fluida
Propriedades
Consciencializagdo
Envolvimento e

Terapéuticas de enfermagem

Mudanga e diferenca —)l

Eventos criticos

Figura 1: Modelo de TransicGes em Enfermagem

(Adaptado Meleis et al., 2000)

A cirurgia cardiaca representa um periodo de crise, com reflexdao por parte do
individuo do seu projeto de vida, o que obriga a uma nova reorganizagao e equilibrio para
uma adaptacgao eficaz. O papel do enfermeiro, no suporte do individuo que experiencia um
processo transacional, visa o reconhecimento de momentos de crise e identificar os

recursos disponiveis, de modo a facilitar os processos de transi¢cdo (Meleis et al., 2000).

A complexidade da transicdo é clara, o que implica diferentes fatores, sejam
intrinsecos ou extrinsecos ao individuo, onde a familia é componente fulcral neste
processo. Ainda assim, os tipos de transicdo poderdo variar, considerando os diferentes
alvos de cuidados — cliente ou prestador de cuidados/familia, o momento de vida, as

propriedades de transi¢ao, entre outros.

36



Enquadramento Tedrico

O evento cirurgico é gerador de angustia e de incerteza sobre o futuro, a mudanga
no seu status de saude, ou mesmo a imprevisibilidade relativa a um possivel fim de vida
durante o mesmo, criando no individuo medos e insegurancas, que poderdo ser atenuados
com uma preparacdo adequada no periodo pré-operatdrio. Assim, na primeira etapa da
transicdo, a consciencializacdo, ocorre a preparagdo para um novo papel ou mesmo a
adaptacdo a nova condicdo, sendo que estes periodos relacionam-se com eventos

inesperados, resultado da situacdo de doenca e do que esta acarreta.

O processo de transicdo relne um conjunto de condi¢cdes — facilitadoras ou
inibidoras, que influenciam o modo como esta se desenrola. A forma como cada individuo
experiencia a mudancga na sua vida per si, resulta das suas caracteristicas que remontam
para o locus interno, ou seja os significados atribuidos a situacdo, as crencgas culturais e
atitudes, o estatuto socioecondmico e a preparacdo e conhecimento sobre o processo. O
conhecimento acerca do tipo de transicdo com que o cliente se depara importa para o
planeamento das intervencbes de enfermagem, na medida em que estas mobilizam o
conhecimento dos recursos pessoais e externos que podem ser utilizados para facilitar uma

transicdo eficaz e adaptativa (Meleis et al., 2000).

Os padrdes de resposta estruturados na teoria das transi¢bes respeitam aos
resultados parciais que se vdo obtendo ao longo da transicdo, onde se compreendem
questdes como o sentir-se envolvido, a intera¢do, o estar situado, o desenvolvimento de
confianga e adaptacdo. O comportamento observavel ou ndo observavel constitui indicador
para o enfermeiro na medida em que lhe permite compreender a forma como processo

esta a decorrer.

O papel do enfermeiro visa a promoc¢do da adaptagdo do individuo ao seu novo
papel, conduzindo-o ao bem-estar e maximizacdo da qualidade de vida, correspondendo a
mestria e identidade fluida. Para estas condi¢Ges importa a forma como cada pessoa

consegue integrar e gerir a sua nova condig¢do ou novo papel.

1.2.1 Necessidades da pessoa submetida a cirurgia cardiaca

A RC, amplamente discutida, relaciona-se com a qualidade de vida da pessoa
submetida a cirurgia cardiaca e é a face de uma intervengao efetiva para dreas como o
autocuidado e a percegao de autoeficacia, através do Enfermeiro de Reabilitacdo (Loureiro,

2015).
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O envelhecimento progressivo da populagdo, principalmente em paises em
desenvolvimento e o aumento da incidéncia de doengas cardiovasculares, repercute-se na
vida dos individuos. As pessoas submetidas a cirurgia cardiaca sofrem altera¢Ges no seu
padrdao de qualidade de vida pela incapacidade crescente para desempenhar as suas
atividades do quotidiano, decorrentes dos sinais e sintomas da doenca e, posteriormente,

das limitagdes resultantes da cirurgia (Santos et al., 2011).

Os Programas de RC, nas ultimas décadas, integram essencialmente o tratamento
das doencas cardiovasculares, sendo recomendados para todos os doentes com diagndstico
de Sindrome Coronario Agudo (SCA), angina estével, IC, apds revascularizagdo cirurgica ou

percutanea e transplante cardiaco (Santos et al., 2014).

A evidéncia cientifica, assente em guidelines e position papers, constituem a base
dos programas de RC, nomeadamente, na sua fase de desenvolvimento e implementacao.
Desta forma, os resultados podem ser apresentados sob o ponto de vista do doente
(melhoria da tolerancia ao esforco, de sintomas, de niveis lipidicos, de bem-estar
psicossocial, reducdo de habitos tabdagicos e de stress) ou do econdmico (menos
reinternamentos, menor recorréncia de enfartes e procedimentos de revascularizacao,
menor absentismo laboral), tendo ainda um impacto de 20 a 25% na mortalidade

(McMurray, 2012).

A RC é uma disciplina que tem por objetivo dar resposta as necessidades de uma
populagdo a envelhecer e a uma maior consciéncia dos beneficios disponiveis em
programas, no ambito da cardiologia e cirurgia cardiaca. Desta forma, corresponde ao de
desenvolvimento e manuten¢do de um nivel desejavel das condi¢des fisicas, mentais e
sociais da pessoa, assegurando o regresso a uma vida ativa e produtiva do melhor modo
possivel, apds um evento cardiaco. Esta pode ser definida como processo de restauragdo
e/ou ciéncia de restituir as capacidades vitais, compativeis com a Capacidade Funcional (CF)

do coragdo (Fardy, Yanowitz e Wilson, 1998).

A reducdao da morbimortalidade e melhoria da qualidade de vida dos doentes
tratados e ainda na melhoria do custo-efetividade é advogada por diversos autores. Neste
sentido, para a RC preconizam-se duas estratégias de intervencdo. Por um lado, a que
prioriza o exercicio, expressa na literatura internacional por de "exercise-only" (EX-CR), que
pode ser traduzida para RC com énfase no exercicio. Ao invés, a "comprehensive care
rehabilitation" (CCR), associada a um conceito de RC abrangente, na qual o exercicio é parte

de um conjunto que, juntamente com o treino fisico, compreende a mudanga dos estilos de
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vida, como a cessac¢do tabagica, alteragdes dos comportamentos alimentares e controlo de
stress. Esta corresponde a um processo educativo, onde o doente deve ser provido de
informacdes basicas sobre a fisiopatologia da (s) sua (s) doenca (s); relacdo da (s) doenca (s)
com atividade fisica, atividade sexual e trabalho; mecanismos de acao dos farmacos;
reformulacdo dos habitos alimentares; cessacdo tabdagica e controlo de agentes de stress

(Loureiro, 2015).

O treino fisico assume-se como a principal intervencdao no processo de RC, de
acordo com a evidéncia cientifica (Loureiro, 2015). Ainda segundo Loureiro (2015) a
intervencdo da RC apresenta varias etapas, incluindo a avaliagao inicial do individuo e dos
riscos a que este se encontra sujeito, incluindo uma intervencdo focada nas necessidades

apresentadas por estes.

A doenga cardiaca, decorrente de inUmeras etiologias, apresenta um elevado
impacto na qualidade de vida da pessoa, através de alteracbes a nivel fisiolégico,
psicolégico, emocional, de autonomia e mesmo econdmico. Esta doenga mata e incapacita
muitos individuos durante os seus anos mais produtivos, ja que é uma das principais causas
de morte em Portugal. A intervencdo cirlrgica, cujos progressos permitem utilizar

tecnologia altamente sofisticada é o meio que permite aumentar significativamente o

tempo de vida e controlar ou reduzir os principais sintomas (Ferreira et al., 2008).

De acordo com Ferreira et al. (2008), os doentes submetidos a cirurgia cardiaca
esperam obter o prolongamento da vida, a melhoria da qualidade de vida, o aumento da
capacidade para realizar exercicios e outras atividades e a auséncia de dor. Desta forma, a
cirurgia cardiaca pode converter-se numa fonte de esperanga e alivio para o doente,
representando a oportunidade ou a eventualidade de um futuro com qualidade e

autonomia funcional.

A convalescenca é longa e marcada pela dor, pela restricdo de certas atividades, por
uma passividade forcada e por uma estimulagdo sensorial irregular. Ainda assim, existe o
risco de ocorréncia de complicacdes no pods-operatério que retardem o processo de
reabilitacdo e impecam o doente de atingir a qualidade de vida desejada, como as
complicacbes neuroldgicas e neuropsicologicas ou a ocorréncia de estados psicéticos
tempordrios, incluindo rea¢des delirantes e confusionais. No entanto, ha geralmente uma

remissdo espontanea alguns meses depois (Ferreira et al., 2008).

As necessidades fisioldgicas, as mais frequentemente citadas na bibliografia

consultada, classificam-se de acordo com o conforto e a capacidade para manter o bem-
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estar fisico, necessario a realizacdo das atividades do dia-a-dia (Harrison, 2010). Estas
variam de acordo o diagndstico e, provocadas pelo organismo, sdo consideradas vitais para
a sobrevivéncia da espécie humana, ou seja, embora basicas para a manutenc¢do da vida,
elas variam de individuo para individuo e de cultura para cultura e correspondem a base da

piramide de Maslow ou de Virginia Henderson.

2

O controlo sintomatico, seja prévio ou posterior a cirurgia, reveste-se de uma
particular importancia, pelas repercussdes que tém na qualidade de vida dos utentes. Tal é
descrito por Ivany e While (2013) que indicam que a maioria dos doentes refere uma
alteracdo nos padrdes de qualidade de vida, associado sobretudo aos sintomas de doenca

cardiaca, enaltecendo e priorizando a otimizacdo do controlo sintomdatico nesta populagao.

De entre os sintomas mais comuns associados a patologia cardiaca, destaca-se a
dispneia, caracterizada por um “movimento laborioso da entrada e saida de ar dos
pulmées, com desconforto e esforco crescente, falta de ar, associado a insuficiéncia de
oxigénio no sangue circulante, sensagcées de desconforto e ansiedade” (International

Counsil of Nursing, 2014, p. 50), a dor, a intolerancia a atividade, a fadiga e o edema.

De acordo com Soares et al. (2008) o doente cardiaco apresenta geralmente
intolerancia a atividade, sendo considerado um estado no qual um “individuo tem energia
fisiolégica ou psicoldgica insuficiente para suportar ou completar as atividades didrias,
requeridas ou desejadas” (American Nursing Association, 2001, cit. por Soares et al., 2008,
p. 246). Esta, apresentando uma incidéncia de 88,2% no estudo de Galdeano et al. (2003)
pode ser justificada pelo desconforto respiratério, fadiga e palpitagdo que os utentes
desenvolvem, em virtude da incapacidade de o coragdo conseguir manter um débito
cardiaco suficiente para manter as necessidades tecidulares de oxigénio e da reducdo do

fluxo sanguineo periférico.

Associado a este facto, alguns estudos referem que geralmente estes individuos
apresentam alteracdes morfoldgicas e metabdlicas na musculatura esquelética,
interferindo na capacidade de manterem a sua atividade habitual. Em estadios de doenca
avancados, como por exemplo na IC crdnica, surgem alteracGes da resisténcia muscular,
independentes do baixo débito cardiaco ou do inadequado fluxo periférico, associadas a
alteragbes citoquimicas na musculatura esquelética, pela redugdo substancial de
mitocondrias nas fibras musculares esqueléticas, com consequente depressdo da
capacidade oxidativa durante o trabalho muscular (Macedo, Moreira e Moreira, 2012;

Soares et al., 2008).
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A dor, experiéncia sensorial e emocional associada a um trauma ou a um estadio de
doenga, é uma das dimensdes frequentemente referida pelos doentes, tanto no pré como
pds-operatdrio, com interferéncia nos padrdes de qualidade de vida (Macedo, Moreira e
Moreira, 2012; Soares et al., 2008). Esta é definida como um “aumento de sensac¢do
corporal desconfortdvel, referéncia subjetiva de sofrimento, expressdo facial caracteristica,
alteracGo do tonus muscular, comportamento de autoprotegdo, limitacdo do foco de
atenc¢do, alteracdo da percegcdo do tempo, fuga do contacto social, processo de pensamento
comprometido, comportamento de distracdo, inquietacdo e perda de apetite” (International
Counsil of Nursing, 2014, p. 50). Neste sentido, acredita-se que, especificamente, a dor
cardiaca (resultante de isquemia do miocardio com auséncia de enfarte) estimule a
libertacdo de substancias acidas, como o acido lactico ou outros produtos como a
histamina, as cininas ou as enzimas proteoliticas celulares. ConcentracGes elevadas dessas
substancias estimulam as terminag¢fes dolorosas do musculo cardiaco e impulsos de dor

sdo conduzidos até ao sistema nervoso central (Soares et al., 2008).

Além deste facto, Erdmann et al. (2013) indicam que as necessidades fisioldgicas
apresentam repercussdes para outro tipo de necessidades, sobretudo as de autonomia e
emocionais, onde a dor assume um papel preponderante tanto no pré como pds-
operatdrio. Segundo estes autores, apds a cirurgia, os utentes sentem-se frequentemente
desorientados alo e autopsiquicamente, angustiados devido a presencga de dispositivos e

com dor aguda exacerbada, associada ao processo cirurgico e incisdo tordcica.

No estudo realizado por Dantas e Aguillar (2001), dirigido a utentes submetidos a
cirurgia de revascularizagdo do miocardio, as necessidades fisiolégicas mais apontadas e
frequentemente no cerne de reinternamentos, baseiam-se nas alteragdes do ritmo
cardiaco, alteracbes do foro respiratério e derrames pleurais, IC congestiva e problemas
tromboembdlicos. Por outro lado, a presenca de dor toracica, problemas incisionais e da
ferida cirurgica (deiscéncia e infecdo), alteracGes gastrointestinais e efeitos adversos de
terapéutica, mudancgas nos padrdes de sono e repouso, alteracGes do apetite e disfungées
neuromusculares sdo também reportados (Dantas e Aguillar, 2001; Macedo, Moreira e

Moreira, 2012).

Alteragdes no padrdo de motricidade, com perda de For¢a Muscular (FM) e
compromisso das func¢des intelectuais podem ocorrer por lesGes neuromusculares de
inimeras etiologias como anestesia, CEC, terapéutica e altera¢cdes do padrdo de sono. A
incidéncia de sensac¢do de cansaco, distUrbios do padrao de sono e mudangas de apetite,

foram identificadas nas primeiras trés semanas apds a alta (Dantas e Aguillar, 2001).
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Por fim, Macedo, Moreira e Moreira (2012) enaltecem que o descontrolo
sintomatico interfere com a capacidade de a pessoa manter as suas atividades do
quotidiano, ou seja, as necessidades de autonomia, evidenciando o papel do Enfermeiro de
Reabilitacdo na preparacdo do regresso a casa, sobretudo na area da literacia em sadde. No
estudo realizado por estas autoras as principais necessidades fisioldgicas prendem-se com a
dor, o cansaco/fadiga e dispneia, o edema, as complicacbes relacionadas com a ferida

cirdrgica, as alteracdes de apetite e os disturbios de sono.

7

Desta forma, ainda é necessario percorrer um longo caminho, no sentido de
satisfazer as necessidades fisicas mais bdsicas. Para tal, é necessdrio investir em
referenciacGes precoces e atempadas, na avaliacdo das necessidades prévias ao momento
cirdrgico, para que os enfermeiros consigam intervir antes de existir um descontrolo

sintomatico problematico (Spyropoulos et al., 2011)

No ambito das necessidades fisioldgicas, o controlo da sintomatologia é o desafio,
dado o efeito sinérgico que os sintomas estabelecem entre si, concorrendo ativamente
para o aumento da debilidade e, consequentemente, da dependéncia da pessoa para
realizar as suas atividades de vida didria. Assim, se as necessidades fisicas, que estdo na
base da piramide, ndo forem satisfeitas o individuo ndo se consegue concentrar na
resolucao de outros problemas e na satisfagdo de qualquer outro tipo de necessidade

(Robinson e Barnett, 2012).

Para Loureiro (2015, p. 70), as alteragGes fisioldgicas desempenham um papel
importante “no descondicionamento fisico e consequentemente na tolerdncia ao exercicio.
A reabilitagdio apresenta como principais objetivos o incremento da capacidade
cardiorrespiratdria e aerdbia e a recupera¢do da forca muscular periférica, proporcionando
maior longevidade e melhoria da qualidade de vida”. Através destes objetivos o enfermeiro
especialista providencia o suprimento das necessidades de autonomia que, relacionadas
com as anteriores, dependem em grande parte dos défices provocados pela doenca e

cirurgia.

A perda de autonomia, em estudos mais recentes, considera-se como uma
necessidade emergente e cada vez mais citada. Atendendo aos progressos nas questdes
tecnoldgicas, as pessoas vivem mais, ainda que com uma condicdo de saude que se vai

deteriorando, a partir de onde surgem handicaps que os individuos e as familias tém de

colmatar, frequentemente no domicilio. Desta forma, a referéncia a necessidade em ser

auténomo, é apontada em varios estudos, sejam estes voltados para a pessoa submetida a
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cirurgia cardiaca ou em estadios anteriores (Baggio, Teixeira, Portella, 2001; Dantas e
Aguillar, 2001; Erdmann et al., 2013; Ferreira et al., 2008; Ilvany e While, 2013; Macedo,
Moreira e Moreira, 2012; Robinson e Barnett, 2012; Santos et al., 2014; Shepherd e While,
2012; Spyropoulos et al., 2011).

Com efeito Erdmann et al. (2013), no seu estudo de cariz qualitativo, identificam
como principais necessidades de autonomia as questdes referentes ao autocuidado,
privacidade e autonomia. De acordo com estes autores, com “a orientagGo e
acompanhamento da equipe de saude, o paciente compreende que a atividade fisica é uma
ferramenta de superacdo, facilitadora e benéfica para o seu bem viver. Em contraposi¢cdo, o
paciente denota a ideia de privagdo e de limitacGo das atividades habituais, tidas como

prazerosas, mas maléficas a saude.” (Erdmann et al., 2013, p. 5).

De acordo com Soares et al. (2008) no pds-operatério a pessoa tende a
permanecer a maior parte do tempo deitada e a diminuir todas as suas atividades do
quotidiano, promovendo a disfuncdo da CF, também relacionada com a intolerdncia a
atividade. Desta forma, a categoria da autonomia prende-se com o desempenho das
atividades de vida didria e de lazer que poderdo estar afetadas pela sintomatologia da

doenca (Spyropoulos et al., 2011).

Os défices de mobilidade associados as questées da autonomia sdo a segunda
categoria enaltecida por Ivany e While (2013), promovendo a dependéncia do individuo em
relacdo a terceiros (prestador de cuidados). Por outro lado Ferreira et al. (2008) indicam
que, para o utente, a cirurgia cardiaca representa a oportunidade ou a eventualidade de

um futuro com qualidade e autonomia funcional.

A CF esta relacionada com os aspetos fisicos, cognitivos e emocionais do individuo,
sendo a habilidade de executar tarefas quotidianas, simples ou complexas, necessarias para
uma vida independente e autdnoma na sociedade. O inicio de um desenvolvimento de um
declinio da sua CF tem prejuizos nas suas atividades de vida diaria, podendo apresentar
dependéncia para uma ou mais atividades do quotidiano e pode comprometer, também, a

sua autonomia (Delgado, 2014).

A independéncia e autonomia sdo termos frequentemente utilizados e por vezes
confundidos. A independéncia relaciona-se com a habilidade de realizar, sem auxilio de
outras pessoas, as atividades de vida didria, enquanto que a autonomia é a capacidade que
o individuo possui de tomar decisGes e gerir a sua propria vida. Ao operacionalizar a relagado

de interdependéncia compreende-se que os individuos mesmo estando dependentes para
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algumas atividades didrias, necessitando de ajuda de terceiros para alimentagdo e banho,
por exemplo, poderdo ser auténomos pois estdo aptos a tomar decisdes sobre a sua
prépria vida. E importante diferenciar estes termos e reforcar que estas condi¢des sdo
independentes entre si (Januario, 2013). Em suma, as necessidades de autonomia
englobam ndo sé as questdes relacionadas com a independéncia e CF, como a habilidade

para tomar decisoes e ser responsavel pelo seu projeto de saude.

A preocupag¢do com a capacitagdo funcional e em Ultima instancia a autonomia é
considerada por Macedo, Moreira e Moreira (2012) que indicam que os utentes
demonstram dificuldades na area dos autocuidados, tarefas domésticas, regresso a
atividade laboral, planeamento do futuro, estabelecimento de objetivos e desempenho de

tarefas e/ou atividades pessoais.

As questdes da dependéncia e autonomia associam-se as necessidades do foro
psicoldgico, que de acordo com Harrison (2010) articulam-se com a capacidade da pessoa
para se adaptar e gerir a doenca e as implicagdes desta na sua vida. Embora estas ndo
sejam as mais referenciadas na literatura consultada, alguns dos estudos referem que sdo
sentidas sobretudo no regresso a casa, onde os utentes se deparam com a necessidade de

gerir o seu processo de recuperagdo (Macedo, Moreira e Moreira, 2012).

Para Macedo, Moreira e Moreira (2012) as preocupag¢des predominantes quando a
pessoa regressa a casa assentam na ansiedade e frustracdo, num estadio inicial e,
posteriormente, na depressao. Estas questdes prendem-se sobretudo com a sensagdo de
incapacidade, relativamente a execug¢do das suas tarefas do quotidiano, bem como aos

medos e insegurangas associados a condi¢ao de saude e estadio de doencga.

Baggio, Teixeira e Portella (2001) consideram que o individuo ao ser submetido a
um evento cirdrgico as suas necessidades psicolégicas e fisioldgicas encontrar-se-do
afetadas, o que compromete o equilibrio fisico-emocional. A preparacdo dos utentes na
etapa pré-cirurgica é fundamental, nomeadamente, uma orientacdo pré-operatodria eficaz,
reduzindo a ansiedade e as respostas psicoldgicas ao stress antes e depois da cirurgia.
Desta forma, torna-se fundamental conhecer o que pessoa deseja saber, quais sdo as suas
duvidas e prepara-lo de uma forma adequada, de acordo com as percegdes e expectativas,
direcionando a orienta¢do de acordo com as suas particularidades e com a sua capacidade

de assimilar a informacdo (Baggio, Teixeira e Portella, 2001).

No estudo realizado por Erdmann et al. (2013), os participantes consideram que o

tempo de espera pela cirurgia aumenta significativamente os niveis de ansiedade sentidos,
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associados, sobretudo, ao medo de morrer e de aumento da incapacidade, frequentemente
ja instalada. O envolvimento da familia em todo o processo perioperatério atestou-se como
uma estratégia facilitadora para a redugdo e controlo dos niveis de ansiedade, pela oferta

de apoio e seguranca.

Para Dantas e Aguillar (2001) o primeiro més de recuperagdo, apds O processo
cirdrgico, é particularmente dificil para o utente e familia, envolvendo altos niveis de
ansiedade, nervosismo e podendo desencadear processos de depressao. Atendendo a que
a pessoa tende a manter maiores periodos de inatividade, de acordo com Soares et al.
(2008), conduz a mais momentos de introspe¢do sobre o seu estado de saude, que
conjuntamente com a ansiedade e medos presentes aumenta a probabilidade de
aparecimento de eventos depressivos. Ainda assim, para Ivany e While (2013), a
imprevisibilidade do futuro, a perda de capacidade para a realizagdo das suas atividades

diarias associa-se a sentimentos de desamparo, alteragdes de humor e de autoestima.

Para Shepherd e While (2012) emergem maioritariamente conceitos como o
distress, ansiedade e alteracbes de humor, resultado de uma perda de autonomia
progressiva, ou seja, que acompanha evolucdo da doenca. Para estes, as caracteristicas
descritas constituem fatores potenciadores de alteragdes da qualidade de vida e da

dignidade da pessoa.

De acordo com Harrison (2010), as necessidades emocionais associam-se a
percecdo de mal-estar, resultante do diagndstico, que se repercute nas questes da
autoimagem e da perce¢do que meio envolvente tem da sua prépria imagem. Esta
categoria de necessidades, ao longo da revisdo efetuada, ndo sendo a mais referida,
encontra-se frequentemente associada as questdes do foro psicolégico. Para Baggio,
Teixeira e Portella (2001) o profissional de enfermagem é o mais indicado para fornecer
apoio e orientar os individuos ao longo desde processo de transicdo, avaliando as

necessidades psicoemocionais e proporcionando todo o suporte emocional necessario.

A partir da bibliografia consultada compreende-se que estas necessidades
estabelecem uma relacdo de interdependéncia com as questdes da perda de autonomia.
Ainda assim, existem estudos que indicam que, no ambito das necessidades emocionais, as
pessoas submetidas a cirurgia cardiaca referem o medo de morrer e altera¢gdes no seu
padrdo de sexualidade (Macedo, Moreira e Moreira, 2012). O medo da doenca, da cirurgia
e da possivel morte condicionam a estabilidade emocional do individuo, contribuindo para

uma degradacdo da situacgao inicial (Shepherd e While, 2012).
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Para Erdmann et al. (2013) a condicdo fisica debilitada torna o doente
emocionalmente mais vulneravel. Neste sentido, manifesta-se a necessidade de exprimir
livremente as suas preocupacles e emocgoes, de ser ouvido e compreendido, de ser
acompanhado, onde o apoio das pessoas significativas assume um papel preponderante no
processo de saude/doenca (Spyropoulos et al., 2011). A perda de autonomia, consequéncia
do avancar da doenca, tem impacto nas questdes emocionais, que por sua vez se associam
as necessidades psicolégicas, dada a presenca de quadros de depressdo, ansiedade,
alteragOes do sono, irritabilidade, dificuldade de atencdo e pesadelos (lvany e While, 2013;
Macedo, Moreira e Moreira, 2012). A par das questdes da perda de autonomia, as
dimensdes psicoldgica e emocional sdo influenciadas por fatores como a doencga avancada,
sentimentos de frustracdo e desespero, problemas econémicos e auséncia de suporte

familiar (Macedo, Moreira e Moreira, 2012).

O isolamento pessoal, familiar e social pode resultar ndo sé da doenca e dos
respetivos tratamentos, como da mudanga ao nivel da percecdo da autoimagem e do
autoconceito. As alteragcdes com impacto negativo que o individuo sofre dificultam-lhe a
adaptacdo a nova condicdo e, consequentemente, o processo de transicdo, despoletando a
necessidade de se reinventar no que respeita a utilizagdo de estratégias de coping

(Macedo, Moreira e Moreira, 2012).

O fendmeno do isolamento, aliado as necessidades psicoldgicas, expressa-se de
forma significativa na qualidade de vida da pessoa, dada a falta de comunicagdo e interagdo
da pessoa submetida a cirurgia cardiaca com as pessoas significativas e os profissionais de
saude. A comunicagao escasseia pela incapacidade que as pessoas tém, no seu seio familiar,
para conversar acerca da doenga, a par do estigma envolto do doente cardiaco, associado
ao perigo de morte eminente. Os défices que se prendem com a autonomia, referidos de
forma regular na literatura consultada, constituem fatores precipitantes do isolamento e
potenciam a sobrecarga dos prestadores de cuidados (Macedo, Moreira e Moreira, 2012;

Robinson e Barnett, 2012; Shepherd e While, 2012).

As necessidades de suporte ou sociais tornam-se evidentes quando a pessoa
submetida a cirurgia cardiaca regressa a casa. Neste sentido, Robinson e Barnett (2012)
advogam que a presenga de um prestador cuidados formal, de forma permanente ou nao,
diminui a carga a que o prestador de cuidados informal estd exposto, facilitando a

adaptacgdo no regresso ao domicilio, depois da cirurgia.
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Com efeito, Yet Fitzsimons et al. (2007) e Murray et al. (2008) identificam, nos seus
estudos, como principais lacunas a avaliacdo dos aspetos psicossociais. Para estes, os
utentes e a sua familia deparam-se, frequentemente, com dificuldades na acessibilidade
aos apoios na comunidade, recorrendo a amigos e pessoas mais proximas. Além deste
facto, referem que prevalece um grande défice de profissionais especializados na area na
comunidade, existindo a necessidade de os utentes e familias recorrerem ao meio
hospitalar para obterem estes cuidados (cit. por lvany e While, 2013). O’ Leary et al. (2010,
cit. por Ivany e While, 2013) mencionam que as pessoas com patologia cardiaca valorizam a
relacdo estabelecida com profissionais de saude especializados, especialmente os

enfermeiros especialistas.

Na investigacdo realizada por Erdmann et al. (2013) os participantes destacam a
competéncia e o bom relacionamento interpessoal com a equipa de saude, realgando os
cuidados prestados pela equipa de enfermagem, o apoio emocional e a confianca. O
enfermeiro constitui um alicerce, que orienta e conduz os individuos através da transicdo
que este se encontra a realizar. Os resultados obtidos pelo estudo de Soares et al. (2008)
refletem o compromisso que a pessoa portadora de patologia cardiaca apresenta no
relacionamento familiar, com vizinhos e amigos e nas suas atividades de grupo de pares,

podendo constituir um fator de risco para quadros depressivos.

Para Erdmann et al. (2013) a participagdo no programa de RC é frequentemente
comprometida pela condigdo socioeconémica do individuo, desfavoravel a alguns utentes,
que por viverem longe da instituicdo especializada e dependerem de transporte,
abandonam o programa. Desta afirmagdo surge, assim, a necessidade de inclusdo de
cuidados especializados, voltados para o doente cardiaco, em regime domiciliar e

comunitario.

As questdes de indole econdmica, associadas as anteriores, ndo sendo as mais
referenciadas na literatura consultada, sdo reais. A pessoa submetida a cirurgia cardiaca
carrega consigo muitas duvidas no que diz respeito ao futuro, como a inabilidade para
manter a sua atividade laboral, a perspetiva de reforma, a redugdo do orcamento familiar,
desembocando na sensac¢do de incapacidade. A dindmica familiar altera-se com a mudanca
no papel profissional e social que pessoa submetida a cirurgia tinha, pelo que cénjuge vé-se
forcado a desempenhar diferentes papéis, essenciais na manutengao da sustentabilidade

familiar (Erdmann et al., 2013)
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Através da pesquisa efetuada foram escassos os estudos encontrados no que
respeita, especificamente, as necessidades da pessoa submetida a cirurgia cardiaca. De
uma forma mais frequente sdo encontradas investigagbes que procuram esclarecer o
impacto da cirurgia e da RC na qualidade de vida do utente e familia. Desta forma, uma das
dificuldades encontradas relaciona-se com a incapacidade para perceber como a pessoa

submetida a cirurgia cardiaca lida com as questdes de indole espiritual.

De acordo com Twycross (2003) as preocupacbes com as questdes espirituais
surgem quando a pessoa tem a consciéncia de que a situacdo que vive é terminal, razao
pela qual ndo sdo se abordam estas questdes face a pessoa submetida a cirurgia cardiaca.
Neste seguimento, a espiritualidade vai para além da condigdo humana, constituindo, um
elemento essencial a existéncia da prdpria vida. Ela integra a dimensao fisica, psicoldgica e
social do ser humano, ligando-se ao significado e finalidade da vida. A espiritualidade
prende-se com a harmonia com outras pessoas, com a Terra e com 0 universo e a uma
correta relagdo com Deus/Realidade Ultima. A espiritualidade e a religido encontram-se
interligadas, onde a primeira forma a ponte entre as dificuldades da sua vida, da dimensao
fisica, da psicolégica, da social entre outras e as questdes supremas que regem a sua

existéncia.

As necessidades espirituais ao serem menosprezadas, os individuos incorrem na
possibilidade de experienciarem sensagdes de desamparo, desespero, auséncia de
significado, sofrimento intenso, rompimento dos lagos religiosos, de célera a religido, de
amargura, falta de reconciliagdo para consigo e com os outros, entre outras (Twycross,

2003).

A espiritualidade é transversal as diferentes culturas, alojando-se no locus interno
de cada individuo, onde a natureza do seu crescimento dependente do ambiente em que a
pessoa se insere. O papel da enfermagem perspetiva a mobilizacdo de recursos, para que a
pessoa consiga viver o processo de transicdo de forma saudavel. O caracter individual da
espiritualidade releva a importancia da sua avaliagdo enquanto necessidade, da sua
determinacdo e, consequentemente, a decisdo quanto a sua relevancia (Vilalta et al., 2014).
A utilizacdo dos recursos espirituais, através da “fé e esperanca” é referida por Erdmann et
al. (2013, p. 5), como uma estratégia de coping, incentivada frequentemente pelos

profissionais de saude.

As necessidades de informagdo sdo as mais referidas na bibliografia. Esta drea nao

contempla apenas as necessidades observadas no pds-operatério, mas enaltece a
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existéncia da avaliacdo do conhecimento e preparacdo do utente e familia no pré-

operatdrio.

A orientacdo pré-operatdria do utente, que ira vivenciar o processo cirurgico, visa o
esclarecimento objetivo das suas interrogacdes, através da dotacdo do conhecimento
necessario para a tomada de decisdo e das situacdes que possam vir a vivenciar. De acordo
com Baggio, Teixeira e Portella (2001) varias complicacGes pds-operatdrias poderdo ser
minimizadas ou evitadas, através do processo educativo no periodo pré-operatério. Além
deste facto, indicam que a inclusdo deste momento na preparacdao do utente e familia
diminui os niveis de ansiedade e aumenta o grau de pro-atividade e participacdo do utente,

na construcdo do seu projeto de saude.

A concec¢do de cuidados voltada para a pessoa que ird ser submetida a cirurgia
cardiaca, requer por parte do enfermeiro conhecimentos e habilidades especificos na area,
bem como a compreensdo e saber sobre as possiveis necessidades da pessoa, nas suas
vertentes. Para tal, a existéncia de uma consulta no pré-operatdrio é fulcral onde a “a
atencdo, a confiang¢a e apoio desenvolvidos entre o enfermeiro e o paciente constituem o

fundamento do vinculo enfermeiro/paciente.” (Baggio, Teixeira e Portella, 2001, p. 123).

No campo da cirurgia cardiaca Duarte (1997, cit. por Baggio, Teixeira e Portella,
2001) considera que no ambito das complicagGes pds-operatorias, as emogdes tém um
papel importante como agente etioldgico. Deste modo, contemplando o papel do
profissional de enfermagem, com oportunidades frequentes de interagdo com o utente,
Hudak e Gallo indicam que nenhuma outra estrutura de intera¢do podera oferecer uma
melhor fonte de apoio, baseada no fundamento profissional e cientifico, instruido e uma
aceitacdo humana, voltada para a valorizagdo da pessoa e centrada na sua dignidade (1997,

cit. por Baggio, Teixeira e Portella, 2001).

Para os utentes as preocupa¢bes mais frequentes, decorrem ndo sé da
estigmatizacdo do doente cardiaco e da prépria cirurgia a um érgdo nobre, como na
obscuridade das informacgdes, englobando aspetos inerentes ao processo cirlrgico ao qual
serad submetido e ao posterior processo de recuperacdo. Neste sentido, a ansiedade pré-
operatdria pode ser considerada uma resposta antecipada a uma experiéncia que a pessoa
pode perceber como sendo ameacgadora para o seu papel como cidaddo, na sua integridade
corporal, ou seja no desempenho de todos os papéis na sua vida (Baggio, Teixeira e

Portella, 2001).
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Para a obtencdo do melhor resultado possivel no pds-operatério é importante o
reconhecimento das necessidades educacionais da pessoa, de acordo com as suas
percecdes, expectativas, orientando a intervencdo consoante as suas particularidades e
com a sua capacidade de assimilar a informacdo. Por este motivo, a avaliacdo da
guantidade de informacdao a fornecer, de acordo com a pessoa, é importante para nao
aumentar os niveis de ansiedade pré-existentes. Assim, Zago (1993, cit. por Baggio, Teixeira
e Portella, 2001) acrescenta que informar ndo promove necessariamente seguranga, no
entanto a oportunidade de didlogo, de exposicdo de medos podera reduzir a tensao e

encorajar o utente a intervir de forma ativa no seu processo de recuperagao.

A orientacdo pré-operatéria devera aglutinar a informagdo de acordo com a
qualidade em detrimento da quantidade. O programa de literacia para a saude deve ser
planeado de forma clara e objetiva, com vocabuldrio ajustado a populacdo alvo e,
sobretudo, com a permeabilidade de se ajustar as necessidades individuais de cada um. A
par da dimensdo tedrica, é importante que haja uma familiarizacdo com os diferentes
ambientes por onde irdo atravessar durante o perioperatdrio, através de uma visita ao
centro cirdrgico. Esta preocupacdo permite que a pessoa se familiarize com os
equipamentos e o ambiente, minimizando o stress despoletado pela cirurgia (Valle, Guedes

e Albuquerque, 1990, cit. por Baggio, Teixeira e Portella, 2001).

Implicitamente denota-se a importancia da intera¢do efetiva entre a equipa
interdisciplinar envolvida na prestacdo de cuidados, na procura das necessidades da
pessoa, de forma a veicular informacgao idéntica entre os vérios profissionais, nao induzindo

contradi¢des (Baggio, Teixeira e Portella, 2001).

No estudo realizado por Baggio, Teixeira e Portella (2001) com o objetivo de
perceber a influéncia das orientacdes pré-operatérias de enfermagem nas percec¢des e
reacoes dos doentes submetidos a cirurgia cardiaca, estes autores conseguiram concluir
gue a mesma torna o utente mais tranquilo e encoraja-o a aceitar a situagdao. Como
consequéncia, conseguiram perceber que a presenca de uma consulta pré-operatodria
permite que a pessoa apresente um acordar mais tranquilo e uma perce¢ao do ambiente
stressante da Unidade de Cuidados Intensivos (UCI), pelo barulho e movimento constante.
Tal é conseguido através da consciencializagdo prévia da situagdo, como o processo
cirdrgico ird ocorrer e 0 ambiente que irdo encontrar. A presenga constante do enfermeiro
funciona como um fator tranquilizador, enaltecendo a existéncia da consulta pré-operatodria

como facilitadora da vivéncia de todo este processo.
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Considerando o pés-operatoério Ilvany e While (2013) indicam que um dos focos de
atencdo dos profissionais de saude devera recair na gestdo do regime terapéutico,
especialmente o medicamentoso, visto que frequentemente sdo relatados episddios de
exacerbacdo da doenca por deficiente gestdo deste. Macedo, Moreira e Moreira (2012)
referem que a necessidade de informacdo é um fator constante durante o pds-operatdrio
da pessoa submetida a cirurgia cardiaca. Assim, estas autoras relevam a importancia da
gestao do regime terapéutico, seja relativamente a ingestdo de terapéutica ou ao recurso
de medidas ndo farmacolégicas de controlo da dor, por exemplo. No seu estudo
depararam-se com percecdes errdneas de que o controlo da dor decorre da imobilidade,
podendo aumentar o risco de alteracbes da mobilidade e consequentemente défice dos
autocuidados. Estas mencionam que o consumo diminuido de analgésicos podera refletir
um défice de conhecimento sobre o seu papel, com interferéncia no bem-estar, refletor da

qualidade de vida.

No processo educacional, Macedo, Moreira e Moreira (2012) indicam que sera
importante o esclarecimento das ocorréncias habituais no pds-operatdrio, incluindo as
questdes fisioldgicas, emocionais, psicolégicas e de autonomia, anteriormente referidas.
Assim, a referéncia ao cansacgo/fadiga, as alteracdes nos autocuidados, a dispneia e dor, ao
edema, a gestdo do regime terapéutico e aos sinais de alarme e provaveis complicagdes sao
alguns dos toépicos referenciados. A par destes, as questdes relacionadas com as atividades
instrumentais de vida didria, regresso a atividade laboral, impossibilidade de condugdo e

alteragGes no papel sexual sdo também indicados como importantes de referir.

Por outro lado Spyropoulos et al. (2011), na sua investigacdo, criaram um
questionario voltado para a pesquisa das necessidades informacionais da pessoa submetida
a cirurgia cardiaca. Em concordancia com os estudos anteriormente descritos estas
necessidades baseavam-se sobretudo na gestdo do regime, na atividade fisica, na nutricdo,
na dor, na ferida cirlirgica e suas possiveis complica¢gdes, nos sintomas relevantes e sinais

de alarme, nos sentimentos vivenciados e no follow-up.

Dantas e Aguillar (2001) ao refletir sobre a importancia do follow-up indicam que
este podera ser realizado de variadas formas, sendo uma delas a utilizacdo de telefonemas
pos-alta. A utilizagdo deste recurso assume-se como uma forma de potenciar a avaliagdo de
possiveis necessidades que as pessoas apresentem no seu ambiente domiciliar, bem como

facilitar o acesso dos utentes ao servigo de saude, em termos de orientagdo e apoio.
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Para Shepherd e While (2012), na sua revisdo sistematica da literatura, a criagdo de
programas que visem a intervengdo na comunidade sdo fulcrais, pela inacessibilidade da
pessoa, em termos financeiros pela localizagdo dos centros especializados, aumentando a
adesdo ao regime. O trabalho em equipa da comunidade com centros especializados
permite a criacdo conjunta de programas unissonos, que facilitem o acesso e participacao

da pessoa, promovendo a adesdo ao regime.

No que concerne ao prestador de cuidados escasseiam estudos na area. Para
Robinson e Barnett (2012) a mudanca de comportamentos e adocdo de estilos de vida
saudaveis permanece como ponto fulcral na prevencdo secundaria de complicacbes, em
pessoas submetidas a cirurgia cardiaca, acompanhada de altas precoces do hospital. A
partir do exposto urge a importancia do planeamento atempado do regresso a casa, com o

envolvimento do prestador de cuidados.

De uma forma geral, os prestadores de cuidados informais ndo apresentam
qualguer tipo de conhecimento ou treino para o desempenho do seu papel, sendo
encorajados a participar de forma ativa no planeamento da alta, aquando da estada do
cliente no hospital, para um regresso a casa livre de constrangimentos (Delgado, 2014;

Ferreira et al., 2008; Macedo, Moreira e Moreira, 2012).

Por conseguinte as necessidades mais frequentemente sentidas pelo prestador de
cuidados, de acordo com Robinson e Barnett (2012), sdo a ansiedade relacionada com a
condig¢do de saude do seu familiar, com a eficacia de desempenho do seu papel e serem
capazes de suportar economicamente e socialmente a sua familia. Desta forma Robinson e
Barnett (2012, p. 206) indicam que “whilst these invisible and unpaid workers contribute to
a reduction in health care costs, reports suggest that with insufficient support or respite,
they could also experience deterioration in physical health including tiredness, stress,

back/muscle problems, depression and anxiety”.

Assim, os mesmos autores determinam como fatores desencadeadores de stress a
incerteza quanto ao futuro, o facto de manterem as suas vidas em segundo plano e a
sobrecarga relacionada com o desempenho do seu papel tanto a nivel fisico como
psicolégico. A longo prazo, estes fatores poderdao apresentar um impacto negativo na
condi¢do de saude da pessoa submetida a cirurgia cardiaca. Além deste facto, no estudo
realizado por Robinson e Barnett (2012) as melhorias detetadas no bem-estar do prestador

de cuidados correlacionam-se com a diminui¢ao do nivel de dependéncia do doente.
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Com efeito, o valor que os prestadores de cuidados trazem ao bem-estar do doente
cronico é largamente reconhecido pela bibliografia (Brindle, 2011, cit. por Ivany e While,
2013). Por outro lado, a evidéncia relata que denota-se o défice de suporte por parte dos
profissionais de saude, que permita o cuidar efetivo dos prestadores de cuidados aos seus
familiares e significativos. De acordo com estes autores, as principais necessidades
detetadas nos prestadores de cuidados assentam na caréncia educativa sobre o processo
de doenca e processo de reabilitacdo, na presenca de ansiedade em relacdo a prestacdo do
seu papel, no défice de suporte social e por conseguinte em sentimentos de isolamento

(lvany e While, 2013).

De uma forma geral, escasseiam estudos que visem a pesquisa das necessidades da
pessoa submetida a cirurgia cardiaca, tanto no pré como no pés-operatério. Por outro, os
estudos encontrados sugerem o investimento dos profissionais de saude nas necessidades
de informacdo, bem como na formagdo dos préprios, permitindo a intervengao secunddria
em outro tipo de necessidades, como sendo as fisioldgicas, emocionais, psicoldgicas e

mesmo de autonomia (lvany e While, 2013).

A pessoa submetida a cirurgia cardiaca e o seu prestador de cuidados apresentam
frequentemente duvidas relativamente a doenga, progndstico, condi¢do de saude e
processo de reabilitagdo. Os doentes preocupam-se sobretudo com as alteragdes
decorrentes da doenga e processo cirurgico, conduzindo-os a sentimentos de medo e
estados de ansiedade, e as consequéncias na sua vida, nomeadamente na sua autonomia e
autocuidado. Por outro lado, os prestadores de cuidados referem necessitar de uma maior
orientagdo para lidar e gerir a sintomatologia que a pessoa possa apresentar. Ambos
indicam que as necessidades emocionais e psicoldgicas sdo descuradas pelos profissionais

de saude, existindo, também, uma maior necessidade de exploracdo das mesmas através

de estudos de investigac¢do (Ilvany e While, 2013).

Para finalizar, Baggio, Teixeira e Portella (2001) indicam que uma orientagdo
adequada sobre uma situacdo desconhecida que esta por se concretizar, ou seja o processo
cirdrgico, torna o doente mais tranquilo e confere-lhe competéncias para lidar com a
situacdo. Deste modo, a orientacdo pré-operatéria atende as necessidades da pessoa e
prestador de cuidados, sejam estas psicoldgicas ou informacionais, o que ira contribuir para

uma mais eficaz recuperagdo no pds-operatério.

Para que as intervengbes de enfermagem sejam efetivas o objetivo sera a analise

das necessidades da pessoa submetida a cirurgia cardiaca, de forma a facilitar a preparagao
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do regresso a casa e a transicdo para uma nova condi¢do, com atingimento de mestria
(Macedo, Moreira e Moreira, 2012). A organizacdao de programas de reabilitacdo para
utentes nesta condi¢do contribui para a continuidade de cuidados, sendo em regime de
ambulatério ou na comunidade, na tentativa de facilitar a melhoria da sua condicdo de

saude, reabilitacdo, gestdo do regime e aceitacdo do novo status (Ferreira et al., 2008).

Tendo como finalidade ultima a melhoria da percecado e padrdes de qualidade de
vida os programas de reabilitacdo desempenham um papel preponderante, pois visam a
identificacdo dos focos de aten¢do tanto no pré como pds-operatdrio. A educacdo da diade,
doente e prestador de cuidados, assume um papel fulcral na intervencao do Enfermeiro de
Reabilitacdo, visto que potencia a melhoria e maximizacdo do potencial funcional e reducdo

de complica¢des no regresso a casa (Dantas e Aguillar, 2001).

1.3 Enfermagem de Reabilitacdo na pessoa submetida a cirurgia

cardiaca

O aumento da esperanca média de vida e o consequente envelhecimento da
populagdo, fruto das evolugdes no dominio do diagndstico e tratamento das doencas, esta
na origem da crescente prevaléncia de doencas crdnicas, das quais se destaca a doenca
cardiaca. Com efeito, para o controlo da progressdo da doenca, associado a preservacgdo da
qualidade de vida e autonomia no autocuidado, os clientes necessitam de integrar no seu
dia-a-dia o seu regime terapéutico, com componentes farmacoldgicos e nao
farmacolégicos, e em JUltima instancia cirdrgicos (Pereira, 2013b). Integrado no
suprarreferido encontram-se os programas de RC que englobam, além de outros
componentes, a educagdo para a saude, sobretudo relativa a alteragdo ou manutengao de

comportamentos, e a vertente do regime de exercicio e atividade fisica (Pereira, 2013).

Ao analisar o conceito de reabilitacdo, este “compreende um corpo de
conhecimentos e procedimentos especificos que permite ajudar as pessoas com doengas
agudas, cronicas ou com as suas sequelas a maximizar o seu potencial funcional e
independéncia”, visando a melhoria da func¢do, a promocédo da independéncia e a satisfagdo

da pessoa, com a preservac¢ao da auto-estima (Didrio da Republica, 2011, p. 8658).

Deste modo, o EEER concebe, implementa e monitoriza planos de enfermagem de
reabilitacdo diferenciados, ou seja, o seu nivel de atuagdo encontra-se num patamar mais
diferenciado, baseado no seu processo de tomada de decisdo. Este assenta nas suas
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competéncias, dado que o “nivel elevado de conhecimentos e experiéncia acrescida
permitem-lhe tomar decisbes relativas a promog¢do da saude, preveng¢iGo de complicagées
secunddrias, tratamento e reabilitacdo maximizando o potencial da pessoa” (Diario da

Republica, 2011, p. 8658).

A RC, praticada em interdisciplinaridade, pode ser entendida como a soma das
atividades necessarias para garantir a pessoa as melhores condicdes fisicas, mentais e
sociais, influenciando favoravelmente as causas subjacentes a doencga cardiovascular e
permitindo-lhes, preservar ou melhorar o seu papel de forma tdo normal, quanto possivel,
na sociedade (Duarte, 2009). De acordo com a Coordenac¢do Nacional para as Doencas
Cardiovasculares (CNDC) a reabilitacdo direciona-se ao doente cardiaco que sofre de uma
doenca cardiaca, aguda ou crdénica e visa a implementacdo de um conjunto de intervengdes
organizadas, sequenciais e estruturadas. Para tal objetiva-se a estabilizacdo da funcdo

cardiaca, através da implementacdo de intervenc¢des que vdo de encontro a melhoria da CF

da pessoa (CNDC, 2009).

No que diz respeito a sua evolucdo em termos histdricos, no inicio do século XX, os
doentes apresentavam uma grande perda da CF, associada a sua condicdo cardiaca e a
imobilizagdo prolongada (6 a 8 semanas). Esta advinha de indicagdo médica, uma vez que se
pensava que a atividade fisica constituia um potencial fator desencadeante de novos
episodios ou até mesmo de agravamento da situagao clinica. Aquando da alta hospitalar os
utentes apresentavam descondicionamento fisico, com consequente limitagdo nas

atividades da vida diaria, familiares, sociais e profissionais (Carvalho, 2008).

Neste sentido, surgem os programas de RC, como forma de colmatar os défices que
os utentes apresentavam, no momento do regresso a casa, almejando o retomar das
atividades de vida didrias o mais precocemente possivel. Nestes, o foco central era o EF,
descrevendo os beneficios da mobilizacdo precoce e do retomar do andar, em casos de
hospitalizacdo prolongada. Contudo, ainda existiam muitos receios relativamente a
seguranca do exercicio ndo supervisionado, resultando no desenvolvimento de outros
programas, altamente estruturados, cuja base seria o exercicio de intensidade moderada

com supervisdo de um profissional (Rocha, 2010).

Entretanto percebeu-se que a mobilizagcdo precoce era segura e que ocasionava
outros beneficios, nomeadamente a diminui¢cdo da ansiedade e depressdo, bem como o
aumento da CF do utente no momento da alta. A partir do exposto, os anos 90 afirmam-se

como o momento onde assistiu a evolugdo e confirmagdo dos beneficios da RC, com a
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criagcdo de diversos programas nesta drea e com o alargamento do espectro dos utentes
ilegiveis, nomeadamente os que foram submetidos a cirurgia, a angioplastia ou com

isquemia residual controlada com medicac¢do (Carvalho, 2008).

A par dos avangos do conhecimento nesta drea, com uma terapéutica otimizada e
técnicas de diagndstico evoluidas, as pessoas tém atualmente a oportunidade de beneficiar
destes programas. Assim, estes sdo caracterizados por uma intervencao multifatorial mais
agressiva, envolvendo a modificacdo de FRCV, objetivos mais especificos e intervencao
ativa e supervisionada mais precoce, no sentido de promover a autonomia,

responsabilizacdo pela recuperacdo e qualidade de vida da pessoa (CNDC, 2009).

Numa diretiva internacional emitida em 1995, o US Department of Health and
Human Services, Agency for Healthcare policy and Research e o National Heart, Lung and
Blood Institute, definiram a RC como programas de intervencdao multidimensional, de longa
duracdo, envolvendo uma avaliagdo médica, a prescricdo de um programa de exercicio, a
identificacdo e intervencdo sobre os FRCV, a educacdo e o aconselhamento (Wenger et al.,

1995).

Esta definicdo permanece atual, reforcando a necessidade de uma intervencdo
multifacetada e necessariamente multiprofissional, atuando segundo protocolos bem
definidos, com o objetivo de limitar as consequéncias fisioldgicas e psicossociais da doenga
cardiaca, controlar os sintomas cardiacos, reduzir a probabilidade de morte subita ou de
novos eventos e otimizar a reinser¢ao e participagdo social e vocacional do doente.
Atualmente, os programas de RC sdo considerados parte integrante do tratamento
multidimensional da doenga cardiovascular, constituindo recomendacdo classe | na maioria
das recomendag¢les internacionais emitidas pela American Heart Association, pelo

American College of Cardiology e pela European Society of Cardiology (Rocha, 2010).

Recentemente, a importancia da RC, mais especificamente o EF supervisionado,
levou a sua recomendacdo na IC e nos estados pré e pds-transplante cardiaco, pulmonar ou
duplo. A estratificacdo do risco cardiovascular € um componente fundamental da avaliacdo
médica inicial e determina a exequibilidade, em seguranca, do programa de
recondicionamento ao esforco, designadamente a sua intensidade, a necessidade de
monitorizacdo eletrocardiografica continua, o grau de supervisio médica e, por
conseguinte, o local onde podera ser efetuado. A identificacdo de critérios clinicos de
exclusdo para o exercicio € um ponto fulcral da fase de estratificagdo do risco

cardiovascular, ndo devendo todavia a sua existéncia inviabilizar a referenciacdo e
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participacdo do doente nos restantes componentes do programa de prevengdo secunddria,
nomeadamente a terapéutica farmacoldgica, o aconselhamento nutricional e a intervencao

cognitivo-comportamental (Loureiro, 2015).

Deste modo, ainda numa fase de internamento o utente é avaliado no que respeita
a possibilidade de integracdo em um programa de RC, sendo solicitada a sua aprovacao e
interesse em participar ativamente no mesmo. De acordo com a CNDC (2009) todos os
doentes que tenham sido diagnosticados com uma das situa¢des descritas no quadro 2, nos
ultimos 12 meses, devem ser referenciados para a possivel inclusdo em um programa de

reabilitacdo (quadro 2).

Indicages clinicas
= Doenga Cardiaca
Isquémica:
- Angina Estavel

- Pés EAM

- Pdés Intervengdo
Corondria Percutanea
eletiva

= |IC

= Pés Cirurgia
Cardiaca:

- Valvular

- Revascularizagado
— Transplante

Contraindicagdes
= Angina instavel,
= |C descompensada,
= Estenose adrtica severa e Disfuncdo Severa da Funcgdo
Ventricular esquerda (DSFVE)
= Miocardite ou pericardite ativa,
= Trombose Venosa Profunda, Tromboembolismo Pulmonar
recente (< 3 meses) ou tromboflebite,
= Disritmias complexas (auriculares/ventriculares)
controladas,
= Pressdo Arterial (PA) ndo controlada em
sistélica> 200mmHg ou PA diastélica> 110mmHg)
= Hipotensao ortostdtica sintomatica (reducdo da PA sistdlica>
20mmHg)

nao

repouso (PA

= Pés implantagdo de = DM ndo controlada (glicemia em jejum> 400 mg/dl)
Cardioversor = |nfegdo ativa/sépsis ou febre

disfibrilhador = Alteragdes cognitivas ou do comportamento

implantavel/ = Patologia musculosquelética ou neuroldgica que impegam
Pacemaker integragdo no Programa de RC

Definitivo/
Dispositivo
Ressincronizagao
Cardiaca

de

Quadro 2: Indica¢Ges e Contraindicagbes a RC

(adaptado de CNDC, 2009)

Com efeito, a inclusdo do cliente em um programa de RC objetiva o seu retorno
precoce a vida ativa pelo maior periodo de tempo e com a melhor qualidade de vida,
apesar das eventuais limitacdes que possam ocorrer. De acordo com a American College
Sports Medicine (ACMS, 2016) sdo objetivos de ordem clinica e funcional a estabilizacdo ou

reversdio do processo aterosclerético; a reducdo da morbilidade e mortalidade
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cardiovascular, melhorando a sintomatologia de angina de peito e as manifestacGes clinicas
de disfungdo ventricular esquerda; a estimulacdo da readaptacdo social, reduzindo ou
eliminando a ansiedade e depressdao que podem acompanhar os utentes apds um evento
cardiaco; a educacdo do cliente sobre sua doenca, discutindo sobre as possiveis
intercorréncias e demonstrando-lhe a probabilidade da interferéncia favoravel dessas
medidas preventivas na sua evolucdo; a recuperacdo da independéncia funcional,
particularmente nos doentes idosos; e a estabilizacdo de alguns parametros fundamentais

para a manutencao de um bom estado de salide e controlo e eviccdo de eventos futuros.

Para além do referido a CNDC (2009) indica que é expectavel que a pessoa perceba
e interiorize sinais e sintomas de alarme durante a realizacdo do EF, aumente a sua
capacidade cardiorrespiratéria, flexibilidade e FM, apresente reducdo da sintomatologia em
resposta a carga fisica, com melhoria do seu bem-estar psicossocial e reduza globalmente o
risco cardiovascular. Apesar de todos estes beneficios a RC continua a ser subutilizada
(Abreu e Silveira, 2016; CNDC, 2009). Em Portugal, embora desde 2007 tenha existido um
aumento significativo do nimero de centros de RC, os mesmos ndo sdo suficientes para as

necessidades e encontram-se dispersos (Abreu e Silveira, 2016).

As motivagOes para o subaproveitamento tem multiplas etiologias e dependem de

(CNDC, 2009):

= Fatores que se prendem com o cliente: desconhecimento/ceticismo,
inércia, desmotivagcdo, depressdo, desemprego, conflito laboral, fator
socioecondmico, nivel educacional, apoio familiar, co morbilidades, entre
outras;

= Fatores que se prendem com os profissionais de saude: ceticismo/ma
informacdo, interesse do cardiologista em areas técnicas e de intervencao,
elevado dispéndio temporal, necessidade de equipa multidisciplinar,
incapacidade de estimular e motivar o doente;

= Fatores que se prendem com a organizacdo do sistema de saude: falta de
comparticipacdo adequada, falta de investimento em recursos humanos e

materiais, fator geografico — localizacdo concentrada em grandes cidades.

Deste modo, a estrutura longitudinal dos programas de reabilitagdo compreende
trés fases: a fase | (Intra-hospitalar), a fase Il (Extra-hospitalar precoce) e a fase Ill (Extra-

hospitalar a longo prazo).
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A fase | ocorre em contexto de internamento e inicia-se nas primeiras 24 a 48
horas, ou assim que possivel e sdo também incluidos nesta fase os doentes em contexto de
pré-operatdrio (CNDC, 2009; Delgado, 2014; Rocha, 2010). De uma forma global, esta fase
engloba a estratificagdo do risco para instituir o inicio da atividade fisica, promover
autonomia nos autocuidados e na marcha. Nesta etapa intervém-se ao nivel da educacao
para a saude, dotando o cliente de conhecimentos que respeitam a doenca cardiaca, aos

FRCV, aos Programas de RC e orientacdes para a alta (CNDC, 2009).

Apds estabilizagdo clinica verifica-se a existéncia de critérios para inicio do
programa de EF, nomeadamente a auséncia de sintomas de angor e de IC descompensada e
estabilizacdo dos marcadores de necrose do miocardio e eletrocardiograma (ECG) nas 8
horas anteriores. Iniciado o programa, o doente podera progredir para niveis mais elevados
de intensidade desde que se verifiquem critérios de seguranca clinica, nomeadamente, a
existéncia uma resposta hemodindmica apropriada com a atividade e ortostatismo,
aumento da frequéncia cardiaca (FC) entre 20-30 batimentos por minuto (bpm) e aumento
da PA sistélica entre 10-40 mmHg comparativamente a FC e PA em repouso
respetivamente, inexisténcia de alteracbes no ECG (depressdo ou elevacdo do ST,
disritmias, disturbios da condugdo) e auséncia de sintomas como a dispneia, palpitagdes,

angor, hipersudorese ou tonturas durante o EF ou em repouso (ACMS, 2016).

A CNDC (2009) defende a existéncia de 3 subfases dentro desta primeira, sendo

elas a aguda, a de mobilizagdo precoce e a de pds-alta hospitalar.

Na fase subaguda pretende-se prevenir complicagdes respiratérias, mobilizar e
remover secre¢des e otimizar a ventilagdao, nos casos em que esta esteja comprometida.
Assim, podem ser iniciados alguns movimentos assistidos nas primeiras 24-48 horas. Os
doentes de baixo risco devem ser encorajados a sentarem-se numa cadeira e a iniciarem os

cuidados de higiene diaria (ACMS, 2016).

Na fase de mobilizacdo precoce visa-se reduzir a ansiedade do cliente face a sua
condi¢cdo, aumentar a sua autonomia, bem como reduzir/evitar o descondicionamento
associado a imobilizagado, assegurando funcionalidade para o desempenho das atividades
de vida didria. O utente é incentivado a andar, inicialmente, na enfermaria e
posteriormente no corredor (distancias mais longas), pelo menos duas vezes por dia, para
certas distancias especificas ou até ao tolerado, sem que necessite de ajuda. De forma de
determinar o nivel de intensidade, monitoriza-se a FC e a PA, iniciando-se o treino com

aproximadamente cinco minutos de aquecimento ou alongamentos. O treino de marcha
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objetiva uma FC superior, entre 20 e 30 bpm quando comparada com a de repouso.
Posteriormente, inicia-se a etapa da caminhada de 5-10 minutos por dia, onde tempo se vai
aumentando gradualmente, de acordo com a tolerdncia e os critérios definidos

anteriormente, até aos 30 minutos diarios (ACMS, 2016).

A subfase de pds-alta hospitalar diz respeito as indicacdes quanto ao tipo e
intensidade de exercicio que o doente deve praticar no domicilio enquanto n3o inicia a fase
Il. Nesta etapa sdo aconselhados niveis de exercicio e atividade fisica baixos, assim como
informacgdes sobre as mudancas para o reinicio de um estilo de vida ativo e satisfatério.
Deste modo enfatizam-se comportamentos e estilos de vida sauddveis intervindo, também,

na familia ou significativos (Carvalho, 2008; Januario, 2013; Loureiro, 2015; Rocha, 2010).

A fase Il corresponde ao ambulatério precoce, ou seja, em meio extra-hospitalar,
sendo iniciada o mais precocemente possivel apds a alta ou o evento cardiovascular e
tendo uma duracgdo varidvel entre 4 a 12 semanas (CNDC, 2009). Objetiva-se que nesta
etapa sejam adquiridos conhecimentos e competéncias para a modificacdo de estilos de
vida e, por outro lado, a otimizacdo da capacidade aerdbia e funcional face as limitagdes
provocadas pela doenga. A mesma é desenvolvida em regime de ambulatério, com
supervisao de uma equipa multidisciplinar e, geralmente contempla realizacdo de EF e
sessdes individuais e em grupo dirigidas a alteragdo de comportamentos de risco para as

doencas cardiovasculares (OMS, 1964).

Idealmente as sessdes realizam-se 2 a 3 vezes por semana numa unidade de RC,
normalmente, inserida num hospital. No inicio desta fase existe uma avaliagdo do cliente
por forma a determinar o seu grau de risco clinico e realizada uma prova de esfor¢o que
permitira determinar a FC maxima a atingir em contexto de EF. A determinacdo da
intensidade pode também ser obtida através do limiar anaerdbio obtido através do teste de
esforco cardiopulmonar (espirometria). Ainda assim da-se continuidade ao processo
iniciado na fase |, através do esclarecimento de duvidas e suporte de informagdo (ACMS,

2016).

Nesta fase, o utente, apds a avaliacdo inicial, comeca as sessdoes de EF
supervisionadas, compostas por trés momentos distintos: o aquecimento, a exercicio e o
relaxamento, perfazendo um total de 50 a 60 minutos. O exercicio deverd comportar treino
aerobio e fortalecimento muscular, com uma duragdo estimada de 30 a 50 minutos (ACMS,

2016).
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O treino aerdbio pode ser realizado de forma continua ou intervalada, iniciando-se
logo na primeira sessdo e executado com recurso a aparelhos como a bicicleta, o tapete, a
eliptica, o ciclo ergdmetro de membros superiores ou o remo. Por outro lado, o treino de
fortalecimento muscular podera ser iniciado apds serem verificados os seguintes critérios

(ACMS, 2016):

= EAM ou cirurgia cardiaca minimo de 5 semanas apds o evento, incluindo 4
semanas de exercicio aerdbio supervisionado;

= |ntervengao Coronaria Percutanea minimo de 3 semanas apds o evento,
incluindo 2 semanas de exercicio aerébio supervisionado;

= |nexisténcia de sinais/sintomas de IC descompensada;

= |nexisténcia de disritmias;

= |nexisténcia de doenca valvular severa;

= HTA ndo controlada (PA sist> 160 ou PA diast> 100 mmHg);

= Sem alteragGes isquémicas ou alterages ST <2 mm.

O treino de fortalecimento muscular pode abranger exercicios resistidos com
bandas elasticas, pesos livres (1 a 2Kg), roldanas e bolas medicinais. Para os clientes
selecionados para treino de forga de maior intensidade (halteres, maquinas de musculagao)
€ necessario a realizagdo da avaliacdo da FM através do método de uma repetigdo maxima
(maxima quantidade de peso levantada de uma sé vez) ou como opgdo, através do nimero

de repeticoes gradual (ACMS, 2016).

Assim, desde que a condi¢do clinica esteja estabilizada, a realizagdo dos dois tipos

de treino é a forma que mais potencia a melhoria funcional do doente (Delgado, 2014).

Por fim a fase lll, ambulatério tardio, ocorre em meio extra-hospitalar cerca de um
ano apods o evento cardiaco e poder-se-a prolongar durante anos ou mesmo durante toda a
vida do utente (CNDC, 2009). A mesma objetiva a manutengdo dos procedimentos
desenvolvidos na fase Il e foca-se nos comportamentos de procura de saude e de
autorregulacdo do utente, podendo ser efetuados em centros especializados, gindsios, ao
ar livre ou mesmo em casa, sem supervisdo ou com supervisdo minima, pelo que o doente
deve ser avaliado periodicamente pela equipa do programa de RC. A prescricio do
programa de exercicio decorre da avaliagdo e progressao obtidas ao longo da fase Il,
incluindo 30 a 60 minutos de EF aerdbio de intensidade moderada a intensa, se possivel

praticado todos os dias, ou pelo menos 5 dias por semana (Rocha, 2010).
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Contudo, para a aplicacdo destes programas os profissionais necessitam de
compreender os conceitos de atividade fisica e EF. Deste modo, a atividade fisica encontra-
se ao alcance de todos os individuos, desde que adaptada as suas restricdes e condicoes
clinicas (ACMS, 2016), podendo ser entendida como qualquer movimento corporal
produzido pela contracdo voluntaria do musculo-esquelético, que consuma energia acima

do nivel basal, relacionando-se com as atividades de vida diaria (Delgado, 2014).

O EF, enquadrando-se na atividade fisica, diz respeito a movimentos corporais
planeados, estruturados e repetitivos, objetivando a melhoria ou manutencdo de um

padrdo de funcionalidade, num determinado periodo de tempo (Delgado, 2014).

Paralelamente a realizacdo de atividades do dia-a-dia, como subir escadas, andar de
bicicleta, efetuar tarefas domésticas ou de jardinagem sdo outras atividades, que além de
apresentarem um caracter ludico, deverdo ser encorajadas, na estruturacdo de um
programa de treino (Delgado, 2014). Neste ambito, a adesdo do doente cardiaco a um
programa que envolva EF é advogada, sendo relatada como preditora do aumento da
qualidade de vida, reducdo da mortalidade e da taxa de hospitaliza¢des. A realizagdo de EF
potencia a melhoria da intolerdncia a atividade fisica, o que deve ser encorajado na pratica

clinica didria (Piepoli et al., 2011).

No continuum do descrito, a prescricdo de EF obedece a verificagdo de parametros
como a intensidade, a frequéncia, a duragao e o tipo, devendo os mesmos serem ajustados
ao contexto (internamento ou ambulatério), a fase da doenga, limitagGes e restricdes do

cliente, motivagdo, entre outros (ACMS, 2016).

Considerando a intensidade, esta pode ser definida por vdrios parametros,
podendo estes ser objetivos e subjetivos. Os objetivos baseiam-se na FC, volume de
oxigénio e MET (equivalente metabdlico), onde o primeiro assume-se como o método de
eleicdo pela sua facilidade de aplicacdo. A FC maxima no EF é determinada com base nos
parametros da prova de esforgo ou, na sua inexisténcia, deve apontar se para um maximo
de 20 a 30 bpm acima da FC de repouso do doente. Os parametros subjetivos sdo a
percecdo subjetiva de esfor¢co (PSE), avaliada pela escala de Borg que dever-se-a situar
abaixo de 13. No caso de doentes assintomdticos a intensidade pode ser definida pela

tolerancia do doente (ACMS, 2016).

No que respeita a frequéncia do exercicio, este pode variar entre 3 a 7 vezes por
semana, em ambulatério. No caso do internamento, devera ser iniciado até ao 32 dia,

através da mobilizacdo 3 a 4 vezes por dia, para que apds o 42 dia progrida para 2 vezes por
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dia com o planeamento de sessdes mais longas, até alcancar atividades como marcha ou o
treino em escadas. Tendo como base o cliente submetido a cirurgia cardiaca a definicao da
duracdo do exercicio devera ter em conta a tolerancia do mesmo, devendo, inicialmente
prolongar-se entre 3 a 5 minutos, com treino intervalado, podendo, em fases posteriores
atingir os 10 a 15 minutos. Com efeito, a integracdao do EF nos programas de RC é
recomendada por vdrios autores, englobando modalidades como o treino aerdbio, treino

de FM e resisténcia ou treino respiratério (ACMS, 2016; Piepoli et al., 2011).

A determinacdo da intensidade, duracdo e tipologia de EF ird, também, depender
da estratificacdo do risco clinico (quadro 3). A utilidade desta classificagcdo é referenciada,
sobretudo, em contexto de ambulatério, no entanto em regime de internamento esta
classificacdo poderd nortear a prescri¢cdao de EF, em funcdo da evolucgdo clinica do individuo

(ACMS, 2016).

Exames Complementares de

Risco Caracteristicas clinicas Diagnéstico e Prova de Esforco CF
= Sem alteragdes isquémicas;
= Assintomatico; = Sem disritmias ventriculares
Baixo = EAM ou.pro~cedimento EJe complexas; - > 7 METs
revascularizagao nao = Resposta hemodinamica adequada
complicado. com o esforco;
= Fragdo de ejegao 2 50%.
= |squemia ligeira a moderada
= Sintomas apenas com | (depressdo ST<2mm);
niveis elevados de esforco | = Disritmias de baixo grau; 5-7 METs
Moderado . o
(27 METSs). = Aumento ligeiro da PA sistélica
com o esforgo;
= Fragdo de ejecdo 40-49%.
= [squemia severa (depressdo ST>2
=Sintomas  com niveis = mm);
baixos de esforgo (<5 METs); = = Disritmias ventriculares
="EAM ou procedimento de complexas;
Elevado  revascularizagao = Resposta hemodindmica anormal <5 METs

complicado;
= Antecedentes de paragem
cardiaca.

com o esforco (incompeténcia
cronotrdpica, resposta hipotensiva
com o esforgo);

® Fragao de ejec¢do < 40%.

Quadro 3: Estratificagdo do risco clinico

(adaptado de Ponikowski et al., 2016)
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A avaliacdo e valorizacdo de resultados no contexto da RC sdo um processo
complexo. Por um lado, a limitacdo das consequéncias fisioldgicas e psicoldgicas da doenga
cardiaca e a maximizacdo da participacdo social e reinsergdo vocacional que sdo objetivos
globais dos programas de RC, sdo conceitos dificilmente objetivaveis e mensuraveis. Ainda
assim, o cardcter multifacetado e multiprofissional dos programas de RC conferem-lhe uma
grande variabilidade, nomeadamente, no que respeita ao tipo e duracao das diferentes
intervencdes e quanto ao local onde este decorre (centre-based, home-based, community-

based).

Porém, considerando que os programas de RC incluem planos de EF, estes
apresentam diversos beneficios para o individuo. Deste modo, o EF pode provocar

respostas agudas ou crdénicas no organismo.

As respostas agudas dizem respeito as alteragcdes que ocorrem durante o treino,
tais como o aumento da FC, do débito cardiaco, da resisténcia vascular periférica e da PA,
sudacdo, polipneia e aumento do volume de oxigénio e que cessam apds o seu término

(Brum et al., 2004, cit. por Delgado, 2014).

A partir treino de repeticdo surgem alteracdes que potenciam a melhoria e
adaptacdo das respostas ao esforgo, tornando-se na sua nova condi¢do bioldgica,
denominadas adaptagdes crdnicas. De entre as diferentes adaptagdes, constam a
diminui¢cdo da PA em repouso, a diminui¢do da FC em repouso e diminui¢do da taquicardia

como resposta ao EF (Brum et al., 2004, cit. por Delgado, 2014).
Sumariamente os beneficios do EF agrupam-se na (ACMS, 2016):

= Melhoria da fungdo cardiovascular e respiratdria, através aumento do
consumo maximo de oxigénio, diminuicdo do gasto de oxigénio pelo
miocardio em situacdo de esforco/exercicio, diminuicdo da PA e FC em
esforco, aumento do limiar maximo a partir do qual surgem sintomas
patoldgicos como angina, claudicagdo entre outros;

= Reducgdo dos FRCV e, especificamente, dos associados a doenca arterial
coronaria, como a diminuicdo da PA em repouso, aumento dos niveis de
Lipoproteina de Alta Densidade (HDL), diminuicdo dos triglicerideos e
Lipoproteina de Baixa Densidade (LDL), diminuicdo da gordura intra-
abdominal, reducdo do risco de produgdo de placa aterosclerdtica,

aumento do limiar de tolerancia a glicose;
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®= Diminuicdo da mortalidade e morbilidade ligada a doenca arterial
coronaria, AVC, DM tipo Il, fraturas patoldgicas, cancro do célon e da
mama;

=  Redugdo dos niveis de ansiedade e depressao;

= Sensacdo de bem-estar;

= Melhoria da CF em doentes idosos;

=  Melhoria da performance laboral, recreativa e desempenho desportivo.

A partir do exposto compreendemos o enquadramento do Enfermeiro de
Reabilitacdo na implementacdo destes programas. A enfermagem de reabilitacdo insere-se
numa darea de conhecimento especifica, com um saber aprofundado de conceitos, ndo so
tedricos, como também praticos. Desta forma, a existéncia de fundamentacdo tedrica,
baseada na evidéncia, é imprescindivel para uma prestacdo de cuidados efetiva, baseada
em uma tomada de decisdo diferenciada e refletindo-se na qualidade de cuidados

prestados.

Os cuidados de enfermagem de reabilitacdo inserem-se numa equipa de RC, ndo sé
pelo referido anteriormente, mas como pela sua disponibilidade, permitindo a intervencao
na manutencdo das capacidades funcionais, na prevengdo de complicagdes e na
preservagdo ou melhoria da independéncia nas atividades de vida didria, através de
técnicas especificas, proporcionando, em fim ultimo, o direito a qualidade de vida. A sua
pratica diferenciada permite cuidar “de pessoas com necessidades especiais, ao longo do
ciclo de vida, em todos os contextos da prdtica de cuidados”, enquadrando-se na drea da
RC, no sentido de capacitar “a pessoa com {(...), limita¢dGo da atividade e ou restricdo da
participa¢do para a reinsergcdo e exercicio da cidadania” e maximizar “a funcionalidade

desenvolvendo as capacidades” da mesma (Diario da Republica, 2011, p. 8658).
Hesbeen (2003, p. 53) acrescenta ainda que a reabilitacdo

“combina uma disciplina e um espirito cuja intengdo é trabalhar para que as
pessoas e as populacbes atingidas por determinada deficiéncia ou
incapacidade se tornem o mais independentes possivel perante as situacdes
que encontram ou que irdo encontrar no quotidiano, evitando que o peso da
existéncia, devido as suas particularidades, se torne demasiado dificil de
suportar. A reabilitagdo presta, assim, grandes servigos a vida; é sua missdo
dar mais vida ao tempo que passa.”

O papel do EEER assenta na implementacdo de intervengdes de carater preventivo,
no sentido de ndo sé assegurar e melhorar a fun¢do existente, como evitar o aparecimento

de novos handicaps. Atendendo ainda as suas competéncias especificas o enfermeiro
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assume um papel de educador, conselheiro, defensor dos direitos dos doentes, gestor de
casos, investigador, perito e membro de equipa, facilitador, lider, moderador, de modo a
potenciar e melhorar qualidade de vida, a socializa¢do e a dignidade dos clientes. Hoeman
(2000) perspetiva a enfermagem de reabilitagdo como uma disciplina dotada da
competéncia de ensinar, instruir, treinar, orientar e motivar os clientes para o desempenho
das atividades de vida didria, apontando para o alcance de niveis mdaximos de
interdependéncia, com familiares nos processos de reabilitacdo, promovendo o

autocuidado.

A par do exposto, Loureiro (2015), na sua revisdo sistematica da literatura, indica
como dominios sensiveis aos cuidados de enfermagem de reabilitagcdo, e especificamente,
na area da RC, o controlo sintomatico, englobando os aspetos psicolégicos, na reducdo da
depressdo e ansiedade e a gestdo de sintomas. Também menciona as questdes
relacionadas com o controlo da dor e a tolerancia a atividade; a diminuicdo de
complicacles; a reducdo da utilizagdo dos servicos de saude a longo prazo; a melhoria na
gestdo do regime terapéutico e por fim a melhoria da qualidade de vida, pela maximizagdo

da CF e autocuidado, bem como a facilitacdo na participacao em atividades recreativas.
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2. ENQUADRAMENTO METODOLOGICO

O estudo em anadlise visa descrever as necessidades humanas bdsicas da pessoa
submetida a cirurgia cardiaca, sob a perspetiva do EEER, de um Centro Hospitalar. Estas
enquadram-se em diferentes dimensdes, que a luz das teorias das necessidades humanas,

se estendem no campo biopsicossocial do individuo.

Neste sentido, o capitulo abaixo apresentado prende-se com a explanagdo do
processo de investiga¢do envolto do estudo. Assim, inicia-se pela problematica e definicdo
da finalidade do estudo e seguido do tipo de estudo e os seus objetivos. Posteriormente,
abordam-se as questées relacionadas com a definicdo da populacao e selecao da amostra, a

técnica de recolha e método de colheita de dados e os aspetos éticos.

2.1 Problematica e Finalidade

Embora o numero de mortes por doenca cardiovascular esteja a diminuir, a
percentagem de doentes do foro cardiovascular encontra-se em crescendo, resultado de
um aumento da longevidade e sobrevida desta populacdo, constituindo assim uma causa

de incapacidade e menor qualidade de vida (CNDC, 2009).

A RC é um processo continuo de desenvolvimento e manuten¢dao do conjunto de
mecanismos necessarios para assegurar ao individuo as melhores condi¢des fisicas, mentais
e sociais, de modo a possibilitar a manutencdo e/ou retorno da sua atividade
socioprofissional e familiar pelos seus préprios meios (Toste et al., 2014). Os programas de
reabilitacdo tém impacto ao nivel da reducdo da ansiedade e depressdao dos clientes,
visando a qualidade de vida da diade — pessoa e significativos, considerando aspetos
fisiopatoldgicos, fisicos, psicoldgicos, emocionais e educacionais (Macedo, Moreira e

Moreira, 2012).

O estudo das necessidades da pessoa submetida a cirurgia cardiaca, sob o ponto de
vista do EEER, justifica-se a partir da capacidade critico-reflexiva que o enfermeiro

especialista tem face a sua pratica clinica. Neste sentido, langca-se o repto da compreensao
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das necessidades da pessoa submetida a cirurgia cardiaca, para que se possam elaborar
linhas orientadoras para os cuidados de enfermagem e, especificamente, para a

enfermagem de reabilitacdo.

No enquadramento, atentando ao contexto da pratica clinica do investigador, isto
é, enfermeiro a exercer num centro de referéncia de cirurgia cardiaca, surge o presente

estudo, cuja pergunta de partida se define por:

= Quais as necessidades da pessoa submetida a cirurgia cardiaca na

perspetiva do EEER?

Assim, a finalidade prende-se com a construcdo de linhas orientadoras para uma

pratica conducente a reabilitacdo da pessoa submetida a cirurgia cardiaca.

2.2 Objetivos

O objetivo de um estudo é descobrir, explorar, descrever fendmenos e
compreender a sua esséncia (Fortin, 2009), abrangendo as finalidades ou metas que o
investigador espera obter com a pesquisa (Wood e Haber, 2001). Assim, de forma a
responder a questdo de partida e tendo em vista a perspetiva do Enfermeiro de
Reabilitagdo, enuncia-se o objetivo geral Compreender as necessidades da pessoa
submetida a cirurgia cardiaca, na perspetiva do EEER, formulando-se os seguintes objetivos

especificos:

= Perceber o conceito de RC;

= |dentificar as necessidades da pessoa submetida a cirurgia cardiaca;

= |dentificar os focos de atencdo em enfermagem de reabilitacdo, na pessoa
submetida a cirurgia cardiaca;

= |dentificar a frequéncia de execugdo das intervencdes em enfermagem de
reabilitacdo, na pessoa submetida a cirurgia cardiaca;

= Conhecer as atividades de avaliagdo em enfermagem de reabilitagdo, na
pessoa submetida a cirurgia cardiaca;

= |dentificar os constrangimentos na pratica de cuidados do EEER, na pessoa
submetida a cirurgia cardiaca;

= Conhecer o contexto de formac¢do do EEER na area da RC.
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2.3 Tipo de estudo

O estudo assenta numa abordagem qualitativa, cujo paradigma preconiza “uma
concegdo holistica dos estudos dos seres humanos” onde o pensamento estd orientado para
os fendmenos em estudo, que sdo “Unicos e ndo previsiveis” (Fortin, 2009, p. 56). Segundo
Patton (1990), a base do conhecimento qualitativo reside na significagcdo, na descoberta e
no carater Unico do processo de investigacdo qualitativa, visto que atendem ao sentido que

o fendmeno em foco tem para os individuos.

O método é um estudo de caso composto pelos EEER que trabalham em cirurgia
cardiaca, na medida em que pretende “definir as caracteristicas de uma popula¢Go ou
fendmeno” (Fortin, 2009, p. 62) e, simultaneamente, na “exploragdo intensiva de uma
simples unidade de estudo, de um caso (ex: uma pessoa, familia, grupo, comunidade ou

cultura)” (Fortin, 2009, p. 369).

2.4 Participantes

A amostra consiste na parte da populacdo que inclui um estudo. Assim, para a
colheita dos dados da populagdo a estudar selecionamos uma amostra por conveniéncia,
que se define pela “selecdo das pessoas mais prontamente disponiveis, como participantes

de um estudo” (Polit e Beck, 2011, p. 595).

Consequentemente, para a realizagdo do estudo definiram-se os seguintes critérios

de inclusdo:

= EEER, que concebam e implementem intervengbes de acordo com as suas
competéncias especializadas hd um ano ou mais;
= EEER que desempenhem fung¢des num servigo de Cirurgia Cardiotoracica ou

de Cardiologia.

Por outro lado, como critérios de exclusdo incluem-se EEER que ndo executem
fungdes em servicos de Cirurgia Cardiotoracica ou de Cardiologia, bem como ndo concebam

intervencdes especializadas a mais de um de ano.

A colheita de dados realizou-se nos servicos pelos critérios de inclusdo (quadro 4), a
quinze EEER, que acederam participar no estudo de forma voluntaria. Os mesmos foram

contactados pessoalmente pelo investigador, com autorizagdo prévia dos enfermeiros
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chefes, sendo as entrevistas realizadas em gabinetes préprios de cada servico, em horario

laboral.
- - ,,. | Total
Minimo Maximo | Média 0
Idade 25 46 35 15
Ano inicio da atividade profissional 1995 2014 2003 15
Numero de anos no servigo atual 2 17 10 15
Ano de término da especialidade 1999 2015 2011 15
Total
n %

n

Feminino 13 86,6%
Gé ’ 15

enero Masculino 2 13,3%
Formagdo em RC Sim 0 0% 15

Ndo 15 100%

UCI Cirurgia Cardiotoracica 5 33,3%

. . _ Internamento 5 33,3%
Servigo em que presta cuidados Cirurgia Cardiotordacica 15

UCI Cardiologia 2 13,3%

Internamento Cardiologia 3 20%

Quadro 4: Caracterizagao dos participantes

As entrevistas foram realizadas maioritariamente em servicos de Cirurgia
Cardiotordacica (60%), sendo que 33,3% dos entrevistados trabalha na UCI e 33,3% trabalha
no internamento. Por outro lado, 33,3% dos entrevistados trabalha na Cardiologia (13,3%
na UCl e 20% no internamento), considerando o total dos participantes. Os numeros
previamente referenciados decorrem dos EEER disponiveis para a realizagdo das

entrevistas, em cada servigo.

Relativamente a idade dos participantes a mediana foi de 34 anos, com uma média
de 35 anos e uma moda de 34 anos, variando entre os 25 e 0s 46 anos. O ano de inicio da
atividade profissional varia entre 1995 e 2014, sendo a média 2003. Considerando o
numero de anos no servico atual, a mediana é de 11 anos, a média de 10 anos, a moda 15

anos, o minimo de 2 anos e o maximo de 17 anos de servico.

Da andlise do quadro supracitado constata-se que a maior parte dos participantes é
do sexo feminino (86,6%) e além deste facto nenhum dos entrevistados apresenta
formacdo especifica na area da RC. Quanto ao ano de término da especialidade em
enfermagem de reabilitagdo, a moda é 2015, a média é de 2011 e a mediana 2012, sendo

qgue o ano de término estd compreendido entre 1999 e 2015.
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2.5 Instrumento de recolha de dados

Na investigacao qualitativa, a entrevista pode ser considerada como uma técnica de
colheita de dados, visto ser um “modo particular de comunica¢do verbal entre duas
pessoas, um entrevistador que recolhe dados e um respondente que fornece a informagdo”
(Fortin, 2009, p. 245). A entrevista semiestruturada ou semidirigida, com recurso a
perguntas abertas e com uma ordem flexivel, visa a exploracdo de conceitos e a
compreensdo de um acontecimento ou de um fenémeno vivido pelos participantes (Fortin,

2009).

Na recolha dos dados optou-se pela utilizacgdo da técnica de entrevista
semiestruturada, dada a natureza e finalidade do estudo. Para a operacionalizacdo e
sistematizacdo da recolha dos dados construimos um guido orientador da entrevista. Os
dados foram recolhidos tendo por base o guido orientador, elaborado a partir de uma
revisdo bibliografica e considerando os objetivos e a finalidade do estudo. O guido da
entrevista semiestruturada (anexo ) é composto por doze questdes, combinando a
realizacdo de perguntas abertas e fechadas (que visam a caracterizacdo da amostra), onde
de acordo com o objetivo do investigador,

“o informante tem a possibilidade de discorrer sobre o tema proposto. O
pesquisador deve seguir um conjunto de questdes previamente definidas, mas,
ele o faz em um contexto muito semelhante ao de uma conversa informal. {(...)
Esse tipo de entrevista é muito utilizado quando se deseja delimitar o volume
das informagbes, obtendo assim um direcionamento maior para o tema,

intervindo a fim de que os objetivos sejam alcancados” (Boni e Quaresma,
2005, p. 75).

Previamente a colheita de dados, a entrevista foi submetida a andlise de dois
peritos da drea em estudo que validaram e corroboraram a clareza da mesma. A
legitimizacdo das entrevistas foi efetuada apds a transcricdo das mesmas (anexo lll), junto
de cada participante, que validaram os respetivos conteudos, tendo a saturagdo dos dados
sido atingida a décima quinta entrevista, pela sobreposicdo das respostas dos participantes

analisadas.

As entrevistas foram efetuadas sempre pelo mesmo investigador e a colheita dos
dados decorreu entre os meses de margo e junho de 2016. Cada entrevista foi realizada no
periodo laboral, com autorizacdo prévia dos chefes de servigo e decorreu em gabinetes dos
respetivos servigcos. O tempo médio por entrevista foi de 23 minutos, tendo oscilado entre

0s 9 e 42 minutos.
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2.6 Método de andlise de dados

Para a andlise dos dados colhidos selecionamos o método de analise de conteldo
proposto por Bardin, perspetivando rigor cientifico e metodoldgico ao longo do processo de

investigacao.

A andlise de conteddo assenta num conjunto de técnicas de analise das
comunicagoes e, ndo se tratando de um instrumento, é caracterizado por Bardin (2014, p.
33) como um “leque de apetrechos (..) marcado por uma disparidade de formas e
adaptdvel a um campo de aplicagdo muito vasto: as comunica¢des”. Desta forma, define-se
como um “conjunto de técnicas de andlise das comunicacbGes visando obter por
procedimentos sistemdticos e objetivos de descricio do conteudo das mensagens
indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de conhecimentos relativos as
condicbes de produgdo/rececdo (varidveis inferidas) destas mensagens” (Bardin, 2014, p.

44).

Neste sentido, tal como a autora supracitada propde, a andlise de contelddo dos
dados obtidos decorreu em trés fases: a pré-andlise, a exploracdo do material e o

tratamento dos resultados, a inferéncia e a interpretacgao.

Assim, a pré-analise caracteriza-se pela leitura flutuante e corresponde a etapa da
organizacdo, embora seja composta por atividades ndo estruturadas. Compreende trés
missdes, como a escolha dos documentos a serem submetidos a andlise, a formulac¢do das
hipdteses e dos objetivos e elaboracdo de indicadores que fundamentem a interpretacao
final. Para que se possa operacionalizar, redne um conjunto de regras como da
exaustividade, representatividade, homogeneidade e pertinéncia (Bardin, 2014). Esta é
uma fase de organizacdo, correspondendo a um periodo de intui¢cdes, tendo como objetivo
operacionalizar e sistematizar as ideias iniciais a desenvolver, de modo a esquematizar o

desenvolvimento das operagdes consecutivas, numa perspetiva de analise (Bardin, 2014).

A exploragdo do material é etapa subsequente a pré-analise, resume-se pela
aplicacdo sistematica da tomada de decisdo, com recurso a estratégias de codificagao,
decomposicdo ou enumeragdo, em fungdo de regras previamente formuladas (Bardin,

2014).

Por fim, o tratamento dos resultados, a inferéncia e a interpretagdo corresponde a
transformacdo dos dados, de forma a que estes se tornem significativos e validos.

Compreende um conjunto de operacOes estatisticas simples ou complexas, capazes de
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sistematizar a informacdo obtida e categorizada, através “quadros de resultados,
diagramas, figuras e modelos, os quais condensam e p6em em relevo as informag¢des

fornecidas pela andlise” (Bardin, 2014, p. 127).

A aplicacdo da metodologia descrita operacionalizou-se pela realizagdo,
inicialmente, de uma leitura flutuante das entrevistas, por forma a selecionar a abordagem
mais adequada — construcao de uma matriz de categorizacdo. Posteriormente avancamos
para a codificacdo do corpus de analise, que baseado numa entrevista semiestruturada, é
composto pela totalidade das respostas dos enfermeiros especialistas as 12 questdes que
compdem o guido orientador. A codificagdo para Bardin (2014, p. 129) corresponde a
transformacdo dos dados obtidos que ocorre “por recorte, agrega¢do e enumeracdo,

permite atingir uma representacdo do conteudo”.

Por outro lado, a categorizacdo, ndo sendo uma etapa obrigatdria do processo de
anadlise, corresponde a “classificacdo de elementos constitutivos de um conjunto por
diferenciacdo e, seguidamente, por reagrupamento segundo o género, com critérios

previamente definidos’’ (Bardin, 2014, p. 145).

A categorizacdo pode empregar dois processos: procedimento por caixas ou por
acervo. A primeira corresponde a reparticdo dos elementos do corpus de analise por
categorias previamente definidas e habitualmente é utilizado no caso da organizacao de
material decorrente diretamente dos funcionamentos tedricos hipotéticos. No
procedimento por acervo o sistema de categorias ndo é fornecido, mas resulta da
classificagdo analdgica e progressiva dos elementos e o titulo concetual de categoria apenas

é definido no final da operagdo (Bardin, 2014), como é o caso da investigacdo aqui descrita.

A andlise do corpus de analise construido a priori decorre segundo um conjunto de

principios que orientam a organizac¢do de categorias, proposto por Bardin (2014, p. 148):

= Homogeneidade: “...um unico principio de classificacdo deve governar a sua
organizac¢Go. Num mesmo conjunto categorial so se pode funcionar com um
registo e com uma dimensdo de andlise.”’,

o

= Pertinéncia: uma categoria é considerada pertinente quando estd
adaptada ao material de andlise escolhido, e quando pertence ao quadro
tedrico definido (...) hd uma ideia de adequagdo étima.’”;

= Exclusividade: cada elemento ndo pode existir em mais do que uma divisao;

= Objetividade e a fidelidade: as diferentes partes de um mesmo material,

devem ser codificadas da mesma forma, apds a submissao a varias andlises,
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para que ndo sejam introduzidas distor¢bes devido a subjetividade do
investigador;

= Produtividade: “..um conjunto de categorias é produtivo se fornece
resultados: férteis em indices de inferéncias, em hipdteses novas e em

dados exatos.””.

Neste sentido, ao longo da construcao das categorias foram respeitados os critérios
acima descritos, de forma a obter categorias consistentes, sensiveis e capazes de
representar o corpus de andlise e o discurso dos participantes. A codificacdo tem por
objetivo organizar e padronizar as categorias. Terminada a execucdo da codificacdo e
categorizacdo, procede-se ao tratamento dos resultados obtidos e, posteriormente, a
proposta de inferéncia e interpretacdo de acordo com o quadro tedrico sugerido, se

aplicavel (Bardin, 2014).

Apds diferentes e sucessivas leituras, os dados referentes ao discurso dos
entrevistados foram sistematizados, obtendo-se assim doze categorias. Para a enunciacao
de cada categoria foram utilizados termos classificados pela CIPE (Classificagdo
Internacional para a Prética de Enfermagem), tendo em conta que é a linguagem utilizada

pelos sistemas de informagdo dos diferentes servigos.

Para finalizar enaltecemos que a andlise de conteudo “assenta implicitamente na
crenga de que a categorizagdo (passagem de dados em bruto a dados organizados) nédo
introduz desvios (por excesso ou por recusa) no material, mas que dad a conhecer indices

invisiveis, ao nivel dos dados em bruto” (Bardin, 2014, p. 147).

2.7 Aspetos éticos

Nos estudos de cardter qualitativo ndo experimentais, as questdes éticas que se
levantam prendem-se, essencialmente, com a moral na implementacdo deste tipo de
estudo e é necessario ““ter em atengdo certos principios éticos, particularmente no que
concerne a confidencialidade e vida privada’* (Fortin, 2009, p. 52). Desta forma, no presente
estudo foram preservados os principios éticos baseados no respeito e dignidade humana
que perspetivam a investigacdo: o respeito pelo consentimento livre e esclarecido, o
respeito pela vida privada e pela confidencialidade das informac¢Bes pessoais, o respeito
pela justica e equidade, o equilibrio entre as vantagens e inconvenientes, a reducdo dos

inconvenientes e a otimizacdo das vantagens (Fortin, 2009).
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De modo a colher os dados do estudo, num Centro Hospitalar, foi solicitada a
autorizacdo formal a comissdo de ética, cujo parecer fora comunicado ao Conselho de
Administracdo da instituicdo em questdo, que comunicou a sua aprovacao formal para a

realizacdo do estudo (anexo V).

N

Anteriormente a aplicacdo das entrevistas, procedeu-se a explicacdo do estudo,
com mencao da finalidade, dos objetivos, dos métodos a utilizar e da duracdo aproximada
das entrevistas. A participacdo no estudo é voluntaria, podendo deixar de participar no
mesmo a qualquer momento. Cada participante tomou conhecimento formal do estudo,
através do consentimento informado (anexo Il), que explicita sobre a gravacdo em formato
audio da entrevista, com a respetiva transcricdo integral, eliminando dados capazes de
identificar o entrevistado. Apds a transcricdo, os registos audios seriam destruidos,
mantendo a confidencialidade absoluta dos participantes. Os entrevistados aceitaram

formalmente participar no estudo, através da assinatura do consentimento acima referido.

A exigéncia ética obriga a confidencialidade, conduzindo a codificacdo dos nomes
dos participantes e a omissdo de todas as referéncias que potencialmente pudessem

conduzir a identificagdo dos mesmos.
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3. APRESENTACAO E ANALISE DOS DADOS

O resultado da andlise dos dados organiza-se por categorias, ou seja, agrupamentos
de dados com o mesmo sentido, referidos pelos diferentes participantes. Desta forma, este
capitulo subdivide-se em unidades temdticas e respetivas categorias, que emergiram a

partir do discurso dos respondentes.

3.1 Alvo de cuidados em Reabilitagdo Cardiaca

O papel do enfermeiro centra-se na relacdo interpessoal com uma pessoa ou com
um grupo de pessoas, seja a familia ou comunidade, que possuem quadros de valores,
crencas e desejos de natureza individual, resultado das diferentes condi¢ées ambientais em

gue vivem e se desenvolvem (Ordem dos Enfermeiros, 2001).

O alvo dos cuidados na pessoa submetida a cirurgia cardiaca surge a partir das
necessidades do individuo per si e pertencente a uma familia e a um contexto. Neste
sentido, do discurso dos participantes, os alvos de atencdo sdo o doente e as familias ou
pessoas significativas ou prestadores de cuidados (E1, E6, E7, E9, E10, E14, E15), isto &,
dirige-se a pessoas com uma doen¢a aguda ou cronica, ainda que muitas das vezes seja

uma questdo paliativa (E6, E7, E9, E10, E15).

A RC tem um cardcter transversal ao ciclo vital, isto é, envolve a grupos de
individuos jovens e idosos, bem como as suas respetivas familias e cuidadores (Rocha,
2010). O alvo de intervengdo do EEER é a pessoa com necessidades especiais no contexto
em que esta pertence, o que implica o envolvimento do cliente, da familia e da comunidade
(Diario da Republica, 2011), pelo que o trabalho dos enfermeiros desenvolve-se junto dos

doentes e dos seus familiares, de forma a auxilia-los a viver com a doencga (Mendes, 2009).

Na investigacdo consultada, o cliente constitui o alvo major da intervencao, onde

sdo integrados doentes com angina instavel e IC crdnica, com sintomatologia limitada e
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medicamente controlados. Para doentes submetidos a cirurgia valvular ou a transplantes

cardiacos, a literatura sugere, também, a existéncia de beneficios (Carvalho, 2008).
De modo a destacar o anterior expomos a figura abaixo.

y

Alvo de cuidados

~
P NE=N

Cliente Familia

~—r N\

Figura 2: Alvo de cuidados na pessoa submetida a cirurgia cardiaca

3.2 Método de avaliagdo da pessoa submetida a cirurgia cardiaca

A primeira etapa do processo de cuidados em enfermagem reside na identificacdo
das necessidades, a partir das quais o enfermeiro concebe o plano de cuidados. A categoria
do método de avaliagdo da pessoa submetida a cirurgia cardiaca visa compreender a
forma e as dreas de avaliagdo que os participantes consideram relevantes, para planear
uma atividade avaliativa completa e ajustada as necessidades, ou seja, ter instrumentos que
facilitem e, ainda mais que orientem a identificacdo das necessidades (E4, E6, E9). Neste
sentido, os participantes especificam o tipo de atividades de avaliacdo consideradas como
premissas, tanto para o diagndstico de potenciais problemas, como para a apreciacdo dos
ganhos obtidos a partir da intervencdo, de acordo com as suas tipologias, momentos e

componentes.

O processo de tomada de decisdo em enfermagem, associado a concecdo de
cuidados, requer reflexdo e uma pratica baseada na evidéncia cientifica, assente na
avaliacdo das necessidades da pessoa submetida a cirurgia a cardiaca. Este processo
desenvolve-se a par do empoderamento da triade, enfermeiro especialista, doente e
familia de forma a avaliar e conhecer os contextos, para posteriormente refletir sobre os
ganhos obtidos, sendo fundamental que se compreenda a relagGo entre os diferentes
aspetos da tomada de decisGo em enfermagem, um deles é a necessidade de ter uma
avaliagdo inicial metddica e exaustiva dos contextos e das necessidades de cada pessoa que

vem ser operada (E1, E5, E6, E7, E9, E10, E13, E14). A avaliagdo visa medir os indices de
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qualidade de vida, de autonomia e bem-estar resultantes das intervengdes preconizadas

para individuo.

No que respeita a avaliacdo, os participantes referem que pode ser uma avaliagdo
qualitativa, subjetiva mas capaz de descrever aspetos fundamentais do doente (E1, E2, E4,
E5, E7, E9, E12, E13), remontando para a descricio de determinadas carateristicas que
operacionalizam itens como a marcha, a ventilagdo, as secregcdes, as estratégias dos
autocuidados ou a sensagdo de falta de ar e cansago (E1, E4, E9) ou descrever como usa as
estratégias nos autocuidados e a eficdcia destas, como respira, a tolerdncia ao exercicio (E7,
E14). Os participantes sobem no nivel de especificidade quando relatam a importancia da
avaliacdo dos conhecimentos e competéncias ndo mensuraveis através de escalas, ou seja,
existe a necessidade verificar os conhecimentos adquiridos, pela validacdo ou pelo teste
instrumental do ensino, se aplicavel (E5, E7, E9, E11, E14) ou da questdo tolerdncia ao
esforco. Os passos de hoje poderdo ndo ser os mesmos de amanhd ou pelo menos as
caracteristicas (E1, E4, E5, E8, E15). O método de avaliagdo qualitativo permite ao
enfermeiro perceber questSes que ndao sdo mensurdveis através de escalas, ou seja,

quando se fala na caracterizacao de determinado item.

A avaliagdo quantitativa é rigorosa e permite ter uma avaliagdo fidedigna e com
uma interpretacdo uniforme (E1, E2, E4, E6, E8, E9, E11, E13), objetivando aspetos
mensurdveis de forma sistemdtica, com recurso a escalas de avaliagdo, que constituem os
componentes deste tipo de avaliagdo. Ainda que nao existam escalas especificas para o
doente submetido a cirurgia cardiaca, é possivel a avaliagdo independente de algumas das
necessidades especificas desta popula¢do, pois a dificuldade das escalas estd no facto de
ndo haver nenhuma para o doente submetido a cirurgia cardiaca, o que nos faz usar muitas
para avaliar pequenos aspetos e acabamos por perder informacdo e tempo de qualidade na
prestacdo de cuidados direta (E12). Ao longo do discurso dos participantes, estes referem
escalas que avaliam as diferentes dimensdes do individuo, sejam para avaliar a dispneia, a
dor, a tolerancia a atividade, a FM, a ansiedade, o equilibrio, o bem-estar e os
autocuidados, ou seja escalas como do bem-estar, da dor, a London Chest Ativity, de Borg, o
6 min walk test, de Tinetti, Medical Research Counsil, Barthel e de Ansiedade (E5, E7, E8, E9,
E14, E15).

A avaliagdo quantitativa permite estratificar os ganhos obtidos a partir da
intervengdo. Desta forma, Delgado (2014), no seu estudo, utilizou escalas como London
Chest Activity (LCA), o indice de Barthel e a férmula de Karvonen, onde esta ultima permite

calcular o valor da FC maxima durante o exercicio. Na sua investigacdo utilizou escalas em
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diferentes momentos, ou seja, na avaliagao inicial, no final de cada sessdo (LCA e Escala de

Borg) e de trés em trés dias (Indice de Barthel).

Moura (2015), no ambito da percecao, objetivando a compreensdo dos niveis de
stress dos doentes em programas de reabilitacdo, utilizou a Perceived Stress Scale (PSS).
Igualmente, no campo da perce¢do e com vista a avaliacdo da dor e dispneia, Cordeiro
(2012) sugere a utilizagdo da escala analdgica visual e da Escala de Borg modificada,
respetivamente. Para a avaliacdo da dor no pds-operatdrio de cirurgia cardiaca sao,
também, utilizadas escalas numéricas, de descritores verbais e de analogia (Borges et al.,

2006).

Na tentativa de avaliar o condicionamento cardiorrespiratério e a CF, Loureiro
(2015) utilizou o 6 min walk test e o teste ergométrico. Sob o ponto de vista da
funcionalidade e do desempenho das atividades de vida didria Borges et al. (2006)
utilizaram o indice de Barthel e a Medida de Independéncia Funcional (MIF). Por outro lado,
para a avaliagdo dos niveis de dependéncia para o autocuidado, Moura (2015) sugere a
aplicacdo do formulario da Avaliacdo do Impacto da IC na Tolerancia a Atividade e na

Dependéncia no Autocuidado.

A perspetiva do homem como um ser biopsicossocial despoleta a necessidade do
enfermeiro conseguir avaliar o seu bem-estar geral e o seu nivel de qualidade de vida.
Desta forma Soares et al. (2008), para compreenderem a qualidade de vida insuficientes
cardiacos, utilizaram a escala de Heath Related Quality of Life e o Medical Out comes Study

36-item Short Form Health Survey (SF-36).

A complementaridade entre as metodologias de avaliagao qualitativa e quantitativa
permite ao enfermeiro ter uma nogdo exata de quais as necessidades da pessoa submetida
a cirurgia cardiaca, por forma a implementar as suas intervenc¢des e, posteriormente,
avaliar a eficacia e os resultados obtidos a partir delas. Numa perspetiva horizontal, os
participantes no estudo estabelecem diferentes momentos que, consideram como
fundamentais e que caracterizam as necessidades de cada doente. Assim, preconizam que a
avaliacdo deve ocorrer em estadios diferentes do periodo perioperatdrio, isto é, no pré-

operatdrio, no internamento e no domicilio.

Numa fase a inicial, antes da cirurgia, a avaliagdo constitui uma forma de identificar
necessidades para poder implementar intervengdes ajustadas e individualizadas. Ja no
internamento, a avaliagdo subdivide-se em dois momentos, um imediatamente apds a

cirurgia e outro antes da alta, com objetivo de perceber a eficacia das intervencoes e
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identificar novas necessidades, sem que para tal ndo existam avaliagdes intermédias, ou
seja, deve-se avaliar o doente no pré-operatdrio, e depois no internamento no inicio e
avaliando diariamente, até uma nova avalia¢do formal aquando da alta (E5, E14, E15).
Quando o doente vai para casa, para os participantes, é necessario que se realizem

avaliacOes periddicas e de follow up, sejam presencialmente ou via telefénica (E7).

Com vista a clarificagao do descrito evidenciamos a figura seguinte.

Método de avaliagdo na pessoa submetida a cirurgia cardiaca

Tipologia Momentos Componentes
o L. —| Marcha |
Qualitativa Inicial e no

internamento _| e
Ventilagdo |

Quantitativa . Secreg¢des
Domicilio _| ¢ |
Follow-up —| Autocuidado |

— Dispneia e cansago |
—{  Forca Muscular |
N T
— Conforto e Bem-estar |
— Equilibrio |
—  Ansiedade |

Figura 3: Métodos de avaliagcdo na pessoa submetida a cirurgia cardiaca

3.3 Necessidades da pessoa submetida a cirurgia cardiaca: concec¢do

biopsicossocial

A identificacdo das necessidades da pessoa submetida a cirurgia cardiaca constitui
outra das areas abordadas neste estudo, cujos resultados advém das diferentes perspetivas
dos participantes. A particularidade da cirurgia cardiaca eletiva, como forma de tratamento,
nao desprove o individuo das necessidades hierarquizadas por diferentes autores, uma vez
que, para além destas se interligarem, a complexidade aumenta a medida que vao sendo

satisfeitas.
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O conceito de necessidade define-se pela caréncia sentida por um individuo que
assim que é satisfeita, reduz o seu sofrimento ou melhora a sua capacidade para se sentir
completo e com bem-estar (Watson, 1999). Para os entrevistados a necessidade é um
aspeto que ndo estd bem na vida de uma pessoa e que precisa de ser satisfeito (E2). Desta
forma, a sensacdo de bem-estar coincide com o topo da piramide de Maslow ou com a
satisfacdo plena das necessidades para Virginia Henderson, o que traz implicagdes ao nivel

do processo de transicdo que cada pessoa submetida a cirurgia cardiaca experiencia.

Para Goodman (1997, cit. por Macedo, Moreira e Moreira, 2012) existem
discrepancias entre as perce¢des dos doentes e dos enfermeiros, no que concerne as
necessidades dos clientes. Neste sentido, a concecdo e implementacdo de cuidados
diferenciados, no internamento ou no domicilio, advém da capacidade que o enfermeiro
especialista tem na identificagdo das necessidades da pessoa submetida a cirurgia cardiaca,

em conjunto com esta.

A cirurgia cardiaca surge como o elo comum a populacdo em estudo, ainda que as
patologias de base de cada um deles possam ser dispares. Assim, os participantes
distinguem dois grandes grupos de doentes de acordo com a patologia e o tipo de
necessidades: doenca isquémica e valvular. Desta forma, as diferengas existem, visto que a
doenga corondria subita ou repetida ndo deixou grandes sequelas ao longo da vida (E10),
enquanto insuficiéncias valvulares jg vém com grande limitacdo (E6), ou seja, por norma os
valvulares sGo mais dependentes e hd mais tempo, enquanto os corondrios tém mais dor e a

limitacdo é num espago de tempo mais curto (E15).

A categoria das necessidades da pessoa submetida a cirurgia cardiaca visa
identificar as necessidades desta populagdo especifica. Esta agrupa as necessidades de
acordo com as diferentes temdticas mencionadas pelos participantes, sejam as
necessidades fisioldgicas, as de autonomia, as psicoldgicas, as emocionais, as sociais e de

suporte, as informacionais, as espirituais e as econdémicas.

O processo de doenga, frequentemente, implica comprometimento dos processos
corporais, numa primeira fase circunscrito a um érgao e, posteriormente, sistémico e mais
complexo. A partir das alteracGes do funcionamento dos diferentes subsistemas do corpo
humano emergem as necessidades fisiolégicas, que assentam num conjunto de sinais e
sintomas. Os participantes elencam que as necessidades fisicas ou fisioldgicas, sGo as mais
presentes e as que de forma auténoma ou interdependente conseguimos colmatar, ainda

que muitas vezes com recurso a medica¢do, aqui a reabilitacdo pode ter um papel
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preponderante (E2, E5, E6, E7, E8, E9, E11, E14, E15), sendo as que abarcam os sinais e

sintomas da doeng¢a (E1).

O aumento da esperanga média de vida e, consequentemente, o avangar da idade
dos doentes submetidos a cirurgia cardiaca, acarreta alteracbes ao nivel dos processos
cognitivos. Neste sentido, para os participantes, parte da populacdo submetida a cirurgia
cardiaca apresenta altera¢cbes da memdria a curto e médio prazo (E1, E9, E10) e, no pds-
operatdrio, confusdo (E1, E5, E9, E11). Estes estados psicoticos temporarios, manifestados
por reacbes delirantes ou confusionais resultam de complicacbes neuroldgicas e
neuropsicolédgicas no pés-operatério, que por norma entram em remissdo espontanea ao

final de alguns meses (Ferreira et al., 2008).

O pods-operatdrio acarreta um conjunto de alteragbes ou agravamento de
sintomatologia pré-existente, neste sentido, no que respeita ao sistema respiratério, os
participantes referem que os principais sintomas residem na dispneia, seja em repouso ou
consequéncia do exercicio (E1, E2, E3, E5, E6, E7, E8, E9, E14, E15) e na intolerdncia a
atividade (E1, E3, E6, E7, E8, E9, E15). A fadiga, o cansago, ortopneia e a dispneia (para
pequenos, médios ou grandes esfor¢os) sdo uma constante no doente cardiaco para Soares
et al. (2008), no entanto, estes estendem-se no pés-operatorio, podendo a sensagdo de
cansago manter-se durante as trés primeiras semanas apods a alta em doentes submetidos a
revascularizagdo do miocardio (Dantas e Aguillar, 2001). A intolerancia a atividade define-se
por um estado no qual o individuo nao tem energia fisioldgica ou psicoldgica suficiente para

suportar ou desempenhar as atividades de vida diaria (Moura, 2015).

Neste sentido, a limpeza das vias aéreas (E1, E8, E9, E10) emerge no pds-operatério
como uma necessidade, visto os doentes tém muitas secre¢oes e ndo sabem e ndo
conseguem gerir a melhor forma de as expelir bem como a questdo da tosse e da dor (E14).
As principais causas de complicagdes apds a cirurgia prendem-se com as questbes
respiratdrias, pela dificuldade em mobilizar e remover secrecdes e otimizar a ventilacdo
(Delgado, 2014). Os reinternamentos ou adiamento do regresso a casa, por alteracGes
respiratdrias, resultam da presenca de derrames pleurais, de estase pulmonar e da
incapacidade para assegurar a limpeza das vias aéreas, através da competéncia para tossir

e expetorar (Dantas e Aguillar, 2001).

Ainda no estudo de Macedo, Moreira e Moreira (2012), 48% dos doentes inquiridos
mencionam o edema dos membros inferiores, 35% referem alteracbes no apetite e 12%

elencam disturbios de sono como outras das suas preocupac¢des. Para os participantes, o
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edema dos membros inferiores (E5, E7, E15) resulta de alteragBes do sistema circulatdrio,
onde consideram que o impacto é maior para o doente do que para o enfermeiro em

termos de intervengdes (E9).

As alteracGes sob o ponto de vista respiratorio e questdes como a obesidade (E6,
E8) tém impacto no que respeita ao sistema musculo-esquelético, nomeadamente, a fadiga
(E5, E9, E15). Ainda neste ambito, do discurso dos participantes emerge o movimento
corporal (E1, E5, E6, E7, E8, E9, E14, E15), o equilibrio corporal (E1, E7, E15) e a perda de
massa muscular (E2) cuja existéncia advém dos consumos energéticos para que os doentes
consigam completar uma atividade, tém dispneia funcional ficam mais parados e depois é
um ciclo vicioso, porque ha comprometimento muscular (E9), pois a imobilidade traz perda
de massa muscular e quando se levantam além da for¢a tém défices de equilibrio (E2, E6,

E9, E10).

A dor cardiaca, resultante da isquemia do miocdrdio sem enfarte, advém de
elevadas concentracGes de substancias que estimulam as termina¢des dolorosas do
musculo cardiaco (Soares et al., 2008), o que condiciona as atividades de vida de cada
individuo, ainda que a dor no pés-operatdrio imediato resulte da presenca de drenos, da

incisdo cirurgica e da tosse (Erdmann et al., 2013).

A incapacidade do coragdao para manter um débito cardiaco adequado a satisfagdo
das necessidades teciduais de oxigénio e da redugdo do fluxo sanguineo, repercute-se na
resisténcia muscular e trabalho muscular, pelo défice de fornecimento de oxigénio para o
trabalho celular e, consequentemente, de energia (Soares et al., 2008). Por outro lado, para
Dantas e Aguillar (2001), os doentes submetidos a cirurgia apresentam problemas
relacionados com disfungGes neuromusculares, podendo perder autonomia, pelas questdes
da imobilidade, da dor e substituicdo por parte dos profissionais de saude (Erdmann et al.,

2013).

A dor é frequentemente citada, sendo mais predominante no torax e interferindo
com a atividade fisica do doente (Macedo, Moreira e Moreira, 2012). A partir do discurso
dos participantes compreende-se que a dor (E1, E2, E4, E5, E6, E7, E8, E9, E11, E14, E15) é a
necessidade mais referida de entre os inquiridos, ainda que ocorra em momentos e com
etiologias diferentes, podendo ser dor precordial ou pds-cirdrgica. Para estes a dor é
efetiva. Ocorre nos eventos criticos da doenga, no esfor¢o ou no pds-cirurgico. Muitas vezes

é subvalorizada (E6).
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A perda de autonomia (E2, E9, E10, E14, E15) emerge do discurso dos participantes,
representando de forma genérica questdes como a capacidade para andar em plano,
escadas ou plano inclinado (E2, E5, E6) e na deslocagdo, principalmente quando fazem
distdncias médias ou algumas distdncias maiores (E1, E4, E7, E8, E13, E15). O impacto na
vida dos individuos estende-se as alteracbes no desempenho dos autocuidados, porque
deixam de os conseguir fazer (E1, E2, E4, E5, E7, E8, E9, E10, E15) e a incapacidade para
desempenhar as tarefas domésticas, pois deixam de conseguir arrumar a casa e de todas as

coisas que é preciso fazer. Isto afeta especialmente as mulheres (E3, E5, E6, E7, E8, E15).

Os obstaculos para o desempenho dos autocuidados no doente cardiaco advém das
suas limitacoes fisicas, falta de conhecimento acerca da doenca e dificuldades na obtencao
de suporte social e emocional (While e Kiek, 2009, cit. por Moura, 2015).
Independentemente do estadio e vida em que a pessoa submetida a cirurgia cardiaca se
situe, estes apresentam diferentes necessidades nos autocuidados, visto que a patologia
cardiaca tem um carater crdnico e incapacitante que pode conduzir a diferentes niveis de
dependéncia, seja para o autocuidado higiene, vestir-se ou despir-se, alimentar-se ou andar

(Moura, 2015).

No que respeita as limitagdes fisicas no pds-operatdrio imediato, estas prendem-se,
sobretudo, com o dominio dos autocuidados e o regresso a casa, onde Macedo, Moreira e
Moreira (2012) concluiram que as principais preocupagdes dizem respeito ao desempenho
das tarefas domésticas para as mulheres e para os homens o retomar da atividade laboral.
Ainda no estudo acima referido, os autores referem uma taxa de frequéncia de 56.8% para
expressdes de insatisfacdo e frustracdo pela incapacidade no desempenho de tarefas e/ou

atividades pessoais por parte dos inquiridos.

Numa légica de estratificacdo das necessidades, se a autonomia se encontra
comprometida em niveis mais basicos, o desempenho das atividades profissionais ira ser
outra das componentes da vida quotidiana afetada, na medida em que os participantes
referem que trabalhar torna-se quase insustentdvel (E6, E7, E8, E12, E15), dado ser

necessario um conjunto de capacidades mais simples que ndo se encontram presentes.

A incapacidade funcional, seja pela sintomatologia ou pela perda de competéncias
funcionais, repercute-se nas necessidades psicoldgicas dos doentes submetidos a cirurgia
cardiaca. De entre as manifestacGes psicolégicas demonstradas pelos utentes, os
participantes enumeram a ansiedade pois os doentes ficam ansiosos com a frustra¢do da

incapacidade e depois com a cirurgia e tudo o que isso implica (E4, E5, E8, E9, E15). A par da
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ansiedade, para os participantes, a tristeza é uma constante, na medida em que os doentes
quando chegam ao hospital o nivel animico é baixo a par do nervosismo, dizem que a vida

ndo é a mesma coisa que era (E7, E9, E10, E15).

A fragilidade psicoldgica que os doentes submetidos a cirurgia cardiaca
experienciam fa-los sentirem-se desiludidos com eles proprios, pela incapacidade (E11, E14)
e, sobretudo, deprimidos, quando nos dizem que jé ndo sabem sorrir e constatamos isso
pela quantidade de antidepressivos que fazem, como medicac¢éo do domicilio (E2, E4, E9,

E15).

A relacdo de interdependéncia estabelecida entre as necessidades fisioldgicas, de
autonomia e psicoldgicas resulta da incapacidade para realizar tarefas fisicas diarias,
desencadeando alteragGes psicoldgicas como a ansiedade e depressdo (Soares et al., 2008).
Neste sentido, Ivany e While (2013), na sua investigacdo, corroboram a relacdo
estabelecida entre a doenca cardiaca e a sua sintomatologia, o nivel de dependéncia para

os autocuidados e os niveis de ansiedade presentes nos doentes.

Para os participantes no estudo, no pré-operatério, os individuos tém medo da
cirurgia, de como vai ser, de como vdo ficar (E2, E5, E7, E8, E15), sentem-se inseguros,
porque mudaram de ambiente, ndo é o espago deles, estdo fora da zona de conforto (E7,

E9,E15).

O medo e a ansiedade sdo resultado da altera¢do do estado de saude, que levam a
qgue hajam periodos de introspecdo e depressdo (Moura, 2015). Ainda no periodo pods-
operatdrio os individuos apresentam um funcionamento mental depressivo, resultado dos
défices no desempenho fisico e funcionamento psicossocial, pela necessidade de
continuagao de cuidados e, sobretudo, pelo stress emocional a que se encontram sujeitos,

por se sentirem isolados e frageis (Loureiro, 2015).

Numa perspetiva que respeita ao perioperatdrio, além do medo e da inseguranca
os doentes experienciam altera¢des da autoestima e da autoimagem, visto que quando nos
chegam jd estdo sem autoestima, ndo gostam de se ver, o cuidar da imagem é muitas vezes
negligenciado (E6, E7, E9, E10, E15). A par desta, as alteracdes da sexualidade emergem do
discurso dos participantes atendendo ao grau de impoténcia principalmente nos homents,
mas que isso ndo é valorizado. SGo impotentes pela medicagdo e por todas as questdes da

performance fisica (E6, E9, E15)

A questdo da sexualidade no pés-operatério é uma questdo estudada por Erdmann

et al. (2013) quando refere que existem mudangas aquando o retomar da vida sexual,
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relatando a necessidade do companheiro em compreender as alteragdes existentes e as
novas formas de obten¢do de prazer. Em consonancia com o anterior, as questoes
relacionadas com o regresso a atividade sexual sdo um dos componentes do processo de

reabilitacdo, no pds-operatorio de uma cirurgia cardiaca (Dantas e Aguillar, 2001).

A alteracdo da componente funcional afeta o aspeto emocional, na medida em que
a pessoa submetida a cirurgia cardiaca se isola e se torna mais fragil. Na sua esfera pessoal
prevalecem sentimentos de desamparo e perda de si prdprio, causando humor depressivo
e baixa autoestima (lvany e While, 2013). A ferida cirdrgica tem um impacto negativo nos
doentes, especialmente do sexo feminino, pela alteracdo da sua percecdo de autoimagem,

pelo aumento de peso e pelo estigma a que ficam expostos (Dantas e Aguillar, 2001).

O apoio e partilha no quotidiano com pessoas significativas reflete-se na dimensao
emocional da pessoa submetida a cirurgia cardiaca, nomeadamente, quando valorizam
muito o facto de terem com eles alguém em quem confiem e em que depositam afeto e
confianca (E9, E14, E15). O papel da familia é determinante quando surge a questdo das
necessidades sociais e de suporte, que sofrem influéncia de toda a dimensdao emocional e

psicoldgica visto que condicionam obviamente toda a relagdo social (E10).

Na unidade referente as necessidades sociais e de suporte, do discurso dos
participantes, emerge o isolamento social, pois a doeng¢a socialmente acaba por ser um
handicap e eles acabam por nédo querer expor-se (E2, E4, E7, E8, E9, E10, E15). O suporte
familiar é determinante, visto que as pessoas submetidas a cirurgia cardiaca precisam do
apoio de pessoas que sejam significativas (E2, E4, E5, E7, E8, E9, E15), ainda que em termos
familiares é uma pessoa com quem ndo se conta, é uma pessoa que até acaba por ser mais
um fardo ou mais um peso (E10). Ainda no sentido do amparo do doente e da sua familia,
os participantes referem o suporte da comunidade como uma forma de o centro de satde e
as equipas que vdo ao domicilio sGo um forte apoio que a comunidade lhes pode dar (E7, E8,

E13).

A familia ou pessoas significativas tém um papel preponderante no processo do
perioperatério da cirurgia cardiaca, uma vez que constituem uma fonte de apoio, seguranca
e contribuem para a diminui¢cdo da ansiedade e do stress cirurgico (Erdmann et al., 2013).
Para Baggio, Teixeira e Portella (2001) o envolvimento da familia em todo o processo,
aumenta o grau de pr¢ atividade e participacao do utente, na constru¢do do seu projeto de

saude.
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O enfermeiro tem uma posicdo privilegiada no que concerne ao ato de cuidar do
doente submetido a cirurgia cardiaca, dada a proximidade que tem com o doente e a
familia em todas as fases da reabilitacio (Macedo, Moreira e Moreira, 2012). O
estabelecimento da relagdo terapéutica entre a triade (enfermeiro, doente e prestador de
cuidados) facilita a adaptacdo a nova condicdo e a fluidez para as transicdes que cada um
vive. O suporte socio-emocional assume-se como uma parte importante na reabilitacdo,
nomeadamente, no que respeita a necessidade de ligacdo com o hospital, a necessidade de
apoio aos familiares do doente e no suporte dos cuidadores (Macedo, Moreira e Moreira,

2012).

Apesar dos diferentes tipos de necessidades se interligarem, aumentarem no nivel
de complexidade e terem diferentes niveis de importancia, as informacionais assentam no
conhecimento do doente e das pessoas significativas e sdo tidas como transversais. Assim,
relacionam-se com as necessidades fisioldgicas, quando se menciona o conhecimento de
estratégias para otimizacdo do controlo da dor, visto que os doentes ndo sabem estratégias
de alivio da dor... (E5, E6, E7, E9) e a dor assusta-os, mas acham que a Unica solugdo é

medicagdo (E15).

Por outro lado interligam-se com as necessidades de autonomia, no que respeita ao
conhecimento sobre estratégias para os autocuidados, na medida em que, para os
participantes, a pessoa a submetida a cirurgia cardiaca tende a ndo se cuidar tdo bem, por
desconhecimento de como o poderdo fazer sem tanta dor ou se cansarem tanto (E1, E6, E7,
E14, E15). Num patamar de maior complexidade surge o conhecimento sobre a gestdo do
regime, independentemente da sua etiologia, ou seja, um conhecimento sobre a
autogestdo quer seja de quando falamos planos mais complexos (...), muito bem, o regime
terapéutico que inclui o regime medicamentoso, alimentar e de exercicio (E5, E6, E7, E14,

E15).

Assim, através do discurso dos participantes emerge o conhecimento sobre o
processo cirurgico e de saude, uma vez que os doentes ndo sabem muita coisa, ou melhor
nada, ndo sabem qual o procedimento cirtrgico, o circuito que vdo fazer, ndo compreendem

a doenga. Ndo sabem o depois da cirurgia, o que muda, o que devem estar atentos (E4, E5,

E6, E7, E8, E11, E14). Além deste facto acrescentam que a pessoa que vai ser submetida a
cirurgia cardiaca ndo detém informagGes sobre o seu processo de saude, sobre como ird ser
a cirurgia, o porqué de ser necessdria, como estard depois... (...) o processo de saida do
bloco, como serd a UCI, o tempo de internamento, as limitagdes, o percurso, como as

implicagbes da cirurgia para a vida do dia-a-dia (E9, E12, E13, E15).
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O estigma do doente cardiaco é outra das unidades que emerge do discurso dos
participantes na unidade referente as necessidades informacionais, na medida em que a
sociedade olha um doente cardiaco, um doente operado ao coragdo... um doente que tenha
um problema cardiaco é uma bomba (E6), o que faz com que os individuos pensem: coitado
de mim sou cardiaco, nGio me posso enervar nem cansar, por isso é melhor ficar quietinho
em casa. Entdo com a cirurgia é que nGo me posso mexer mesmo para ndo estragar (E6, E7,
E9, E10, E11, E14, E15). Em suma, os preconceitos sdo um fator potenciador do estigma,
pois esteredtipo (...) doentes que ndo sdo esclarecidos, porque claro, vai ser operado ao
coragcdo, uma cirurgia de alto risco (...). Ainda hd essa ideia e, depois como hd pouca
informagdo e como acho que a preparagdo no pré-cirurgico ndo existe, eles mantém a ideia

desajustada do tudo o que a cirurgia implica (E5).

A desconstrucdo de ideias pré-concebidas que a pessoa submetida a cirurgia
cardiaca tem acerca da doenca e do processo cirurgico e o estigma que é alvo por parte da
sociedade, pode constituir uma barreira para a reabilitacdo. O estigma é mencionado por
Shepherd e While (2012), quando relatam que a decisdo de regressar ou de procurar
trabalho é fortemente influenciada pela resposta funcional ao esforgo e pelos juizos que os

pares poderao fazer.

Os participantes referem que, frequentemente, os doentes tém expectativas
desajustadas face a cirurgia, pois ndo sabem o que esperar da cirurgia, entdo existem os
que acham que ndo sobrevivem e os que depois vdo ficar novos, sem nenhum problema (E7,
E11). O que para os participantes denota o desconhecimento envolto do processo de
reabilitacdo, uma vez que as pessoas submetidas a cirurgia cardiaca ndo conhecem o que é
a reabilita¢do cardiaca, mas isso é transversal a grande parte dos profissionais, ou seja, ndo

sabem o que é a reabilitacdo, nem tdo pouco para que serve (E4, E6, E7, E9, E15).

As necessidades espirituais emergem do discurso dos participantes, ao passo que
estes as consideram como sendo negligenciadas e dificultadas pelas estruturas e dinamicas
hospitalares. Torna-se compreensivel através do discurso destes quando mencionam que
as necessidades espirituais sGo negligenciadas. A nivel do hospital ndo existe uma estrutura
interna que o permita, nem tdo pouco existe sensibilidade dos profissionais para estas
questbes (E9). O medo pelo desconhecido, da incerteza liberta a fé e a esperanga como
estratégia de coping, ou seja, a espiritualidade é tida como resposta para o incerto e fonte

de esperanca para enfrentar o processo cirurgico (Erdmann et al., 2013).
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Por outro lado, para os participantes, as necessidades econémicas podem ser
observadas de dois prismas dispares. Inicialmente pela incapacidade para trabalhar e pelos
gastos com a saude e do quotidiano do doente, uma vez que economicamente, ndo é fdcil
atendendo a que grande parte néo trabalha e o que recebem as vezes ndo chega para
comer ou para os medicamentos (E7). Por oposicdo, as dificuldades da familia, visto que
recebem a pessoa submetida a cirurgia cardiaca e estes quando vdo para casa ainda sdo

mais um peso do orcamento familiar para os cuidadores (E6).

A vivéncia do processo cirurgico e a transicdo para a nova condicdo de saude sao
influenciados por diversos fatores, nomeadamente, o impacto que a doenca e a
dependéncia acarretam para os familiares a nivel econémico. A incapacidade para o
trabalho, pela condicdo da doenga, conduz a necessidade de aposentacdo e,
consequentemente a diminuicdo da disponibilidade monetdria. Por sua vez, os gastos com
os cuidados de salude tendem a deteriorar a condicdo socioecondmica e constituir uma
barreira para a participacdo nos programas de reabilitacdo (Erdmann et al., 2013). Ainda
assim, autores referem que a doenca e a cirurgia tém impacto na vida econémica familiar
pela auséncia de rendimento do doente, aumento das despesas e menor capacidade de
trabalho dos prestadores de cuidados pelo desempenho do novo papel (Robinson e

Barnett, 2012).

Por forma a clarificar o anterior expomos a figura 4.

Fisiolégicas

Necessidades

da pessoa
Informacionais submetida a Psicoldgicas
cirurgia

cardiaca

Autonomia

Sociais e de
Suporte

Figura 4: Necessidades da pessoa submetida a cirurgia cardiaca
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As necessidades da pessoa submetida a cirurgia cardiaca sdo transversais e
sobreponiveis, independentemente do estadio do processo cirdrgico em que se encontrem,
ou seja, no pré ou no pods-operatdrio. Neste sentido, a categoria das diferencas nas
necessidades do pré para o pés-operatorio na pessoa submetida a cirurgia cardiaca, para
os participantes, resulta do agravamento das necessidades do pré-operatério e da
preparacao do regresso a casa. A recuperacao é longa e pautada pela dor, pela restricao de
determinadas atividades, por uma passividade forcada e estimulacao sensorial irregular

(Ferreira et al., 2008).

O agravamento das necessidades do pré-operatério emerge do discurso dos
participantes, quando referem o agravamento das necessidades fisioldgicas, na medida em
que as necessidades sdo sobreponiveis em grande parte, apesar de haver um agravamento
das fisioldgicas, hd mais dor, mais dispneia (E2, E3, E4, E5, E7, E8, E9, E14, E15). A
ventilacdo altera-se, nomeadamente, o padréo e processo respiratorio, os doentes ndo
respiram de forma eficaz, tém medo da dor (E5, E7, E8, E9, E14, E15), a limpeza das vias
aéreas fica comprometida, visto que a pessoa tem dificuldade em manter a via aérea

permedvel, ndo sabe tossir e as secre¢bes vdo-se acumulando (E7, E9, E15).

A questdo da autonomia no pds-operatdrio surge do discurso dos participantes, que
mencionam a existéncia de défices de mobilidade, ou mesmo de forca (E4, E5, E7, E9, E15) e
alteragdes no equilibrio pois os doentes quando se levantam apds a cirurgia tém muito
desequilibrio (E7, E9, E15). A exacerbagdo das necessidades fisioldgicas desencadeia
altera¢bes na autonomia, onde os doentes ficam dependentes no pds-operatdrio imediato,
muitos na alimentag¢éo, no tomar banho, nos exercicios que implicam flexdo do tronco,

estdo muito limitados, logo a autonomia também (E4, E5, E7, E15).

A par do agravamento das necessidades fisicas, os doentes tém medo por causa da
cirurgia, na UCI pela quantidade de fios, tém medo, por desconhecimento, de estragar a
cirurgia (E2, E7, E15) e demonstram continuar a precisar de muito conhecimento, em
continuidade do pré-operatdrio, pois é no pds-operatdrio que efetivamente percebem a

necessidade de saber e de tempo que precisam para integrar tudo (E1, E7, E10, E14, E15).

Numa fase mais avan¢ada do internamento, para os participantes a preparagdo do
regresso a casa € uma necessidade, considerando que ndo se prepara o regresso a casa,
mas devia-se. E necessdrio saber quem dd apoio, as condicdes da casa, que se trabalhe a
adesdo ao regime terapéutico, que se trabalhem todos os conhecimentos nas dreas da

prevengdo de complicagdes, no suporte e nos recursos disponiveis (E6, E7, E14, E15). As
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oportunidades para preparar o regresso a casa junto dos prestadores de cuidados sdo
escassas e limitadas, pelo que todos os contactos sdo Uteis para o fornecimento de

informacao (Spyropoulos et al., 2011).

Recorrendo a figura abaixo podemos traduzir o processo apurado relativamente ao

dissecado anteriormente.

D

Necessidades no pds-operatério:
diferengas

\I./

-

Preparagdo do regresso a
casa

N—

Agravamento das
necessidades do pré-
operatério

Figura 5: Diferencas das necessidades do pré para o pds-operatério na pessoa submetida a

cirurgia cardiaca

3.4 Focos de atencdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de

Reabilitagao

A diferenciacdo dos cuidados dos EEER decorre da visdo e da intencionalidade na
colheita de dados desenvolvida por estes, junto da pessoa submetida a cirurgia cardiaca.
Em enfermagem, um foco define-se como uma area de atengao relevante para a disciplina,
podendo relacionar-se, a caracter de exemplo, com o local ou regido e com o sujeito de

informacdo (Mata et al., 2012).

A categoria dos focos de ateng¢do do EEER subdivide-se de acordo com o alvo de
atencdo, ou seja, o individuo per si ou o contexto em que este se insere. Para os
participantes, os focos de ateng¢do decorrem das necessidades dos doentes (E2, E7, E9, E15),
na medida em que as agrupam por areas de aten¢cdo em enfermagem, cujas intervengdes
podem ndo ser exclusivas da enfermagem de reabilitacdo (E9, E15). Neste sentido, formam-
se unidades que dizem respeito a gestdo de sinais e sintomas e prevencdo de complicacGes,
as condigOes pessoais influenciadoras da resposta a transicdo e as condic¢Ges facilitadoras

externas da resposta a transigdo.
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A gestdo de sinais e sintomas e prevengdo de complicagbes engloba,
essencialmente, os processos corporais comprometidos, onde se incluem os focos
presentes nas necessidades fisioldgicas, pelo que se verifica uma sobreposicdo estes. Assim,
para os participantes o foco da dor (E1, E2, E3, E5, E6, E7, E9, E14, E15) é uma constante,
resultado da percecdo subjetiva da pessoa submetida a cirurgia cardiaca, seja ela pré ou

pos cirurgica.

Ainda numa perspetiva longitudinal, entre o pré e o pds-operatdrio, a dispneia (E2,
E6, E7, E8, E9, E14, E15), componente do sistema respiratorio, constitui um foco de atencgdo
para os participantes. No pds-operatério, os enfermeiros enumeram a limpeza das vias
aéreas (E1, E4, E7, E9, E10, E11, E14, E15) a par do expetorar (E7, E9, E10, E15) e da tosse
(E1, E2, E4, E5, E7, E14, E15), como focos constituintes do sistema respiratério. O edema
(E1, E2, E8, E9, E15) reflete o comprometimento dos processos do sistema cardiovascular,

comumente associado as patologias cardiacas.

Para que viva uma transi¢cdo de saude/doenca ou situacional saudavel é necessario
gue o doente redna um conjunto de carateristicas facilitadoras do processo de mudanca.
Daqui emerge a unidade das condi¢Ges pessoais influenciadoras da resposta a transicao,
que visa a inclusdo de todos focos de enfermagem que envolvem o processo de adaptagao

a situacgao.

De modo a que cada pessoa reconhega a sua condigdo e as suas necessidades
efetivas, do discurso dos participantes emerge o foco do conhecimento sob a perspetiva da
doenga e do processo cirurgico: o primeiro passo é perceber o que é a doenga, o porqué da
necessidade de ser operada, com o problema de base (E7, E8, E14) para, posteriormente,
compreender o tipo de cirurgia, os procedimentos que vdo ser feitos, as etapas por que vai
passar... como fazer durante a recuperacdo, qual o papel (E1, E2, E5, E6, E7, E9, E10, E14,
E15). A partir do conhecimento que o cliente detém acerca do processo de saude, este

integra o processo de tomada de decisdo acerca da sua condicdo (Meleis et al., 2000).

O empoderamento do cliente impele os participantes para focos como a adaptagdo
(E2, E6, E7, E9, E14) e aceitacdo do estado de saude, uma condi¢do que exige tempo para
gue os utentes possam aceitar (...) a nova condi¢do e criar as respetivas estratégias de
coping (E7, E9, E15). A adesdo ao processo de reabilitacdo é mutavel, na medida em que
depende do significado de saude de cada doente, do tipo de doenga cardiaca e risco
pessoal, do status socioeconémico, a motivacao e desejo de mudanca, a autoeficacia a as

fontes de informacgao (Erdmann et al., 2013).
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A medida que se cumprem etapas no processo de adaptac¢do, para os participantes
vao emergindo novos focos que se interligam com os anteriores, como a adesdo e gestdo
do regime seja de reabilitacdo, medicamentoso ou dietético. Estes focos operacionalizam-
se através da adesdo ao plano de reabilitagcdo, com tudo o que isso implica, ou seja, os
exercicios a realizar, os timings e o tipo de comportamento a ter (E9, E10, E12, E13) a par da
terapéutica, para que serve, como tomar, como gerir, bem como, as questées da

alimentacdo (E1, E5, E7, E14, E15).

No seu discurso, os participantes enumeram focos de enfermagem que se prendem
com o dominio do autocuidado (E2, E6, E7, E8, E11, E15), nomeadamente, o tomar banho
(E1, E2, E3, E7, ES8, E9, E10, E14, E15), o vestir-se ou despir-se (E2, E7, E8, E9, E14, E15), o
uso do sanitdrio (E1, E2, E7, E9, E15) e o arranjar-se (E9, E15). Ainda no contexto do
autocuidado, a partir do discurso dos participantes emergiram focos como o alimentar-se
(E1, E2, E3, E7, E9, E10, E15), 0 erguer-se (E1, E2, E7, E9, E10, E15), o transferir-se (E1, E2,
E7, E9, E10, E15) e o virar-se (E1, E2, E9, E15).

O desempenho do autocuidado na pessoa submetida a cirurgia cardiaca, para os
participantes, encontra-se comprometido, em parte pela intolerancia ao exercicio, pois ndo
hd compensacdo do consumo energético, logo gera-se intolerdncia a atividade (E2, E4, E5,
E7, E8, E9, E10, E14, E15). No que respeita as questbes ligadas a dimensdo locomotora, os
participantes mencionam o foco do movimento musculoarticular ou corporal (E2, E5, E6, E7,
E9, E10, E11, E14, E15), intrinsecamente ligado ao equilibrio ortostdtico e dindmico (E1, E2,
E7, E9, E15) e a capacidade para andar com ou sem auxiliar de marcha, ou seja, é
importante o foco de andar com ou sem auxiliar de marcha, seja em plano, em plano

inclinado ou em escadas (E2, E3, E7, E8, E9, E14, E15).

A partir das necessidades psicoldgicas e emocionais, os participantes enumeram um
conjunto de focos que poderdo influenciar o processo de transicdo, nomeadamente, a
ansiedade (E7, E9, E11, E15), a tristeza (E1, E7, E15) e o medo (E5, E7, E15). Estes
repercutem-se nas questdes que se prendem com o locus interno do individuo, sejam ao
nivel da autoestima (E1, E7, E9), da imagem corporal (E9, E11, E14) ou do comportamento

sexual, visto que a sexualidade, é assunto tabu para estes doentes (E5, E7, E8, E9, E15).

As condi¢Oes pessoais influenciadoras da resposta a transicdo prendem-se com o
dominio das necessidades psicoldgicas, de autonomia, informacionais e emocionais, que
afetam o modo como o cliente e familia vivenciam a sua transicdo. A satisfacdo de etapas

mais simples que vdo desde o controlo sintomatico até ao desempenho dos autocuidados
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sdo resultado da intervengao dos enfermeiros e, sobretudo, de um processo de aceitagdo e

adaptacdo gerado no locus interno de cada individuo.

As condicdes facilitadoras externas da resposta a transicdo respeitam ao suporte
gue o contexto, onde a pessoa submetida a cirurgia cardiaca se insere, tem para oferecer,
no sentido de suprir as suas necessidades apds a alta hospitalar e acompanhar o processo

de transicdo iniciado.

A preparacdo do regresso a casa pode ser dificultado pela informacao limitada que
foi fornecida durante o internamento (Macedo, Moreira e Moreira, 2012) e desta forma,
constitui um foco de atencdo para os entrevistados, na medida em que é no hospital que os
enfermeiros devem trabalhar o regresso a casa, na preparac@o e capacitagdo do doente e
da familia para se autocuidar, para além da articulagdo com a comunidade (E1, E9, E10,

E13, E14)

Com vista a assegurar a continuidade de cuidados, do discurso dos participantes
emerge o foco do papel familiar, dado que a familia é de facto muito importante, constitui
o elo de ligagcdo hospital/casa e com a comunidade (E1, E6, E9, E10, E12, E13). A par da
familia, o papel de prestador de cuidados surge como area de atencdo, visto que ainda que
possam ter um carater formal ou informal, sGo os prestadores de cuidados que véo ajudar
os doentes no que eles precisam e para saberem como e o que fazer, precisam de trabalhar

de perto com os enfermeiros (E4, E8, E9,10).

A coesdo familiar, o estadio da doenca/recuperacdo, o tempo passado entre o
diagndstico e a cirurgia, o papel do cliente na familia, o tipo de estrutura familiar, o nivel de
conflito intrafamiliar e o status socioecondmico tém um impacto no processo de doenga na

familia (Kristjanson e Ashcroft, 1994).

A comunidade responde as necessidades de suporte, pelo servico comunitario que
se operacionaliza pela articulagdo do hospital com os centros de satde, as equipas de ECCl e
de apoio domicilidrio. Até mesmo a orientagdo para centros de dia por parte das equipas
multidisciplinares (E2, E5, E7, E8, E9, E14, E15). O regresso a vida social para os
participantes ocorre pela socializa¢do, resultado do suporte e aquisicio de competéncias
funcionais e de um processo de satisfagdo das necessidades psicolégicas, pois a socializagdo
é determinante, mas surge numa fase tardia, s6 quando a autonomia é melhorada,

psicologicamente os doentes se sentem mais confiantes e com apoio (E1, E7, E9, E10).

A reflexdo dos participantes no estudo acerca das diferengas dos focos de

enfermagem no pré e no pods-operatdrio permite-lhes concluir que grande parte é
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transversal (E7, E9), embora os focos associados a fungdo organica sdo mais veementes,
pois presta-se muita atengdo a fun¢do pela substituicdo, mas nada que do que seja da
componente mental é apoiado (E7, E9, E14, E15). Ainda assim, o foco do conhecimento é
ressalvado, na medida em que muitos conhecimentos sobre a ferida, a dor, as mobilizagées,
a poupanga de energia. A operacionalizagdo do que realmente é util a curto e a longo prazo,
as medidas da dor, as complicagdes, sinais de alarme, o regresso atividade fisica, doméstica

e os recursos (E1, E6, E7, E8, E10, E14, E15).

De modo a expor o anterior apresentamos a figura seguinte.

Gestdo de sinais e
sintomas e prevengdo
de complicagdes

Focos de
atengao de
atengao do EEER

CondicOes
facilitadoras externas
da resposta a
transigao

Condi¢Ges pessoais
influenciadoras da
resposta a transi¢do

Figura 6: Focos de ateng¢do do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagao

3.5 Intervencdes de Enfermagem de Reabilitagdo na pessoa submetida

a cirurgia cardiaca

As etapas do processo de tomada de decisdo assentam, numa primeira fase, na
identificacdo das necessidades, para depois se estabelecerem os objetivos a atingir. Para
que estes se concretizem é necessdrio a implementacgdo de intervengbes de enfermagem,

bem como a defini¢do da frequéncia de execugao das mesmas.

Em enfermagem, a intervencdao define-se pela “a¢do tomada em resposta a um
diagndstico de enfermagem de modo a produzir um resultado de enfermagem”
(International Counsil of Nursing, 2014, p.16). Estas assumem-se como instrumentos e
taticas que emergem das atividades de diagndstico, tendo em vista a identificacdo das

necessidades e constituindo a operacionalizacdo do plano de cuidados do doente.
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A concecdo de cuidados ajustados as necessidades especificas da pessoa submetida
a cirurgia cardiaca permite estabelecer a ligacdo entre as diferentes etapas do processo de
tomada de decisdao em enfermagem, onde as necessidades dao lugar aos focos que, por sua
vez, agrupam intervencdes capazes de colmatar os défices. Na categoria das intervengoes
de enfermagem de reabilitagdo da pessoa submetida a cirurgia cardiaca obtiveram-se
unidades de registo que se tornam mais especificas a medida que se exploram as

necessidades de cada doente.

As intervengdes delineadas para cada individuo e seus cuidadores assentam em
acdes de enfermagem como o substituir, assistir, supervisionar, informar, treinar, onde os
participantes indicam o ensinar/instruir/treinar as componentes prdticas e tedricas, o

executar, o assistir, o supervisionar (E1, E6, E7, E9, E10).

A dimensdo psicoldgica e emocional tem um papel de relevo no grupo de doentes
em estudo, na medida em que para o trabalho do EEER o desafio reside na capacidade de
os ajudar a gerir todas a alteragGes a que os individuos estdo sujeitos. Para os entrevistados
estes doentes sdo submetidos a um stress enorme. E necessdrio uma intervencéo eficaz no
dmbito do esclarecimento e relaxamento (E12). Deste modo, como forma de gerir o stress
emocional, Moura (2015) sugere interven¢des no dmbito do conhecimento acerca dos
efeitos do stress emocional sobre o sistema cardiovascular e o uso de técnicas de

relaxamento como o biofeedback, a imaginagao guiada e o EF.

Neste sentido, Piepoli et al. (2010) contemplam a inclusdo das questdes que visam
a gestdo psicoldgica, nos programas de reabilitagdo, nomeadamente, no que respeita aos
distirbios de sono, ansiedade e depressdo. Em parte, as alteragBes psicolédgicas e
emocionais podem ser potenciadas por crengas, que perspetivam o modo de
funcionamento do mundo e das motivacbes de cada um, necessitando de respostas
adaptativas capazes de ajustar as crencgas a realidade - as estratégias de coping (Lazarus e

Folkman, 1984, cit. por Carvalho, 2008).

A unidade da otimizacdo das estratégias de coping vai de encontro as necessidades
emocionais e psicoldgicas, na medida em que o EEER tenta ajudar os doentes a criar as
proprias estratégias de coping, para que tenham estabilidade emocional, socialmente ndo
sejam alvo preconceito, de modo a diminuir o isolamento e a depresséo/tristeza (E7, E14,
E15). A resposta as constantes mudancgas, inerentes ao processo de transi¢cdo, requerem a
criacdo de estratégias para o controlo da ansiedade, pois estas se repercutem no padrdo

respiratorio, o controlo da respiracdo (E6, E7, E9, E14, E15). O ajuste da componente
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emocional, para os participantes, passa por incentivar a expressao de emocgées através da
escuta ativa, considerando o ouvir os doentes, os seus anseios, de forma a conseguirmos
perceber os contextos em que se inserem e iniciar a relagdo terapéutica (E1, E5, E7, E14,
E15) e pela facilitagdo das crencas cuja intervengdo comega na tentativa de desconstrugdo e

compreensdo das crencas (E1, E7, E9).

A criacdo de estratégias de coping confere instrumentos ao individuo para lidar com
as dificuldades que vao surgindo ao longo do seu percurso e que lhe dificultam a adaptacao
a situacdo (Macedo, Moreira e Moreira, 2012). Ainda assim, os programas de reabilitacdo
visam a implementacdo de intervencbes que tenham por objetivo o relaxamento e o
controlo do stress, cujo objetivo incide na minimizacdo dos fatores concorrentes de

questdes como ansiedade e de desconstrucdo de crencgas (Duarte, 2009).

A componente psicoldgica, segundo os participantes repercute-se nas questdes da
respiracdo, nomeadamente no padrdo ventilatério (E2, E5, E7, E10), cujas intervengdes
visam a otimizacdo da ventilacdo, com recurso a diferentes estratégias. Para os
participantes a intervencao que respeita ao otimizar a ventilacdo concretiza-se através de
atividades como as estratégias de conservacdo de energia, a cinesiterapia respiratdria, o
conhecimento acerca do funcionamento fisioldgico do processo respiratdrio, o treino

anaerdbio e aerdbio e pela utilizagdo de dispositivos.

A dispneia, ao constituir um dos focos de atengao enumerada pelos entrevistados,
associa-se as estratégias de compensagdo de energia, sendo estas determinantes para
desempenhar as atividades sem ficar tdo cansado, (..) envolvendo timings, tipos de
respirag@io e posturas que muitas vezes desconhecem. Isto implica autonomia para o doente
ser capaz de fazer no dia-a-dia (E4, E5, E6, E7, E8, E9, E10, E14, E15). A conservagdo de
energia pauta-se pela capacidade que o individuo tem para utilizar estratégias que lhe
permitam gerir o esforco (Loureiro, 2015). A intervencado do enfermeiro visa a regulacdo do
gasto de energia, com recurso a estratégias como o ter periodos de repouso durante as
atividades, em intervalos especificos e apds as refeicbes, manutencdo da posicdo de
sentado durante as atividades, promover periodos de 5 minutos de descanso a cada 3
minutos de esforco. Assim, o trabalho desenvolve-se a partir da instrucdo de aspetos que
evitem determinado tipo de esfor¢cos, nomeadamente, evitar exercicios isométricos, como

usar os bragos para levantar-se, carregar objetos e a manobra de valsava (Moura, 2015).

No seguimento do anterior, a cinesiterapia respiratdria responde e tende a prevenir

um conjunto de complicagdes pds-operatdrias descritas na literatura. Ainda assim, os
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entrevistados elegem-na como uma intervenc¢do que objetiva trabalhar com a pessoa em
aspetos de como é que se respira, a dissociagdo dos tempos respiratdrios, (...), a reeduca¢éo

diafragmdtica (E3, E5, E7, E8, E9, E15).

Em fase aguda e de contexto hospitalar, os participantes recorrem a utilizacao de
dispositivos que auxiliam o controlo e reeducacao respiratéria, pois apesar da eficdcia ser
questiondvel pelos estudos, a espirometria de incentivo para além de ser facilmente
acessivel no hospital, ajuda no trabalho de treino e controlo da respira¢éo. Dd-lhes um
feedback, ainda que nem sempre tenha os melhores resultados sob ponto de vista da

colaboracgdo (E1, E6, E9, E10, E15).

A cinesiterapia respiratdria ou reeducacdo funcional respiratdria é a terapia pelo
movimento que atua sobre os fendmenos mecanicos da respiracdo e permite melhorar a
ventilagdo alveolar com repercussdes na relacdo ventilagdo-perfusdo. Assim, em fase
aguda, visa o controlo do padrao respiratério e otimizacdo da ventilagao (Januario, 2013). A
intervencdo do enfermeiro, para além da execucdo de técnicas, prende-se com a
necessidade de dotar os doentes de conhecimento acerca da fisiopatologia e dos sinais e
sintomas da doenca, para que estes possam gerir a sua condicdo ao maximo (Januario,
2013). Os exercicios ventilatérios prendem-se com a adequagdo do tempo inspiratério e
expiratorio, da profundidade e padrdo ventilatério, bem como o controlo da frequéncia

respiratéria (Leguisamo, Kalil e Furlani, 2005).

De forma transversal, o conhecimento acerca da fisiologia do sistema respiratorio
constitui outra das dreas de intervengao dos participantes no estudo, na medida em que é
pelo conhecimento que as pessoas tém acerca do funcionamento fisioldgico da respiragdo
que se desenvolve todo o trabalho mais complexo. O conhecimento é a base de trabalho

(E10, E11, E12).

A melhoria do desempenho cardiorrespiratério podera assentar no treino aerébio e
anaerdbio, embora sejam treinos de endurance numa fase inicial. Para os participantes o
utente deve iniciar a reabilitacdo cardiorrespiratoria assim que possivel, onde a reabilitacio
respiratoria permite perceber como é que se respira e quando conjugada com os treinos
aerdbios e anaerdbios permite a melhoria/aumento da performance. No principio,
estimular os doentes a pequenas caminhadas de 5 minutos vdrias vezes ao dia (E1, E5, E7,

E9, E10, E14).

A reabilitacdo respiratdria, através do treino de exercicio, traz uma melhoria no

controlo da sintomatologia, reduz a incapacidade, melhora a qualidade de vida e promove a
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adaptacdo e reintegracao social dos doentes (Corhay et al., 2012, cit. por Januario, 2013). O
treino de exercicio caracteriza-se pelo desempenho de EF repetido, por forma a aumentar a
CF e para evitar o descondicionamento. Para Loureiro (2015), no que respeita ao treino de
exercicio, alguns dos programas de reabilitacdo na fase Il utilizam de forma isolada o treino
anaerdbio e aerdbio, enquanto outros utilizam os dois de forma combinada, pelo que os
resultados apontam para maior eficacia nos programas de treino combinado, ou seja,

treino aerdbio e de forca.

O treino aerdbio ou de endurance visa a realizacdo de estimulos de intensidade
moderada a elevada, utilizando grandes grupos musculares, que consomem energia
produzida por via aerébia, ou seja, este traduz-se pela capacidade de resistir a fadiga em
esforcos de longa duracdo (Pamplona e Morais, 2007, cit. por Cordeiro, 2012). O treino
anaerdbio ou de forca requer a utilizacdo de estimulos de intensidade elevada e de curta
duracdo, localizada em pequenos grupos musculares, como o treino de quadriceps com
halteres. O aumento de tamanho das fibras musculares e, consequentemente aumento da
forca, necessita de um aumento da carga em cada treino, atendendo a condicGes
especificas, como o niumero de repeticGes, as séries, a carga e a resisténcia (Porter, 2003,

cit. por Cordeiro, 2012).

Na fase | dos programas de reabilitagdo, as intervengbes de enfermagem dirigem-
se, essencialmente, aos exercicios respiratorios capazes de anular as obstrugdes
respiratdrias e assegurar uma limpeza das vias aéreas eficaz, realgando o ensino e treino da
técnica de tosse (Loureiro, 2015). Para assegurar a limpeza das vias aéreas no pos-
operatério, Cordeiro (2012) propde técnicas como drenagem postural modificada, tosse

dirigida com contencdo da ferida operatéria e o ciclo ativo da respiragao.

A necessidade de assegurar a permeabilidade da via aérea, no pds-operatdrio, da
pessoa submetida a cirurgia cardiaca desencadeia um conjunto de atividades que
concretizam a intervencao da otimizagdo da limpeza das vias aéreas. Para os participantes,
a limpeza das vias aéreas é assegurada pela tosse, ou seja, a capacidade e efetividade da
tosse de cada doente, muitas das vezes hd um desconhecimento enorme quanto a melhor
forma de tossir e o porqué da necessidade de tossir (E1, ES5, E6, E7, E8, E14, E15). O ciclo
ativo da respiragdo constitui outra das atividades, na medida em que com a técnica de huff
e tosse, é uma forma mais efetiva de eliminar secrecbes e proteger a via aérea (E8, E10). As
drenagens de secregbes, seja autogénica no que respeita a capacidade do doente para

manter uma boa higiene brénquica (E6, E7, E9) ou drenagem postural, limitadas pela dor na
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regido tordcica e na ferida cirdrgica, sdo técnicas possiveis de serem utilizadas, contudo o

EEER deve preferir, maioritariamente a posigdo horizontal (E1, E4, E7, E9, E10, E12).

A diversidade dos focos de atencdo e, sobretudo, a ampla area de intervengao dos
enfermeiros faz com que o dotar de conhecimento seja uma constante nas suas
intervencdes. Neste sentido, para as questdes que se prendem com a percecao de cada
individuo, ou seja, a intensidade da dor que cada um experiencia, esta drea constitui um
alvo de intervencao dos EEER, através da implementacao de estratégias para otimizacao do
controlo da dor. A par da farmacologia, os participantes intervém no sentido de prover a
pessoa submetida a cirurgia de conhecimentos e habilidades para controlar a dor com
recurso a estratégias, nomeadamente, como apoiar a esternotomia, como levantar da
cama, os pesos e o0s exercicios que poderdo desencadear dor. Para além da medicagdo que é
o0 mais simples, é importante fornecer-lhes estratégias alivio da dor (E1, E5, E7, E9, E14,

E15).

A premissa de que a imobilidade é a resposta para o controlo eficaz da dor é uma
constante nos participantes do estudo de Macedo, Moreira e Moreira (2012). Ainda assim,
o papel do EEER pauta-se pelo ensino de estratégias que ajudem a prevenir ou diminuir a
dor, nomeadamente, através do apoiar da esternotomia para tossir e levantar ou na gestao
do esfor¢co (Loureiro, 2015). No seu estudo, Borges et al. (2006) consideram que a
intensidade da dor no pds-operatdrio de cirurgia cardiaca é toleravel, desde que o esterno

esteja estavel, agudizando com a tosse ou com o esforgo para se movimentarem.

A dor enquanto foco para os participantes constitui um fator concorrente para a
limitagdo da autonomia (E1, E12). As necessidades de autonomia, frequentemente tém um
cardter transversal ao pré e ao pds-operatorio, ainda assim, é imediatamente apds a
cirurgia, que os participantes prescrevem como intervencdo a mobilizacdo
musculoarticular, seja passiva, ativa ou resistida, dado ser importante a mobilizagdo,
imediata, logo que um doente sai do bloco, apds as primeiras 24h, que o seu quadro esteja
estavel a mobilizagdo, no leito ou mesmo estando entubados..., devemos ter planos de
mobilizacdo especificos, passiva, ativa, ativa-resistida, de acordo com a condicdo clinica (E3,

ES5, E7, E10, E14, E15).

No pds-operatério imediato, nas primeiras 12-24 horas, em contexto de UCI com
um quadro estavel, podem-se iniciar exercicios de baixa intensidade como mobiliza¢do
passiva e ativa, suspensas sempre que exista um aumento da FC acima de 20 bpm em

comparag¢do com os valores em repouso, dor anginosa, dispneia, hipo ou HTA e arritmias.
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Na fase de internamento, a partir do segundo dia, podem iniciar a marcha, como forma de
diminuir o descondicionamento fisico (Micaelo et al., 2011). Nesta fase, a marcha deve
iniciar-se por periodos compreendidos entre os cinco e os dez minutos por dia, que deve

ser gradualmente aumentado para mais de trinta minutos diarios (ACMS, 2016).

Nas fases posteriores, a pessoa submetida a cirurgia cardiaca deve cumprir um
plano de exercicio individualizado e supervisionado em termos de intensidade, duracao
frequéncia, modalidade de treino e progressao. No fim do programa, o exercicio pode ser
ajustado as preferéncias de cada pessoa, através da pratica de atividades
desportivas/recreativas, sem supervisdo, por forma a potenciar a adesdo (Micaelo et al.,

2011).

O conceito de autonomia requer uma complexidade de ag¢Oes que, quando
fragmentadas na sua componente motora, prendem-se com as questdes da FM e do
equilibrio. Neste sentido, os participantes preconizam interven¢cdes no ambito da
otimizagdo do equilibrio corporal, seja ortostatico ou dinamico, dado que a imobilidade e a
debilidade pré e pds-cirurgica refletem-se no equilibrio. Tudo concorre para alteragdo do
equilibrio, seja a hipotonia ou a astenia, por isso é preciso treinar o equilibrio (E5, E7, E14,
E15). O aumento da FM e a CF é potenciado pela implementagdo de intervengbes de

electroestimulagdo (Solchaga e Fraguas, 2006, cit. por Loureiro, 2015).

A luz da teoria de Maslow, aplicada a questdo da autonomia, quando cumpridas as
etapas mais bdsicas, que asseguram uma FM efetiva e o equilibrio corporal, a pessoa
submetida a cirurgia cardiaca sobe no nivel de diferenciagdo das necessidades. Desta
forma, cumprem a prescrigdo dos EEER no que respeita a unidade da otimiza¢do do andar,
ainda que seja com ou sem recurso a auxiliar de marcha e com diferentes inclina¢Ges. Para
estes, os treinos de marcha, sdo determinantes, até pela questdo da gestdo energética e da
dispneia. Treinar o andar com marcha ou ndo e com planos diferentes, com niveis de

dificuldades diferentes; o plano horizontal, escadas e inclinado (E1, E3, E7, E9, E14, E15).

Para a realiza¢do dos seus autocuidados os doentes submetidos a cirurgia cardiaca
deparam-se com obstaculos no seu desempenho, nomeadamente, as limitacGes fisicas, a
falta de conhecimento acerca do processo de doenca e a dificuldade na obtencdo do
suporte social e emocional (While e Kiek, 2009, cit. por Moura, 2015). Moura (2015), no seu
estudo, conclui que a maior causa da sensagdao de “muita falta de ar” é referente ao

autocuidado andar, nomeadamente, para tarefas como andar em ritmo acelerado
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percorrer distancias superiores a 600 metros em plano inclinado e subir mais de dois langos

de escadas.

A promocdo da autonomia constitui uma das metas a atingir: as intervengdes
devem objetivar a promogdo e o potenciar da autonomia ao mdximo (E1, E2, E7, E9, E10,
E12, E14, E15). Este objetivo implica que o enfermeiro reconhega o perfil de autocuidado
de cada individuo, na perspetiva de que podera ter um impacto muito significativo na
natureza das abordagens terapéuticas a mobilizar, bem como na intensidade e formas de
acompanhamento dos diferentes clientes, com distintos perfis de autocuidado (Sequeira,

2011).

A perspetiva do autocuidado como fung¢do humana reguladora, desempenhada
pelos préprios individuos ou por alguém que execute por eles, para preservar a vida, a
saude, o desenvolvimento e o bem-estar (Richards, 2009, cit. por Teixeira, 2012), vai de
encontro a promoc¢do do bem-estar, na medida em que o nosso papel é potenciar o bem-
estar na sua plenitude (E1, E4, ES, E7, E9, E10, E12, E15). A luz do processo de transicdo de
salde/doenca, o bem-estar constitui um indicador de processo e resultado,
simultaneamente, considerando que a sua percecdo é indicadora da sensibilidade das

intervengdes (Brito, 2012).

Os autocuidados encontram-se intrinsecamente ligados as questdes da autonomia,
dado que compreendem a integragdo das competéncias cognitivas e motoras, para
desempenhar uma agdo. Estes sdo condicionados pelo comprometimento de capacidades
mais simples, como a FM e o equilibrio. Ainda assim, do discurso dos participantes emerge
a unidade de otimizagdo do autocuidado, na qual se incluem as estratégias adaptativas para
a realizagdo do mesmo, bem como o controlo da triade estabelecida entre o exercicio, a
dispneia e a dor. Neste sentido, existe a necessidade dos doentes em aprender como tém
que se sentar, como tém que se levantar do leito, como tém que se deitar, na casa de banho
para tomar banho ou comer, quais sdo os movimentos que ele deve ou ndo deve fazer,
como é que pode gerir cada um deles com a falta de ar ou cansaco. O nosso trabalho é

devolver autonomia ainda que com estratégias adaptativas (E1, E5, E6, E7, E9, E14, E15).

Moura (2015) indica algumas das atividades que despoletam maior sensacdo de
dispneia. Assim, considera o autocuidado: higiene no desempenho de atividades como
lavar e secar os membros inferiores; o autocuidado vestir-se ou despir-se, na dificuldade

para tarefas como vestir/despir a parte inferior do corpo, nomeadamente, despir/vestir a
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roupa e calgar/retirar meias e sapatos; e o autocuidado alimentar-se, necessitando de

ajuda para abrir dispositivos.

O processo de transicdo que a pessoa submetida a cirurgia cardiaca experiencia
despoleta a necessidade de desenvolver estratégias que lhe permitam aceitar e integrar a
sua nova condicdo, para que posteriormente aderir e gerir o seu regime, seja ele
terapéutico, alimentar, de exercicio e reabilitacdo. A existéncia de condi¢Ges facilitadoras e
inibidoras do processo de transicdo influenciam todo o processo, ainda que sejam os
padrdes de resposta que permitem ao enfermeiro conhecer em que estadio se encontram,
de modo a que possam ajustar as suas intervengdes. Neste sentido, estes prendem-se com
temadticas como o sentir-se envolvido, a interagdo, o estar situado, o desenvolvimento de
confianca e adaptacdo, que emergem do comportamento observavel ou ndo observavel

(Meleis et al., 2000).

A informacdo e o conhecimento que a pessoa no perioperatério detém é um fator
determinante na compreensdo do processo cirdrgico, no entanto este quando incorporado
constitui um estimulo para a consciencializacdo e envolvimento na nova condi¢cdo de saude
(Moura, 2015). A literacia e educacdo em salude podem ser consideradas como estratégias
promotoras da motivacdo e de adesdo ao regime medicamentoso, alimentar, de
reabilitacdo e de mudanga de habitos de vida (Micaelo et al., 2011). De forma a estimular o
interesse, a adesdao ao regime e envolvimento no processo de transicdo para a nova
condicdo despoletada pela cirurgia, o enfermeiro pode recorrer a estratégias de motivagao
como a definicdo de metas a curto prazo, interagao entre grupos de pares, reforgo positivo,

variabilidade de programa de exercicio e o envolvimento da familia (Micaelo et al., 2011).

Para os participantes a intervencdo que foque o conhecimento e a tomada de
decis@o informada permite que o doente faca escolhas acerca do seu plano de reabilitagdo;
0 nosso papel é promover o empowerment (E9, E12). Ainda assim, especificam que para o
doente escolher é necessdrio que esteja informado, consciencializado e envolvido no

processo de saude doenca. A literacia em saude tem um papel fundamental (E2, E13, E14).

O empowerment caracteriza-se pelo desenvolvimento de competéncias individuais
para a tomada de decisdao na vida pessoal, para a resolucao de problemas e concretizacao
de objetivos (Schultz, 1995, cit. por Pereira, 2010). Este visa a obtengdo de solugdes, ou
seja, esta relacionado com as forgas, os direitos e as capacidades das pessoas, em vez das
suas dificuldades e necessidades (Kieffer, 1984, cit. por Pereira, 2010). Deste modo,

constitui um mecanismo que permite aos individuos a mobilizacdo de recursos cognitivos e
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afetivos, que conduzem a uma atitude prd-ativa de intervencdo e tomada decisdo em
relacdo a sua situacdo de saude (Pereira, 2010). O conceito de empowerment repercute-se
no aumento da autoeficacia e da autoestima, na promocdo da salde individual, para além

de envolver uma alteracdo social (Wallerstein e Bernstein, 1988, cit. por Pereira, 2010).

Para Meleis et al., (2000), a consciencializacdo é a primeira etapa do processo de
transicdao, um dado que os participantes elencam como uma intervencao voltada para a
aceitacdo e adaptacdo a nova condicdo. Para que isto possa ocorrer, estes nomeiam
estratégias que concretizam e operacionalizam a intervencdo, como a desmistificacdo do
processo cirurgico e reabilitacdo, cujo objetivo passa por desconstruir ideias pré-
concebidas, tém muitas ideias do que serd a cirurgia e a recuperacdo, que é um risco de vida
que vdo correr, pelo que ouvem na rua (E5, E7, E9, E14, E15) e, sobretudo explorar qual o
circuito cirdrgico que vao realizar, o explicar todas a etapas, desde o ato cirurgico, ao

circuito que vdo fazer, o que é estar numa UCI, o internamento, o que fazer quando e

porqué (E6, E7, E10, E15).

A pessoa que vai realizar a cirurgia deve sentir-se envolvido no processo, bem como
compreender a doenca e as opg¢les terapéuticas pois, para que facam a transi¢cdo, é
importante que se sintam parte integrante do processo, que saibam o que é a doenga e as
opg¢obes terapéuticas que dispéem (E1, E5, E7, E12, E15). Por ultimo, no pds-operatério,
ressalvam a importancia do conhecimento acerca dos sinais de alarme e a prevengao de
complicagdes, visto que é necessdrio que hajam comportamentos de procura de saude que
previnam complicagdes, coisas simples como a imobilidade, claro que também néo se pode
descurar os sinais de alarme a que devem prestar atengdo (E6, E7, E10, E15).
Simultaneamente, as precaucdes de seguranca, que implicam prevenir questées no pos-
operatdrio imediato e a longo prazo, como as comorbilidades e os fatores precipitantes da
doeng¢a, a questdo de saber apoiar o esterno, movimentos de membros superiores,

impactos, tudo o que os proteja (E1, E5, E7, E15).

Por outro lado, adesdo ao regime surge na sequéncia do empowerment de um
doente informado e com capacidade de decisdo, visto que s6 assim é que se consegue que o
doente adira aos comportamentos sauddveis, na tentativa de mudan¢a de hdbitos, do
controlo tensional, do controlo de diabetes ao controlo ponderal (...) em grande medida

depende deles o sucesso de um pdés-operatério (E6, E10, E13).

A consciéncia das mudangas a par do conhecimento que a pessoa submetida a

cirurgia cardiaca vai adquirindo, para os participantes, conduz a etapas mais complexas, no
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gue respeita a otimizacdo das estratégias de adesdo ao regime, dado que se o doente ndo
entender a doenga e o tratamento ndo adere, é necessdrio criar estratégias que ajudem o
doente a aderir aos novos comportamentos e as diferentes prescricbes (E7, E10, E14).
Acrescentam, ainda, que a adesdo passa pela capacidade que os profissionais tém de fazer
os doentes refletir e pelas estratégias que se vido encontrando (E15). A adesdo respeita ao
regime de exercicio, de alimentacdo e terapéutico, nomeadamente, a pandplia toda de
exercicio que ele vai poder executar, o que fazer, quando fazer. Depois todos os ajustes
necessdrios no tipo de alimentacgdo. Depois a medicagdo claro que é importante que saibam

para que serve e quais os sinais de alarme (E1, E4, E5, E6, E7, E10, E14, E15).

A adesdo ao regime encontra-se intrinsecamente ligada a unidade da otimizacdo de
comportamentos de procura de saude que visam a vontade e o interesse que cada
individuo tem em aprender, a iniciativa e a atitude que demonstram em ser parte ativa de
todo o processo (E5). Os participantes sobem no nivel de especificidade quando mencionam
que as principais duvidas da pessoa submetida a cirurgia cardiaca respeitam & questdo
sexual, informar todas as questbes relacionadas com atividade sexual (E2, E5, E6, E7, E10,
E15) e o timing de regresso ao trabalho, as limitac6es que com que vdo ficar e do regresso a

condugdo que é uma coisa que perguntam muitas vezes (E1, E6, E7, E14).

No sentido do desenvolvimento e melhoria dos comportamentos de procura de
saude e adesdo ao regime, na revisdo sistematica da literatura realizada por Dalteg et al.
(2011) constatou-se que encontros educativos, visitas domicilidrias, consultas de
enfermagem telefénicas e folhetos informativos apresentam um efeito benéfico no

processo de adesdo e manutengao ao regime.

Os fatores socioecondmicos podem comprometer a adesdo ao tratamento (Lunney
et al., 2010, cit. por Moura, 2015), que por sua vez constituem uma barreira para a adogao
de estilos de vida saudaveis, nomeadamente, no que respeita ao regime de exercicio, dieta,
cessacdo tabagica, gasto energético, medicacgdo, gestdo do stress e sexualidade (Loureiro,
2015). Ainda na fase de transicdo do pds-operatoério, importa que o trabalho do enfermeiro
incida sobre o regresso as atividades de vida diarias, como o regresso ao trabalho, a

conducdo de veiculos automoveis e a vida sexual (Mendes, 2009).

O suporte de cada individuo pode constituir um fator facilitador ou inibidor do
processo de transi¢do, originario do seio familiar ou da comunidade. Os prestadores de

cuidados formais ou informais, assumem o papel de cuidar de forma direta e continua, que
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exige conhecimentos e habilidades, para além do processo de transicdo que vivem na

adaptacdo ao novo papel da sua vida.

A facilitacdo do suporte encontra-se intrinsecamente ligado a a¢do de apoiar. Esta
define-se pelo “ajudar social ou psicologicamente alguém a ser bem-sucedido, a evitar que
alguém fracasse, a suportar o peso, a manter-se em posi¢éo e a aguentar” (International
Counsil of Nursing, 2014, p. 95) e vai de encontro a perspetiva dos participantes, quando
referem que o suporte é como um colo que (...) pode ser da familia, de um prestador de

cuidados ou de uma institui¢éo (E2, E5, E7, E10, E14).

A familia tem um papel preponderante junto da pessoa submetida a cirurgia
cardiaca, pois para além de ser parte integrante do suporte, pode ser vista como um alvo
de atencdo. O processo de envolver os prestadores de cuidados e pessoas significativas nos
cuidados (E1, E7, E14, E15), implica assumir o papel de prestador de cuidados definido pelo
(International Counsil of Nursing, 2014, p. 65), como o

“interagir de acordo com as responsabilidades de cuidar de alguém; interiorizar
a expectativa mantida pelas instituicbes de cuidados de saude e profissionais
de saude, membros da familia e sociedade relativamente aos comportamentos
apropriados ou inapropriados do papel de um prestador de cuidados; expressar

estas expectativas sob a forma de comportamentos e valores; sobretudo
relativamente a cuidar de um membro da familia dependente”.

A familia, enquanto cuidadora, constitui um fator promotor da socializa¢do da
pessoa submetida a cirurgia cardiaca. A promocdo da socializagao faz-se pelo
comportamento social interativo, pelo participar em atividades sociais (International
Counsil of Nursing, 2014) com recurso ao regresso ao trabalho, ao apoio institucional, isto
é, da comunidade, que conduzird ao combate do isolamento, fazer com que os doentes

saiam de casa, regressem d vida ativa, profissional e social (E14, E15).

Neste sentido, surge a unidade da capacitacdao dos prestadores de cuidados, visto
que esta é extremamente importante! Ndo so na questGo das competéncias (E1, E6, E9,
E15). Assim, é fundamental envolver as pessoas significativas, trazé-las para junto do
doente e a partir dai trabalhar a triade, para aumentar a complementaridade quer na
retengdo de informacgdo, quer na seguran¢a (E7). O processo de reabilitacdo ndo é
diferente, uma vez que para os participantes a reabilitacdo também devia apostar, envolver
a familia também no processo de reabilitagdo, porque depois quando os doentes forem
para casa ndo chega so a reabilitagdo que nds lhes fazemos no hospital, deveriam continuar

no domicilio (E5).
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Tal é considerado por Mendes (2009) que indica que, periodicamente, devem ser
realizadas sessOes de grupo envolvendo os doentes e os seus familiares, onde sdo
abordados e discutidos vérios temas relacionados com a doenga aterosclerética, o estilo de
vida recomendado, a terapéutica farmacolégica ou de revascularizagdo, assim como
aspetos de nutricdo, sinais de alarme e situacdes de emergéncia. Neste sentido, importa
gue conhecam os sinais de alarme e as complicacdes caracteristicas do pds-operatdrio da
cirurgia cardiaca, que vao desde a febre, as complicacdes com a cicatrizacdo da ferida

cirdrgica e as repercussoes respiratorias (Loureiro, 2015).

O suporte da comunidade, como fonte de apoio e meio de socializacdo, surge a
partir do discurso dos entrevistados com a unidade da facilitacido do suporte,
nomeadamente, o apoio dos cuidados de satde primdrios, a existéncia de linha de apoio
ligada diretamente ao servigco para esclarecimento de duvidas, contactos de follow up (E5,
E7, E14) ou a orientacdo para associacbes de doentes cardiacos (E7). A unidade da
facilitacdo de atividades recreativas vai de encontro as necessidades de socializagdo onde
os participantes mencionam os grupos de pares como forma de troca de ideias, troca

experiéncias e acabam por se ajudar. Isso também é benéfico (E5).

De acordo com Mendes (2009) a equipa de RC devera promover periodicamente
atividades ao ar livre, com tempos de confraternizagdao, para que os doentes e 0s seus
familiares experimentem atividades sauddveis que podem realizar no seu dia-a-dia e para
poderem partilhar a sua forma de vivenciar a doenga e de ultrapassar as dificuldades

inerentes a sua situagao clinica.

O envolvimento da triade constituida pelo enfermeiro, doente e
familia/prestadores de cuidados constitui um fator promotor da transicdo para a nova
condicdo. A partir desta ligacdo multidisciplinar surge a preparacdo do regresso a casa, que
para os participantes deve comegar no dia em que entram no hospital para serem
operados, porque idealmente era antes. Isso envolve o conhecimento acerca dos contextos
de cada um. Ninguém se lembra de perguntar qual o apoio que vdo ter antes da cirurgia

(E1, E5, E7, E9, E10, E13), potenciando a adaptacdo a nova condicdo (E1).

Por outro lado, a preparagdo do regresso a casa é fundamental pelo envolvimento
dos prestadores de cuidados no processo de salude/doenca, pelo fornecimento de
conhecimento e pela mobilizagdo de recursos da comunidade. A articulagdo dos recursos
entre hospital e 0 meio onde cada doente se insere faz parte do trabalho do enfermeiro, no

sentido em que ele fornece o conhecimento sobre os recursos disponiveis na comunidade
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(Goodman, 1997; Savage e Grap, 1999, cit. por Macedo, Moreira e Moreira, 2012). A
orientacdo dos doentes submetidos a cirurgia cardiaca para grupos de RC aumenta a
confianga através das comparag¢des sociais, a camaradagem e promovem um meio de
conhecimento sobre as limitacdes fisicas e confianga no seu “corpo com coragéo doente”

(Clark et al., 2005, cit. por Macedo, Moreira e Moreira, 2012, p. 18).

As pessoas significativas tém um papel preponderante no processo de transicao
gue a pessoa submetida a cirurgia cardiaca vive, pois elas constituem o conector entre a
sociedade e o doente. Para o foco do suporte e, consequentemente, da socializacdo o
enfermeiro serve-se da presenca e do envolvimento do prestador de cuidados, para
mobilizar os recursos que a comunidade dispOe e para a promoc¢do da interacdo com pares,

de familiares, amigos e vizinhos (Soares et al., 2008).

Recorrendo a figura abaixo podemos traduzir o processo apurado relativamente a

categoria dissecada anteriormente.
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Figura 7: Intervengdes em Enfermagem de Reabilitagdo na pessoa submetida a cirurgia

cardiaca

Aquando da concegdo do plano de cuidados e, simultaneamente, da prescri¢do das
intervengdes para cada individuo, assentes nas necessidades especificas que este
apresenta, o enfermeiro estabelece um timing de intervengdo especifico. A categoria da

frequéncia de implementagdo das intervencoes em enfermagem de reabilitagio na
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pessoa submetida a cirurgia cardiaca visa responder as necessidades de cada doente, por
forma a rentabilizar ao maximo a sua capacidade cardiovascular e funcional — ajustadas as
necessidades, ajustado conforme a tolerdncia de cada doente, planos individualizados (E5,

E6, E7, E9).

A intervencdo do Enfermeiro de Reabilitacdo estende-se por uma perspetiva
horizontal, ou seja, inicia-se no pré-operatério até ao processo de recuperacdo estar
completo. No pré-operatério, os individuos devem ter pelo menos uma consulta de
preparacao, com uma componente individual e outra de grupo, pois para os participantes
no pré no minimo uma consulta. Em termos ideais, vdrias consultas de preparagdo, 4 a 6

semanas antes da cirurgia (E5, E7, E8, E14, E15).

A preparacdo cirdrgica pelo Enfermeiro de Reabilitacdo, para Leguisamo, Kalil e
Furlani (2005) deve comecar no minimo quinze dias antes da cirurgia, com a realizacdo de
um encontro semanal e individual para controlo e orientacdo dos exercicios ventilatdrios,
incluindo no minimo duas sessdes. Por sua vez, estudos na drea dos transplantes cardiacos
aconselham a reabilitacdo incluida em programas de pré e pds-transplante (Solchaga e

Fraguas, 2006, cit. por Loureiro, 2015).

No pds-operatdrio, a RC deve comecgar apds as primeiras doze a vinte e quatro
horas, com uma frequéncia de duas a trés vezes por dia, geralmente com durag¢do de cinco
a dez dias (Micaelo et al., 2011). Para a European Association of Cardiovascular Prevention
and Rehabilitation (2010) o processo de reabilitacdo deve comegar precocemente, no
hospital, com duragdo de duas a quatro semanas, enquanto Kawauché (2013, cit. por
Loureiro, 2015) é mais especifico, ao referir que as intervengbes dos programas de
reabilitacdo devem ter inicio ainda na fase intra-hospitalar, logo apds a extubacdo, até a

alta hospitalar.

Em regime de internamento, logo apds a cirurgia, os participantes estabelecem que
a reabilitacdo deve iniciar-se o mais cedo possivel, com caracter diario e ao longo do dia,
onde trabalho deve ser desenvolvido todos os dias, a reabilitacdo devia ser continua e
dependente do estado de saude do paciente. Ao longo do dia, isto é, nGo deveria estar
presente apenas de manhd, mas de tarde também (E1, E2, E4, E5, E7, E8, E9, E10, E11, E14,
E15).

Estes especificam que as interveng¢des junto dos doentes devem ser executadas
quatro a seis vezes por dia, ao longo do turno da manha e da tarde. O Enfermeiro de

Reabilitacdo deve implementar as suas intervencdes 4 ou 5 periodos de uma sequéncia de
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6 a 10 entre o trabalho respiratorio e o trabalho de membros (E10), trés vezes de manha,
trés vezes de tarde a cada doente, no minimo (E5) ou no minimo 5 vezes por dia, ir
repartindo as interven¢des pode ser importante para aumentar a concentra¢éGo (E7, E15).
No que respeita ao numero de repeticdes, estas podem ser ajustadas de acordo com a
tolerancia ao exercicio, no entanto, devem ter como referéncias as dez a quinze repeticoes

com fadiga moderada (Rocha, 2010).

Apds 0 regresso a casa os participantes no estudo mencionam que devem ser
realizadas consultas de follow-up, sejam presenciais ou telefénicas. O follow-up do doente
que teve alta devia fazer-se via telefone e com consulta presencial. E importante saber
como estd a ser o depois da alta, quais foram as duvidas, mostrar que o hospital ndo se
esqueceu das pessoas, nGo as abandonou (E1, E5, E7, E14, E15). O acompanhamento dos
doentes submetidos a cirurgia cardiaca, por meio de uma consulta, seria um meio ideal
para esclarecer duvidas, identificar necessidades e crengas e compreender os apoios
existentes para o processo de reabilitacdo (Macedo, Moreira e Moreira, 2012). Ainda assim,
Kleinpell e Avitall sugerem o uso da “telesalide” como estratégia de monitorizacdo do pds-
operatdrio, apds o regresso a casa, e na detecdo precoce de complica¢cdes (2006, cit. por

Macedo, Moreira e Moreira, 2012).

De modo a expor anterior apresentamos a figura seguinte.

— Pré-operatério == Uma consulta (minimo)

Diariamente e ao longo do dia

Frequéncia de
implementagdo das |=
intervengbes 4 a 6 vezes por dia

= Internamento

Presencial

Regresso a casa

Telefdnica

Figura 8: Frequéncia de implementacdo das intervengdes em Enfermagem de Reabilitacdo

na pessoa submetida a cirurgia cardiaca
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3.6 Constrangimentos em Enfermagem de Reabilitacao

A compreensdo das competéncias regulamentadas para o EEER permite que haja
uma reflexdao acerca do papel deste na satisfacdo das necessidades da pessoa submetida a
cirurgia cardiaca, bem como dos constrangimentos que possam ter na sua pratica. Esta
triade estabelecida entre as necessidades, as competéncias e os constrangimentos assume
uma relacdo de interdependéncia, na medida em que a satisfacdo das necessidades
depende da capacidade e oportunidade que os enfermeiros tém para desempenhar as suas
competéncias no seu exponencial maximo, ainda que possam ser condicionadas por

constrangimentos passiveis de surgir ao longo do processo de cuidados.

Quando os participantes no estudo identificam as necessidades da pessoa
submetida a cirurgia cardiaca e, posteriormente, prescrevem intervencdes, integram estas
atividades nas competéncias do EEER e, ainda advogam que estas ndo sdo satisfeitas, falta
muita coisa, apesar das pessoas néo o reconhecerem, pois ndo conhecem outra realidade, a
reabilitagcdo é uma coisa tdo mais complexa (E2, E3, E4, E5, E6, E7, E8, E10, E11, E14, E15),
falta conseguir ter um programa de reabilitacGo efetivo que va além daquilo que os

enfermeiros generalistas fazem (E12).

A capacidade para reconhecer e intervir em aspetos psicossociais, que tem um
papel preponderante nos processos de adaptacdo e de transicdo saude/doenca (Diario da
Republica, 2011), permite obter uma maior qualidade de vida, reintegracao e participacao
na sociedade, maximizando os diferentes recursos da comunidade. O papel do enfermeiro
especialista, para os participantes, tem por fim ultimo objetivar a melhor qualidade de vida
possivel (E1, E6, E9, E14, E15), passivel de se obter pelo treino dos autocuidados e
atividades de vida didria (E1, E2, E5, E12, E13, E14) e, sobretudo, pelo envolvimento das
pessoas significativas ou prestadores de cuidados de cada doente, ou seja, as fontes de

apoio, seguranga e incentivo (E1, E7, E14, E15).

A capacidade de se sentir apoiado depende em parte do suporte que o individuo
tem para viver o seu processo de transicdo e da interagdo que estabelece com a
comunidade. A semelhanga do que regulam as competéncias do EEER quanto as questdes
da inclusdo social, cujo papel do profissional visa otimiza¢do dos recursos do cliente, familia
e adogdo de estratégias de discriminagao positiva para os clientes mais fragilizados (Diario
da Republica, 2011), os entrevistados no estudo relevam a importancia de combater o
isolamento, fazer com que os doentes saiam de casa, convivam com outras pessoas e pares.
Ndo se refugiem na condicdo de doentes, de cardiacos (E9, E14, E15).
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A sobreposicdo entre as competéncias reguladas pela legislacdo e as referidas pelos
participantes permite compreender o modo como as necessidades da pessoa submetida a
cirurgia cardiaca sdo satisfeitas. Neste sentido, para os entrevistados as necessidades dos
doentes ficam muito aquém de serem satisfeitas (E2, E5), visto existirem um conjunto de
constrangimentos que impecam o desempenho das competéncias dos EEER na sua

plenitude e que potenciem o défice de satisfagdo das necessidades.

A partir do discurso dos entrevistados compreende-se que a caréncia da resposta as
necessidades do grupo de individuos em estudo, se deve ao défice de formacdo dos
profissionais, pois falta formacgdo. O conceito de reabilitacGo tem de ser verdadeiramente
descortinado e, sairmos da premissa da cinesiterapia como resolucéo para tudo (E2, E3, E5,
E9, E14, E15). Aquando da formagdo ministrada no decorrer do curso de pds-licenciatura
em enfermagem de reabilitacdo, consideram que os contetdos que aprendemos ficam
aquém das necessidades, a parte cardiaca é pouco explorada. Seria necessdrio investir,
estes doentes tém muitas especificidades. Deviamos ter cadeiras especificas da reabilitagdo
cardiaca, com peritos e sobretudo formag¢do para pensar enquanto enfermeiros (E1, E3, E4,

ES5, E6, E7, E8, E9, E10, E11, E15).

Ainda nesta linha de pensamento, os participantes advogam a importancia dos
restantes membros da equipa interdisciplinar deterem formagdo especifica do trabalho
com o doente cardiaco, no sentido de potenciar os cuidados e trabalharmos em conjunto
com os colegas dos cuidados gerais (E9). Os défices de formagdo trazem consequéncias
negativas na avalia¢do das necessidades da pessoa submetida a cirurgia cardiaca, dado que
falta parar para pensar e olhar para o doente como um todo e perceber quais as
necessidades que cada um tem e ndo as necessidades que os enfermeiros acham que eles
tém (E2, E6, E14, E15), apesar de existir uma complexidade de necessidades (E1, 10, E11)
que dificulta a sua identificacdo. Neste sentido, os participantes advogam a importancia de
basear as suas intervencgdes a partir das necessidades e dos contextos de cada um,
atendendo as suas comorbilidades e idade, ou seja, o conhecimento deverd assentar nas
necessidades reais dos doentes decorrentes da fisiopatologia, das comorbilidades e
implica¢bes dos diferentes tipos de tratamentos, podendo ser influenciados e prejudicados

pelo fator idade e condigdo da pessoa (E4, E7, E9).

A inexisténcia de racios de enfermeiros especialistas adequados constitui um
constrangimento, visto que faltam enfermeiros especialistas de reabilitacdo, para que se
possa dar uma resposta efetiva (E2, E7, E13, E15). Os participantes também relevam a

motiva¢do dos profissionais, pois falta muita motivacdo para fazer mais e melhor, para
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investigar. NGo hd qualquer incentivo monetdrio ou de reforco positivo pelo trabalho (E4,
E12). A escassez de recursos influéncia a preparacdo cirdrgica da pessoa, além do que
Erdmann et al. (2013) referem que os principais constrangimentos se prendem com a falta
de camas, de equipamentos e profissionais, que geram listas de espera e repercussdes

negativas para os doentes.

O trabalho da equipa de enfermagem, especificamente do EEER, para os
participantes, dever-se-ia iniciar no pré-operatdrio, pois consideram que a inexisténcia de
uma consulta de pré-operatdrio, é um grande constrangimento para a satisfa¢do das
necessidades (E1, E12). O ideal seria comecar a preparacdo no pré-operatério, para
identificar as necessidades e ter margem de intervengdo (E5, E9, E7, E14, E15) e para isso,
preveem estabelecer o contacto sem duvida em mais de que uma sessdo! (E9, E7, E15) e
com sessbes de carater individual em que a atencgdo incide diretamente em determinado
doente e se identificam as necessidades especificas e em grupo para se trabalharem

questdes transversais a todos (E2, E5, E13, E14).

No estudo de Leguisamo, Kalil e Furlani (2005), cujo objetivo versava o
estabelecimento da efetividade de um programa de reabilitacdo, através da reducdo do
tempo de internamento hospitalar e preven¢ao de complicagdes, concluiam que os clientes
do grupo de intervencdo (submetidos ao programa de reabilitacdo) apresentaram uma
reducdo do tempo de internamento de 3 dias, comparativamente com o grupo de controlo.
A redugdo do tempo de internamento foi também verificada por Stein e Cessara (1970) e
Semanoff et al. (1981) que relatam que a mesma foi atingida através de duas ou mais
sessOes de reabilitagdo, incluindo exercicios ventilatérios, tosse, mobilizagcdo precoce e
preparacdo sobre o processo cirurgico e possiveis alteracées na condicdo de saude no pds-

operatadrio (cit. por Leguisamo, Kalil e Furlani, 2005).

A pessoa submetida a cirurgia cardiaca, pela sua individualidade, apresenta
caracteristicas especificas que condicionam a satisfacdo das suas necessidades. Assim, a
partir do discurso dos participantes surge o estigma do doente submetido a cirurgia
cardiaca na condi¢cdo de constrangimento para a satisfacdo das necessidades, na medida
em que o estigma deveria ser desmistificado... o ser doente cardiaco que ndo pode fazer
esforgo ou sair de casa, que para a sociedade e para si mesmo é alvo de pena (E9, E14, E15).
As expectativas face a cirurgia é outro dos constrangimentos que os participantes
ressalvam, visto ser necessario realizar um ajuste das expectativas dos doentes. Vive-se a

dualidade entre aquilo que os doentes nGo o sabem que esperar ou, ent@o, esperam coisas
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completamente desajustadas. Se elas ndo forem devidamente balizadas (...) condiciona a

satisfagdo do doente e o chegar aquilo que se pretendia (E7, E10, E15).

De modo a tornar mais explicito o processo anterior estruturamos a representagdo

do descrito na figura abaixo.
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116

Insatisfagao
das

necessidades
na integra

Desajuste de
expectativas

Condigdo do
utente e idade

cirurgia cardiaca

Estigma do
doente
submetido a

Figura 9: Constrangimentos em Enfermagem de Reabilitacdo

Inexisténcia de
uma consulta de
pré-operatorio




Conclus&es

CONCLUSOES

A evolucdo demografica tende para o envelhecimento, de forma genérica, nos
paises desenvolvidos, o que se repercute no aumento da esperanca média de vida e,
consequentemente, num crescente nimero de doencas crdnicas. Neste sentido, as doencas
cardiovasculares assumem-se como a principal causa de morte em paises industrializados,
ainda que este numero esteja a diminuir de forma progressiva. Em contrapartida, o niumero
de doentes cardiovasculares estda a aumentar gracas ao aumento da longevidade de vida e

da melhoria da resposta dos tratamentos e das mudancas nos estilos de vida (CNDC, 2009).

A cirurgia cardiaca surge como forma de tratamento, quando a qualidade de vida
de vida se encontra afetada de forma veemente e os tratamentos menos invasivos ndao sao
capazes de responder, eficazmente, as necessidades de cada pessoa. A cirurgia
corresponde a uma oportunidade para o prolongamento da vida, a melhoria da qualidade
de vida, o aumento da capacidade para realizar atividades e a auséncia de dor (Ferreira et

al., 2008).

A incapacidade e a diminuicdo da qualidade de vida, associada as doencas
cardiovasculares crénicas ou a recuperacao apds cirurgia, facilita a existéncia da RC, como
forma de promover a autonomia e independéncia, para além de melhorar os indices de
bem-estar e qualidade de vida (Ferreira et al., 2008; Gongalves et al., 2006; Shepherd e
While, 2012; Soares et al., 2008; Tavares et al., 2013).

Para os participantes no estudo, a RC assenta em cuidados voltados para as
necessidades, no sentido de lhes dar resposta, independentemente da sua etiologia. As
necessidades que as pessoas submetidas a cirurgia cardiaca apresentam podem ser
fisioldgicas, psicolégicas, emocionais, econdmicas, espirituais, informacionais ou de
autonomia e tém um cardcter transversal, uma vez que sdo comuns as diferentes geragoes.
Esta particularidade, permite que a RC acompanhe os individuos ao longo do ciclo vital,
num continuum, visto dirigir-se a doentes em fase aguda, crénica ou em situagdo paliativa

(Balady et al., 2007).

A RC assenta na premissa da resposta as necessidades de uma populacdo tendo por
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objetivo o desenvolvimento e manutencao de um nivel satisfatério das condicdes fisicas,
mentais e sociais da pessoa, assegurando o regresso a uma vida ativa e produtiva da melhor
forma possivel, apds um evento cardiaco. Pode ser definida como processo de restauragdo
e/ou ciéncia para restituir as capacidades vitais, compativeis com a CF do coracdo (Fardy,

Yanowitz e Wilson, 1998).

Os programas de RC vao de encontro as necessidades multifatoriais dos doentes,
assumindo uma equipa de intervencdo com diversas categorias profissionais. Deste modo,
a complexidade e multiplicidade das intervencdes requeridas implicam, uma avaliacao
multidisciplinar, onde se incluem cardiologistas, fisiatras, enfermeiros, nutricionistas,

psicologos, fisioterapeutas e assistentes sociais (Rocha, 2010).

Quando questionados acerca do conceito de RC, os participantes ndo conseguiram
definir, de forma clara e objetiva, o conceito em estudo. Neste sentido, para a questdo da
definicdo enumeram o tipo de necessidades, o alvo e os objetivos da reabilitacdo dos
doentes submetidos a cirurgia cardiaca. A dificuldade em explicar o conceito, de acordo
com o preconizado pela bibliografia, pode constituir o reflexo de uma formacao especifica

pouco voltada para a reabilitacdo da pessoa com patologia cardiaca de forma genérica.

Os cuidados da reabilitagdo voltam o seu foco de atenc¢do para o cliente e a familia
ou pessoas significativas. Simultaneamente, a relagdo estabelecida pela triade (enfermeiro,
doente e pessoas significativas) assenta no empoderamento, ou seja, na capacitagdo das
pessoas e prestador de cuidados por via do conhecimento e desenvolvimento de
competéncias, para que sejam capazes de fazer uma transicdo saudavel para a nova

condicdo de saude.

No seu estudo, Frederix et al. (2015), tentou perceber a eficacia de um programa de
telereabilitacdo em doentes com diferentes tipos de tratamento de doenca corondria,
independentemente das comorbilidades, idade ou tipo de tratamento. Para o efeito,
agrupou os individuos em trés grupos, um de doentes que tiveram um evento coronario
agudo, cujo tratamento foi por abordagem percutanea; o segundo englobou insuficientes
cardiacos com fracdo de ejecdo reduzida ou preservada; e, por ultimo, participantes com
tratamento através da cirurgia cardiaca, recorrendo a plastia ou substituicdo de valvulas e
reparacao de problemas congénitos. Deste modo percebemos que o alvo em RC nado se
restringe a uma patologia per si, no entanto a uma variabilidade destas. Por outro lado, as
contraindicacdes prendem-se sobretudo com a presenca de angina instavel, IC

descompensada, estenose adrtica severa e DSFVE, miocardite ou pericardite ativa,
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disritmias complexas ndo controladas, PA ndo controlada em repouso, hipotensao

ortostatica sintomatica e infe¢do ativa/sépsis ou febre, entre outras.

A mudan¢a do paradigma do trabalho em exclusividade com o doente com
patologia cardiaca, para o envolvimento dos familiares ou pessoas significativas foi
estudado por Robinson e Barnett (2012), quando investigaram prestadores de cuidados, no
sentido de identificar as suas necessidades efetivas e o impacto que o assumir do novo
papel lhes trouxe as suas vidas. No que respeita, especificamente, ao papel dos prestadores
de cuidados a intervencao dos enfermeiros tem especial importancia, nomeadamente, na
preparacao do regresso a casa do doente e dos conhecimentos e competéncias necessarias
para a melhor recuperacdo no domicilio (Robinson e Barnett, 2012; Spyropoulos et al.,

2011).

No que respeita ao alvo da RC, os participantes conseguem defini-lo rapidamente,
de forma clara e objetiva. Ainda assim, nenhum deles estabeleceu a populacdo de forma
criteriosa, ou seja, ndo enumeram grupos de doentes capazes de participar nos programas
ou quais os critérios de inclusdo ou exclusdo passiveis de ser aplicdveis aos doentes

referenciados para a RC e, especificamente, dos doentes submetidos a cirurgia cardiaca.

No seu cerne, a RC desenvolve-se junto dos doentes e dos seus familiares, de forma
a auxilia-los a viver com a doenga (Mendes, 2009) e contempla um processo educativo, que
sustenta as suas interven¢des no empoderamento dos individuos, no sentido de fortalecer
os conhecimentos sobre questdes como a fisiopatologia da doenga, as implicagdes nas
atividades de vida diarias, na atividade sexual e laboral. Por outro lado, visa o
desenvolvimento de competéncias que tornem os doentes capazes de aderir e gerir o
regime medicamentoso, de exercicio ou alimentar, bem como constituir um estimulo para a

adocdo de estilos de vida sauddveis (Loureiro, 2015).

O principio de que o tratamento de qualquer patologia cardiaca tinha como base a
imobilidade encontra-se em desuso, pelo aparecimento do conceito de RC, que no seu
processo de implementagdo atravessa varias etapas. Neste sentido, realiza uma avaliagdo
inicial do individuo e dos riscos a que este se encontra sujeito, incluindo uma intervencao
focada nas necessidades apresentadas (Loureiro, 2015). Os programas de RC servem-se de
uma intervengao multidimensional, de longa duragdo, que envolve a prescricdio de um
programa de exercicio, a identificagdo e intervengdao sobre os FRCV, a educa¢do e o

aconselhamento (Wenger et al., 1995).
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O conceito em estudo aplica-se desde que se reuna a estabilidade clinica do
individuo, podendo, portanto, haver uma divisdo em diferentes fases dos programas de
reabilitacdo. Deste modo, organizam-se pela fase |, durante o internamento; a fase Il no
timing intermédio apds a alta hospitalar e até a aquisicdo de competéncias; e a fase Il de
exercicio e autogestdo, onde o contacto do doente com o profissional se faz por iniciativa
do primeiro. Ainda assim, em fases mais precoces a RC é comprometida pela condicao
socioecondmica do individuo, desfavoravel a alguns utentes, que por viverem longe da
instituicdo especializada e dependerem de transporte, abandonam o programa (CNDC,

2009).

As caracteristicas que os participantes definem como sendo integradoras do
conceito de RC vao de encontro ao descrito pela literatura. As questdes que se prendem
com a finalidade e os constrangimentos para a participacdo em programas de reabilitacdo
nao sdo especificadas. Neste sentido, a rede de centros de RC em Portugal é parca (CNDC,
2009), ainda assim, os entrevistados, ao longo do seu discurso, tendem em ndo refletir
sobre quais serdo os constrangimentos do quotidiano ou as causas das baixas taxas de

adesdo aos programas de reabilitacdo.

A identificagdo das necessidades da pessoa submetida a cirurgia cardiaca assume-se
como o pilar do estudo, na medida em que estas sdo identificadas, formuladas sob a forma
de focos e respondidas por intervengdes especificas de enfermagem de reabilitagdo. Ainda
qgue com niveis de importancia e de prioridade diferentes, estando portanto hierarquizadas,
as necessidades sdo mencionadas e agrupadas pelos participantes, de acordo com as suas

caracteristicas.

A qualidade de vida ao constituir um dos principais objetivos da RC encontra-se
comprometida pela presenga das necessidades fisioldgicas, que se prendem com alteragdes
dos processos corporais manifestados pelos sinais e sintomas da doenca. A semelhanca do
que referem os participantes, Soares et al. (2008) relatam que as necessidades existentes

no pré-operatorio se mantém ou até agudizam apds a cirurgia.

As necessidades fisioldgicas visam a alteracbes de sistemas organicos que
comprometem um conjunto de competéncias inerentes ao Homem. Tal sucede, na medida
em que este apresenta dispneia, fadiga, intolerancia a atividade, sendo focos para os quais
o enfermeiro tem um leque de intervenc¢des capazes de melhorar a resposta ao esforgo,
nomeadamente, no que respeita aos exercicios de controlo do padrao respiratério e aos

mecanismos de compensacdo de energia. Curiosamente os entrevistados indicam que as
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necessidades fisiolégicas sdo as mais veementes, ou mesmo, mais frequentemente
presentes, mas quando questionados sobre os focos de atengdo do EEER associados a esta
area (gestdo de sinais e sintomas e prevencao de complicagdes), as suas respostas sao

escassas.

No seu estudo de investigacdo, Macedo, Moreira e Moreira (2012) questionaram
doentes submetidos a cirurgia cardiaca sobre as suas principais preocupacdes apds o
regresso a casa e obtiveram a dificuldade respiratdria e o cansago/fadiga na realizacdo de
atividades, como as mais frequentes. Sobem no nivel de especificidade ao referir que a
partir das respostas dos inquiridos por via telefénica, no periodo entre os 7 e os 14 dias

apos a alta, 29% da amostra referiu que a dispneia constituia uma preocupacgao.

A reflexdo acerca das competéncias do EEER impele para questdes relacionadas
com o desenvolvimento de conhecimentos e habilidades juntos dos doentes. Deste modo,
constituindo o controlo sintomdatico um dos objetivos da RC, necessidades como a
confusdo, a alteracdo de memédria, a dor, a limpeza das vias aéreas, o edema e o equilibrio
carecem de intervencdo diferenciada por parte do enfermeiro. A tosse como estratégia
para assegurar a permeabilidade da via aérea constitui um foco de atencdo dos

enfermeiros, a par de outras estratégias capazes de mobilizar as secreg¢des.

O foco mais referido no cerne das necessidades fisioldgicas remonta para a dor,
dado ter um carater transversal. Soares et al. (2008) e Erdmann et al. (2013) fazem a
distingdo dos momentos e origem da dor, a semelhanga do que os participantes referem,
uma vez que ela esta presente no pré e no pds-operatoério, ainda que associada a diferentes

etiologias e caracteristicas, de acordo com o estadio em que o cliente se encontra.

Neste sentido, Dantas e Aguillar (2001) referem que a presenca de dor no pods-
operatdrio resulta da seccdo dos nervos intercostais ao longo do trajeto da incisdo e pela
irritacdo da pleura devido a presenca de drenos tordcicos. A dor toracica traz implicacGes
sob o ponto de vista funcional, nomeadamente, no desenvolvimento de movimentos
respiratdrios amplos, tossir ou em encontrar posicdes confortaveis para induzir e manter o

sono.

Ainda no ambito das necessidades fisioldgicas, a literatura ressalva as alteraces no
apetite e no padrdao de sono como necessidades dos doentes submetidos a cirurgia
cardiaca, no entanto, os participantes nao as referem ao longo do seu discurso. Elencam a
obesidade e o edema como fatores condicionantes de questdes que se prendem com a

autonomia, mas ndo as consideram como necessidades dos doentes e para as quais tenham
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uma intervengdo auténoma eficaz, ao invés do que é advogado pela consulta bibliografica
realizada. Estudos indicam que os doentes identificam o edema como uma necessidade a

ser satisfeita (Baggio, Teixeira e Portella, 2001; Delgado, 2014, Ferreira et al., 2008)

A promocado da socializacdo constitui outra das competéncias regulamentadas pela
Ordem dos Enfermeiros, pelo que as intervengdes se situam no ambito da inclusdo social,
da facilitacdo do suporte, trazendo repercussdes ao nivel das necessidades emocionais,
psicolégicas, sociais e de suporte. Estas necessidades interligam-se na medida em que
fenémenos psicolégicos como ansiedade, tristeza, desilusdo e depressdao tém impacto nas
necessidades emocionais, nomeadamente, no que respeita ao medo, inseguranca,
alteracOes da autoimagem, autoestima e da sexualidade e as experiéncias com pessoas

significativas.

Assim, a par da equipa de enfermagem, a familia ou pessoas significativas
constituem um pilar no processo de RC, visto ser através deles que o doente mantém uma
relacao familiar, com vizinhos e amigos, para além da socializacdo em atividades de grupo
(Soares et al., 2008). O suporte social combate ativamente os sentimentos de isolamento
social, consequéncia da condicdo de saude e das multiplas comorbilidades (lvany e While,
2013). O sentimento de apoio e seguranga que o suporte confere ao doente, permite-lhe
uma melhoria nos seus padrdes de qualidade de vida, constituindo uma forma de

responder as suas necessidades emocionais e psicoldgicas.

O enfermeiro ao intervir pela via da socializagdo, pelo envolvimento da familia e
significativos e pela maximiza¢ao da funcionalidade, através da participagdo social e o
exercicio pleno da cidadania, combate as necessidades sociais e de suporte, que os
entrevistados identificam como sendo o isolamento e o suporte familiar e da comunidade,

gerando repercussdes positivas na interagdo com os pares.

Numa ldgica de relagdo entre os diferentes tipos de necessidades e competéncias
especificas dos EEER, as necessidades de autonomia, descritas como sendo altera¢des no
autocuidado, nas atividades domésticas, da capacidade de trabalho, perda de autonomia e
o andar refletem-se nas necessidades psicolégicas, emocionais e sociais, tal como atesta
Soares et al. (2008). A promocdo da autonomia através de estratégias adaptativas ou
equipamentos, que facilitem a vivéncia da pessoa, assentam no empoderamento e respeito

pela tomada de decisdo de cada individuo.

O desempenho do autocuidado e o retomar das atividades de vida didrias, ainda

que de forma reajustada a CF, torna a pessoa submetida a cirdrgica cardiaca capaz de se
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gerir e ser autossuficiente. Pelo ponto de vista da transicdo que experiéncia com a cirurgia
fa-la sentir-se envolvida no seu processo de salde/doenca e de reabilitacdo e,
consequentemente, minimiza o impacto negativo que a doenga tem na sua dimensdo

psicolégica e emocional.

A capacidade de conceber e planear intervengdes diferenciadas, ao ser um dos
pontos que distingue o EEER do enfermeiro de cuidados gerais, reconhece-lhe a habilidade
de identificar as necessidades de cada pessoa de forma exaustiva, facilitando a intervencao

plena das suas competéncias (Diario da Republica, 2011).

Os participantes no estudo consideram que as necessidades informacionais se
prendem com o conhecimento sobre o processo cirurgico e de saude, a gestdo do regime
(terapéutico, exercicio e alimentagdo), as estratégias de otimizacdo da dor e dos
autocuidados, o processo de reabilitacdo, o estigma do doente cardiaco e as expectativas

face acirurgia.

A compreensdo de questdes que se prendem com o quotidiano de cada individuo é
fundamental, especialmente no que diz respeito a gestdo da terapéutica, a atividade fisica,
a nutricdo, a ferida cirdrgica, a dor, a sintomatologia e aos sentimentos, devendo ser
considerados no processo de reabilitagdo da cirurgia cardiaca (Spyropoulos et al., 2011).
Neste sentido, é através das competéncias que o enfermeiro dispde, que lhe permite
ensinar/capacitar os doentes, de forma a melhorar a qualidade de vida e a autonomia

destes (Soares et al., 2008).

Ao longo da revisdo da bibliografia foram vdrias as referéncias a importancia da
constru¢do de uma consulta no pré-operatério, estruturada e sistematizada. A orientagao
do profissional de enfermagem, nesta etapa do processo cirurgico, deverd objetivar as
interrogacdes do cliente, provendo-o das informacgdes necessarias e elucidando-o acerca
das possiveis situacdes a serem vivenciadas. De acordo com Baggio, Teixeira e Portella
(2001) varias complicacGes pds-operatérias poderdo ser minimizadas ou evitadas, através
do processo educativo no periodo pré-operatério. Além deste facto, indicam que a inclusdo
deste momento na preparagdo do utente e familia, diminui os niveis de ansiedade e
aumenta o grau de pro-atividade e participacao do utente, na construcao do seu projeto de

saude.

Consequentemente, a concegao de cuidados requer do enfermeiro conhecimentos
e habilidades especificos na drea, bem como a compreensdo e saber sobre as possiveis

necessidades da pessoa, nas suas vertentes. Para tal, a existéncia de uma consulta no pré-
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operatdrio é fulcral onde a “a aten¢do, a confian¢a e apoio desenvolvidos entre o
enfermeiro e o paciente constituem o fundamento do vinculo enfermeiro/paciente.”

(Baggio, Teixeira e Portella, 2001, p. 123).

No seguimento do citado, de acordo com Baggio, Teixeira e Portella (2001), as
preocupacdes mais frequentes do individuo recaem no conhecimento sobre o processo
cirargico e possiveis sequelas a posteriori. Neste sentido, a ansiedade pré-operatdria pode
ser considerada como uma resposta antecipada a uma experiéncia que a pessoa pode
perceber como sendo ameacadora para o seu papel como cidad3do, na sua integridade

corporal, ou seja, no desempenho de todos os papéis na sua vida.

A luz do exposto, é fulcral que o enfermeiro reconheca as necessidades
educacionais da pessoa, de acordo com as suas percecles, expectativas, direcionando a
orientacdo consoante as suas particularidades e com a sua capacidade de assimilar a
informacdo. Por este motivo, a avaliacdo da quantidade de informacdo a fornecer, de
acordo com a pessoa é importante, para ndo aumentar os niveis de ansiedade pré-

existentes.

Para as necessidades psicolégicas, emocionais e de suporte, questdes como
conhecimento sobre o processo cirurgico, de salde e de reabilitagdo, as expectativas face a
cirurgia e o estigma do doente cardiaco constituem-se como estratégias para a melhoria
dos focos no cerne das mesmas. Enquanto a gestdo do regime e a otimizagdo do
autocuidado, visam a competéncia da promog¢do da autonomia e confluem como
intervengdes capazes de colmatar parte das necessidades de autonomia, a otimiza¢do da
dor, associada a outro tipo de estratégias, melhora a qualidade de vida dos doentes e

oferece respostas as necessidades fisioldgicas decorrentes do processo de doenga.

No dominio das necessidades que se prendem com a psique, os EEER sdo capazes
de as identificar, no entanto quando propdem intervenc¢des capazes de dar respostas as

caréncias dos individuos, estas escasseiam ou sdo vagas.

Na dimensdo do conhecimento sobre o processo cirlrgico emerge a prevencado de
complicacbes e sinais de alarme, associadas pelos participantes, sobretudo, as
complicacOes respiratdrias e com a ferida cirdrgica. Para esta, os enfermeiros tém o dever
de detetar o mais precocemente possiveis situagdes de risco e supervisionar as mesmas,
com o objetivo Ultimo de responsabilizar o individuo para comportamentos de

autovigilancia e de procura de saude — empowerment.
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As necessidades espirituais, para os participantes, sao dificultadas pelas estruturas
hospitalares e, assim como as econdmicas, assumem-se como um desafio para o
enfermeiro na mobilizacdo de recursos e na criagdo de mecanismos compensatoérios. A
satisfacdo destas é contemplada no regulamento do exercicio de competéncias do EEER,
nomeadamente, no que respeita a promocdao do bem-estar e da satisfacdo do cliente
(Didrio da Republica, 2011). Neste sentido, os participantes no estudo reconhecem a
espiritualidade enquanto necessidade, contudo, ndo referem as intervencdes que podem

implementar de forma a satisfazer este grupo de necessidades.

Os programas de reabilitacdo, ao definirem objetivos especificos para os doentes
cardiacos, vdo de encontro ao papel do EEER, dado terem um cardter continuo e
transversal, acompanhando a pessoa nas diferentes transicbes que vao vivendo. Estes
visam manter ou melhorar a CF, prevenir complicacGes e incapacidades, melhorar as
fungdes residuais, melhorar os niveis de independéncia para as atividades de vida diarias e

o minimizar o impacto dos handicaps.

Ainda que ndo referido pelos entrevistados, os programas de reabilitacdo
contemplam a fase Il, que se inicia duas a trés semanas apds a alta hospitalar, estendendo-
se ao longo de seis a doze semanas, em regime de ambulatério (Micaelo et al., 2011). A
duragdo de cada sessdo de trabalho varia entre os 30 e os 45 minutos, duas a cinco vezes
por semana (Hsieh et al., 2013, cit. por Loureiro, 2015). A fase Ill compreende o mesmo tipo
de exercicios da fase dois ou o ajuste para atividades fisicas que motivem os doentes, com a
diminui¢do do nivel de supervisdo, sendo que se estendem ao longo de quatro a seis meses,

ou ao longo da vida (Micaelo et al., 2011).

Avancando no grau de complexidade e de diferenciacdo a prescricdo de EF ndo é
consensual e como tal é vital a avaliacdo clinica cuidadosa, considerando em todas as
situagdes, a individualidade do cliente, os seus objetivos, preferéncias e adesdo ao regime
(Piepoli et al., 2011). Deste modo, o treino de resisténcia aerdbia, continuo ou intervalado,
contempla dois niveis de intensidade: moderado e elevado. Esta modalidade permite ao
cliente a realizacdo de sessdes prolongadas, entre 45 a 60 minutos, estando descrita como
a mais eficaz e eficiente tipologia de treino (McMurray et al., 2012, cit. por Delgado, 2014).
Sendo de facil realizagao, esta modalidade pode ser executada em passadeira ou ciclo
ergdmetro, aplicada a utentes com descondicionamento fisico, desde que adaptada a
intensidade. Para tal, a evolugdo nesta tipologia de exercicio come¢a pelo aumento do

tempo de cada sessdo, para que se possa aumentar o nimero de sess0es a posteriori,
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almejando os 20 a 60 minutos por sessdao, 3 a 5 dias por semana, com intensidade de

moderada a elevada (Delgado, 2014).

O treino aerdbio intervalado é considerado mais efetivo que o continuo, no que
respeita ao aumento da capacidade fisica para o EF. Para tal, o utente devera alternar
momentos de exercicio de moderada a elevada intensidade, com outros de recuperacao,
constituidos por exercicio de baixa intensidade ou mesmo repouso, consoante tolerancia.
Dentro do treino intervalado inserem-se duas categorias: alta e baixa intensidade. A
primeira é habitualmente realizada em passadeira, com um periodo de aquecimento e
relaxamento de 5 a 10 minutos cada e posteriormente treino de 4 blocos de 4 minutos em
alta intensidade intercalados com blocos de recuperacdo de 3 minutos em baixa
intensidade. Os treinos de baixa intensidade sdo efetuados, habitualmente, num ciclo
ergémetro, com blocos de treino e de recuperacgdo de 30 a 60 segundos, perfazendo 15 a

30 minutos de exercicio (Delgado, 2014).

O treino de forga e resisténcia, ou anaerdbio, contempla a realizacdo de exercicios
de contracdo muscular resistida, nomeadamente através da colocacdo de pesos. Esta
tipologia de exercicio promove o fortalecimento muscular e incremento muscular e dsseo,
prevenindo a sindrome de desgaste/desuso associado ao repouso. Atualmente, esta
modalidade de treino ndo apresenta evidéncia semelhante a anteriormente descrita, no
entanto é igualmente advogada, principalmente pelos fatores associados ao aparecimento
da patologia cardiaca, como por exemplo o envelhecimento. Assim, sdo aconselhadas 2 a 3
sessdes semanais, devendo existir evolugdo na intensidade de cada sessdao, mas nao no seu

numero (Delgado, 2014).

O treino respiratdrio, através do fortalecimento da musculatura respiratdria,
promove a capacidade para a realizacdo do EF, devendo o programa contemplar 8
semanas. Para este tipo de treino poder-se-dao utilizar diversos dispositivos, desde o
espirometro de incentivo, até métodos de biofeedback associados a software

computorizado especifico (Delgado, 2014).

Por fim, uma vez que um dos principais objetivos da integracdo do doente cardiaco
em um programa de reabilitacdo, seja em regime hospitalar ou de ambulatdrio, é a
melhoria da CF, com consequente aperfeicoamento do desempenho das atividades de vida
diarias, percebemos que o programa de treino deva incluir uma combina¢do de exercicios

aerébios e anaerdbios, com otimizacdo das estratégias para o autocuidado, numa
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frequéncia e intensidade definidas a partir da tolerancia do cliente e objetivos

determinados pela diade e baseados nas suas necessidades reais.

No que respeita aos diferentes programas de reabilitacio analisados, estes
apresentam um tronco comum, no que respeita as interveng¢des de enfermagem, passiveis
de serem aplicadas a pessoa submetida a cirdrgica cardiaca, dado que as patologias que
integram os diferentes programas estdo na base da indicacdo cirdrgica. A par desta
particularidade, importa ressalvar que o tratamento cirdrgico, em grande parte das
situacOes, tém um caracter paliativo e ndo curativo, ndo constituindo, assim, a solucao da
totalidade dos problemas apresentados pelas pessoas. Aquando da operacionalizacdo das
intervengdes, os programas e artigos consultados ndo sdo unissonos, considerando timings,
frequéncias e duragdo das intervencgées dispares (ACMS, 2016; Delgado, 2014; Ferreira et

al., 2008; Loureiro, 2015; Piepoli et al., 2010).

A partir da literatura consultada compreende-se que ndo existem programas
estruturados para a fase | da RC, que corresponde ao momento em que os doentes se
encontram internados, evidenciando a grande lacuna existente em Portugal, neste setor.
No contexto de internamento no perioperatério da cirurgia cardiaca, ndo existem
programas de RC estruturados, pelo que o trabalho desenvolvido na area da reabilitagdo
com este grupo de doentes assenta, essencialmente, na componente respiratéria, através
da cinesiterapia. Na pratica clinica vive-se o paradigma do exercicio, nomeadamente, o
respiratério como terapéutica exclusiva, em detrimento de planos complexos assentes na
combinagdo entre a recuperac¢ao da CF e a literacia em saude, como forma de melhorar os
resultados obtidos. Este paradigma em que se vive poderd resultar da falta de recursos

materiais e humanos e, sobretudo, pelo défice de formacao especifica.

A RC perspetiva a autonomia sob o ponto de vista da funcionalidade e da gestdo da
condicdo de saude. O empoderamento enquanto estratégia utilizada para que a pessoa seja
auténoma na gestdo do seu processo de salde/doenca, requer uma capacidade cognitiva
efetiva, capacidade de tomada de decisdo, conhecimento e o estabelecer de uma relagédo
de confianca com equipa de saude (envolvimento), de forma a manter um contacto
bidirecional. Ao atingir a capacidade de gerir a sua condi¢cdo de saude de forma efetiva e
sauddvel, atinge a mestria e a identidade fluida, sob o ponto de vista da teoria das

transi¢Ges (Meleis et al., 2000).

O conceito de empowerment ao permitir que os individuos fagam uso das suas

competéncias cognitivas e afetivas, numa atitude prd-ativa de intervencdo e de tomada de
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decisdo face a sua condicdo de saude (Pereira, 2010), alicer¢a no conhecimento do cliente a
oportunidade para um processo de tomada de decisdo sustentado em evidéncia. No
entanto, o empoderamento pode ser condicionado pela existéncia de limitagGes cognitivas,
capazes de afetar o processo de tomada de decisao e pelo perfil de autocuidado do doente.
Ainda neste seguimento, no pds-operatdrio imediato podera existir alguma dificuldade no
desenvolvimento do trabalho de parceria voltado para o empoderamento dos doentes,
atendendo aos estados confusionais que estes apresentam, descritos tanto pela literatura

como pelos participantes deste estudo.

Os resultados obtidos nesta investigacdo através da identificacdo das necessidades,
dos focos de atencdo, dos objetivos e das intervengGes enquadram-se com as competéncias
do EEER. Estes espelham um processo de tomada de decisdo diferenciado, assente na
identificacdo exaustiva das necessidades apresentadas pela pessoa submetida a cirurgia
cardiaca e dos prestadores de cuidados, para depois definir os focos de atencdo de
enfermagem, com os respetivos objetivos a atingir. O passo seguinte prende-se com o
planeamento das intervencbes ajustadas a cada individuo, operacionalizadas por um
conjunto de atividades que as concretizam, para posteriormente serem avaliados os

resultados que medem a eficdcia das intervengdes e a concretizagdo dos objetivos.

A formagdo para os participantes constitui uma limita¢gdo, na medida em que para
além da parca abordagem aquando da RC na especialidade, ndo tiveram outros momentos
formais de aprendizagem, o que significa que a conceg¢do de cuidados assenta no estudo
individual e nas experiéncias pessoais. Neste sentido, existindo caréncia na formagao,
evidencia-se a problematica de os cuidados de enfermagem nao assentarem na evidéncia,
assumindo-se como conceg¢des que resultam das diferentes abordagens e interpretacdes

que os EEER fazem da bibliografia consultada.

O contexto de formacéao e, consequentemente o conhecimento, influencia o tipo de
tomada de decisdo e a capacidade dos EEER para realizarem um juizo critico-reflexivo, o
que se torna evidente quando ndo conseguem definir o conceito de RC.
Concomitantemente, a inexisténcia de uma perspetiva de programas de RC complexos, com
uma vertente funcional, mas também educacional, assente no empoderamento, na literacia
em salde, como forma de responsabilizacdo dos doentes na mudancga dos habitos e estilos
de vida, constitui-se como um obstdculo na implementagdo de uma pratica efetiva de

reabilitacdo.
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No seguimento do anterior, os entrevistados referem dificuldade na avaliagdo das
necessidades, associando-se ao défice de formacgdo, aos escassos recursos que dispéem
para a avaliacdo das mesmas, nomeadamente, escalas pouco sensiveis ou a inexisténcia de
guias orientadores da pratica clinica. O mesmo se aplica a frequéncia com que as

intervengdes se implementam, de forma a otimizar o potencial maximo das mesmas.

Assim, a criacdo e estruturacdo de linhas orientadoras da prdtica na pessoa
submetida a cirurgia cardiaca é urgente, visto que os participantes deste estudo sugerem
défices neste campo. Portanto, aquando da revisdo da literatura efetuada para a realizacao
da presente investigacdo, a informacao relativa a modelos orientadores ou mesmo linhas
de orientacdo na area da RC no doente cirdrgico é escassa, evidenciando a importancia de

mais estudos na area.

Por este motivo, os participantes evidenciaram a importancia da criacdo de linhas
orientadoras da prdtica que norteiem o olhar dos profissionais de saude e que facilitem a
implementacdo de intervengdes de enfermagem especializadas e ajustadas as necessidades
dos individuos. Para tal, estes justificam que as linhas orientadoras deverdo apresentar
alicerces, como as necessidades e a evidéncia cientifica atual, bem como deverdo assentar
no processo de tomada de decisdo em enfermagem fundamentado e a sua inclusdo nos

sistemas de informagao.

Avangando no grau de especificidade os entrevistados consideram que a criagao de
linhas orientadoras, ou mesmo de um modelo orientador da pratica, deverad basear-se nas
necessidades, ou seja, realgam a importancia de investigar ndo sé a ética dos profissionais
de saude, como também dos utentes e familia. Além destes consideram a relevancia de

atentar a evidéncia cientifica mais atual.

Por outro lado, como forma a estruturar e organizar esse mesmo modelo, os
entrevistados indicam que deveriam existir componentes sistematizados de uma forma
sequencial. Deste modo, inicialmente e considerando o processo de tomada de decisao,
deveria ser realizada uma avaliagdo das necessidades do cliente e familia, englobando
atividades de avaliacdo de caracter qualitativo e quantitativo. Estas, na perspetiva dos
participantes, deveriam ser realizadas ao longo de todo o processo perioperatério, pondo

em destaque o pré-operatério e o momento do regresso a casa.

Considerando as etapas do processo de conceptualizacdo de cuidados em
enfermagem, os respondentes indicam a importdncia da definicio de objetivos

individualizados, bem como a concecdo de planos de intervencdo diferenciados. Deste
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modo, no sentido da adaptacdo e melhoria continua dos cuidados, almejando a exceléncia
dos mesmos, os entrevistados consideram a avaliagdo dos resultados obtidos, nao
limitando a apenas um momento — perioperatdrio, momento do regresso a casa e follow-up

(figura 10).

Como contributo para a construcdao de um modelo orientador da pratica em RC na
pessoa submetida a cirurgia cardiaca, os entrevistados sugerem que este se alicerce em
dois pilares, isto é, nas necessidades e na evidéncia cientifica. A partir do discurso destes
compreende-se que um modelo orientador da prdtica era dtimo! Deveria ser construido
com base nas necessidades efetivas das pessoas e sustentado nos programas e no

conhecimento que existe em volta da reabilita¢éo (E1, E7, E8, E12, E15).

Para que se possa construir um modelo orientador da reabilitacdo para a pessoa
submetida a cirurgia cardiaca torna-se fundamental a criagdo de uma avaliacdo, que
identifique as necessidades efetivas, com recurso a uma avaliagdo qualitativa e
guantitativa, nomeadamente uso de escalas. A enumeracdo dos focos de atencdo para a
pratica e as intervengles ajustada a cada um deles, tendo como guia orientador as etapas
do processo de tomada de decisdio em enfermagem. Em suma, o modelo deverd

compreender os objetivos definidos pela RC.

Linhas orientadoras da pratica em reabilitagdo cardiaca

Alicerces Componentes
\
Necessidades Eylde’r1'C|a Processo de tomada de decisdo $|stemas fje
Cientifica informagdo
) ~ )
Concegao
Definicio | de planos
Avaliagdo das necessidades de de Avaliagdo dos resultados

objetivos f§ intervencdo
difereciados

J J
No
No Cara.cteAr No momento Follow-
perioperatdrio quant{tat{vo perioperatério do up
e qualitativo regresso a
casa

Figura 10: Linhas orientadoras da pratica em Reabilitagao Cardiaca
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A escolha da metodologia qualitativa, para o desenvolvimento do presente estudo,
alicercou-se em questdes como a pretensdo de compreender a perspetiva dos EEER com
experiéncia em servicos de Cirurgia Cardiotordcica ou de Cardiologia, em face as
necessidades da pessoa submetida a cirurgia cardiaca. O caracter exploratério da
metodologia constitui uma vantagem, na medida em a literatura na area da RC na pessoa
submetida a cirurgia é quase inexistente, pelo que os resultados obtidos advém do discurso

dos participantes, recolhidos através de uma entrevista semiestruturada.

Os resultados refletem as necessidades da populagdo em estudo e as intervengdes
poderdo ser planeadas para a satisfacdo das mesmas. Ainda assim, atendendo as
caracteristicas da metodologia escolhida ndo pretendemos fazer generalizacGes para
grupos com outras caracteristicas. No sentido de potenciar a satisfacdo das necessidades
concluimos que seria pertinente a realizacdo de estudos exploratérios em que os

participantes fossem o cliente, a familia e os prestadores de cuidados.

Como contributos para a formacdo e a semelhanca do referido pelos participantes,
destacamos a criagdo e execuc¢do de acles de formacdo voltadas para a reabilitacdo da
pessoa submetida a cirurgia cardiaca, dirigidas a enfermeiros especialistas. No que respeita
a formagdo pds-licenciada em enfermagem de reabilitagdo relevamos a necessidade da
criagdo de unidades curriculares voltadas para a RC de forma genérica e, especificamente,

para a reabilitacdo no doente submetido a cirurgia cardiaca.

No que toca aos contributos para a investigagdo concluimos ser pertinente a
realizacdo de estudos investigacdo-a¢cdo na drea da reabilitacdo da pessoa submetida a
cirurgia cardiaca, cujo objetivo vise compreender o papel do EEER na reabilitagcdao da pessoa
submetida a cirurgia cardiaca e, por ultimo, o desenvolvimento de escalas sensiveis as

necessidades da pessoa nesta condigao.

Na area da pratica clinica sugerimos a estruturagdo de uma check-list de avaliacdo
das necessidades da pessoa submetida a cirurgia cardiaca, no pré e no pds-operatério. Por
fim, enaltecemos a importdncia da concecdo e implementacdo de uma consulta pré-
operatdria, para posteriormente desenhar e implementar um programa de reabilitacdo fase

| na pessoa submetida a cirurgia cardiaca.
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ANEXO I- Guido orientador da entrevista
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GUIAO ORIENTADOR DA ENTREVISTA EXPLORATORIA

Entrevista n.2

Data: /] Cddigo:

Temas Aspetos a abordar
= Apresentacdo do investigador.
= Definir o propdsito da entrevista (tema, objetivos e
finalidade da investigacdo).
Acolhimento = Pedir autorizacdo para a participacdo no estudo e para a

gravacao da entrevista para o estudo de investigacdo,
esclarecendo sobre as questées da confidencialidade e
necessidade de registar todos os procedimentos.

Caraterizacdo do entrevistado

Dados sociodemograficos

= |dade e Género
= Categoria profissional
o Ano de inicio da atividade profissional
oAno de término da especialidade em enfermagem de
reabilitacdo
oServico em que presta cuidados
oNumero de anos a exercer no servigo atual
= Formacao
o Formagdo em reabilitagdo cardiaca
Formacdo em Servico, Acbes de Formacdo...)

(Mestrado,

a) Perceber o conceito de RC;
b) Identificar as necessidades
da pessoa submetida a cirurgia
cardiaca;

c) Identificar os focos de
atencdo em enfermagem de
reabilitacdo, na pessoa
submetida a cirurgia cardiaca;
d) Identificar a frequéncia de
execucdo das intervengdes em
enfermagem de reabilitacdo,
na pessoa submetida a cirurgia
cardiaca;

e) Conhecer as atividades de
avaliagdo em enfermagem de

reabilitacdo, na pessoa
submetida a cirurgia cardiaca;
f) Identificar 0s

constrangimentos na pratica de
cuidados do EEER, na pessoa
submetida a cirurgia cardiaca;
g) Conhecer o contexto de
formacdo do EEER na drea da
RC.

= O que entende por reabilitacdo cardiaca?

= Quais as necessidades que identifica na pessoa submetida
a cirurgia cardiaca, no pré-operatdrio e no pds-operatdrio?
Quais as suas diferencas?

= Quais os focos de atenc¢do de enfermagem que considera
quando cuida de pessoas submetidas a cirurgia cardiaca?

= Quando é que acha que a sua pratica devera iniciada junto
do doente que vai ser submetido a cirurgia cardiaca?

= Quais as intervengdes de enfermagem que executa quando
cuida de pessoas submetida a cirurgia cardiaca? Existem
outras que considere importantes? Quais?

= Com que frequéncia pensa que devam ser executadas?

= Como avalia as intervengdes que executa a pessoa
submetida cirurgia cardiaca?

= Considerando as competéncias do EEER, como acha que as
necessidades da pessoa submetida a cirurgia cardiaca sdo
satisfeitas?

= Como se sente face aos conteudos da sua formagdo em
reabilitacdo cardiaca quanto as necessidades da pessoa
submetida a cirurgia cardiaca?

= De que forma a formacdo na area podera ir de encontro as
necessidades da pessoa submetida a cirurgia cardiaca?

= O que pensa sobre um modelo orientador da pratica em
enfermagem de reabilitacdo do doente submetido a cirurgia
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cardiaca?
= Como pensa que esse modelo deveria ser desenvolvido?

Término da entrevista

= Informar o participante que serd realizada a posteriori a
legitimizacdo da entrevista.
= Agradecer a colaborac¢do no estudo.

Tempo previsto da entrevista: 30 minutos
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ANEXO Il — Consentimento informado
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INFORMAGAO SOBRE O ESTUDO AOS PARTICIPANTES

O meu nome é Pedro Barbosa e encontro-me a frequentar o Mestrado de
Enfermagem de Reabilitagdo, na Escola Superior de Enfermagem do Porto. Neste
momento, estou a desenvolver um estudo na area dos cuidados a pessoa submetida a
cirurgia cardiaca, sob a orientacdo da Prof.2 Dr.2 Barbara Gomes e coorientacdo da mestre
Susana Castro.

O estudo que se intitula “Necessidades da pessoa submetida a cirurgia cardiaca:
perspetiva do Doente e Enfermeiro de Reabilitacdo”, tem por objetivo identificar sob o
ponto de vista dos doentes as necessidades em cuidados por eles identificadas e,
simultaneamente, as necessidades apontadas pelos enfermeiros de reabilitacdo e o tipo de
intervencdo que preconizam para a populacdo em estudo.

Esta investigacdo demonstra-se de particular importancia com base no facto de a
identificacdo das necessidades da pessoa submetida a cirurgia cardiaca como um desafio
para os profissionais de saude.

Previamente a decisdo de participar ou ndo no estudo em questdo, deve
compreender o seu propdsito, o que se espera da sua parte, os procedimentos que se irdo
utilizar, os riscos e os beneficios da sua colaboracdo. Peco que leia todo o documento e se
sinta a vontade para colocar todas as questdes que pretender antes de aceitar fazer parte
do estudo.

Apesar do numero de mortes por doenga cardiovascular esteja a diminuir, o
numero de doentes cardiovasculares estd a aumentar, resultado de um aumento da
longevidade e sobrevida destes doentes, constituindo assim uma causa de incapacidade e
menor qualidade de vida (CNDC, 2009). Para tal, urge a preocupac¢do com a avaliagdo das
limitagdes destes doentes no seu quotidiano, considerando a escassez de evidéncia
cientifica na drea. Abrem-se, portanto, novas possibilidades no campo da intervencdo do
EEER, particularmente a pessoa submetida a cirurgia cardiaca, com os seus handicaps.
Assim sendo, o mapeamento dos cuidados necessarios a estes doentes é indispensavel para
a formacgdo neste campo e para o desenvolvimento das competéncias profissionais.

Para a recolha da informacgéo utilizaremos a entrevista para a qual solicitamos a sua
autorizagdo para gravar. A entrevista sera gravada em sistema audio, de modo a garantir
que todo o conteudo das suas respostas possa ser analisado e compreendido. A data e o
horario serdo combinados de acordo com a disponibilidade dos participantes. Apds a

transcri¢cdo dados contidos na gravagao dudio, a mesma sera destruida.
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A sua participacdo no estudo é voluntdria. Se decidir participar, podera sempre
deixar de o fazer a qualquer momento.

A realizacdo do estudo poderd permitir para uma maior e melhor adequacao dos
cuidados as necessidades do utente.

Comprometo-me a respeitar a confidencialidade, a prestar todas as informacdes
gue entenda necessdrias, a disponibilizar os resultados do estudo no final do mesmo, desde
gue o requeiram. Em qualguer momento da sua participacdo pode terminar a sua
colaboracdao, devendo para tal contactar-me através do contacto eletrdnico:

pedro.jose.barbosa@hsjoao.min-saude.pt.
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ANEXO Il = Transcrigcao da Entrevista n.2 9
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TRANSCRICAO DA ENTREVISTA N.2 9

EEER9

Idade: 28

Género: Feminino

Ano de inicio da atividade profissional: 2010

Ano de término da especialidade em enfermagem de reabilitacdo: 2015
Servico em que presta cuidados: Cardiologia

Numero de anos a exercer no servico atual: 6 anos

Formacdo em Reabilitacdo Cardiaca: Nao

Investigador: O que entende por reabilitacdo cardiaca?

EEER9: Ora eis uma boa questdo... A reabilitacdo cardiaca baseia-se no trabalho
para assegurar uma boa condicdo fisica, mental e social, por forma a que o doente
recuperar o melhor possivel, no sentido de atingir a melhor qualidade de vida possivel, seja
na sua individualidade, como na comunidade! Alids a reabilitacdo é mesmo isso!
Compreende um corpo de conhecimentos e procedimentos especificos que permite as
pessoas com doengas agudas e crénicas, ou mesmo as suas sequelas, maximizar e potenciar

a sua autonomia e mdaxima satisfagao, preservando a autoestima!

Investigador: Entdo quais as necessidades que identifica na pessoa submetida a

cirurgia cardiaca, n o pré e pds-operatdrio e quais as suas diferengas?

EEER9: Antes de mais depende do estadio da doenca em que se encontram,
precoce ou avangado, e das condi¢Oes de salde associadas! Mas no geral, em relagdo ao
doente, penso que existem 5 ou 6 grupos de necessidades: as fisiolégicas, as emocionais, as
psicoldgicas, as espirituais, as de autonomia, as sociais, as de conhecimento, as de suporte.
Ndo podemos satisfazer as necessidades de estima e autonomia, se as bdsicas estarem

satisfeitas...

N

Numa fase do pré-operatério, a dispneia, a fadiga, a intolerdncia a atividade e

possivelmente a dor, condicionam em grande parte os autocuidados.. Ou seja as
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necessidades bdsicas, ou fisioldgicas, condicionam a questdo das necessidades da
autonomia... Dentro dos autocuidados, serdo todos os eles, desde o tomar banho, o vestir,
o arranjar-se... Quando sabem que irdo ser operados, surgem, acima de todas outras, as
necessidades psicoldgicas, onde é mais veemente a ansiedade sem duvida! Claro que antes
disso as necessidades fisioldgicas, ao condicionarem a autonomia, conduzem os doentes a
tristeza de ndo conseguirem executar as suas atividades, a depressdo, a inseguranca...
Inseguranca esta que os leva ao isolamento social, ou seja, as necessidades sociais...
Acabam por estar todas interligadas, por serem interdependentes! Além disso surgem
outras, as de conhecimento! Os doentes sentem necessidade em perceber ou buscar
informacGes sobre o seu processo de salde, sobre como ira ser a cirurgia, como estard
depois desta... E depois existem outras questdes que estes ndo sentem necessidade, talvez
por ignorancia, mas que sdao muito importantes de serem esclarecidas! Como o processo de
saida do bloco, como serd a UCI, o seu ambiente, as medidas ndo farmacoldgicas para o
controlo da dor e que serd iniciado um processo de reabilitacdo cardiaca! Desmistificar o
processo em si da cirurgia, visto que os doentes quando sabem que vao ser operados ao
coracdo, pensam que depois ndo se podem mexer! O que de todo é irreal! Bem ja me

perdi... (risos) Faltam-me quais?

Investigador: Das que referiu as espirituais, as de suporte e as emocionais e

também as diferencgas para o pds-operatério!

EEER9: Sim certo! As espirituais, ndo se relacionando diretamente com as crengas
religiosas, sdo as mais descuradas... Até porque a nivel hospital ndo existe uma estrutura
interna que o permita! Agora tais deverdo ser facilitadas sem duvida! As emocionais estdo
muito associadas as psicoldgicas e acabam por ser experienciadas em conjunto com as
pessoas significativas ao doente! Principalmente, pois as fisiolégicas afetam as questodes,
por exemplo, da sexualidade! As questdes da estima, da autoimagem, principalmente nas
mulheres, pois ficam com uma cicatriz enorme a nivel do térax! As de suporte sdo
principalmente o suporte familiar, que sdo fundamentais numa fase precoce do pods-

operatdrio e em todo o pré-operatoério, dependendo da condicdo do doente!

Em relacdo a questdo das diferencas... Estas vdo-se basear, sobretudo, nas
sequelas, se assim se pode dizer do processo cirurgico... O aumento da dor, como é obvio,
limita em muito a condi¢do fisica... A questdo do estigma da cirurgia ao cora¢do, em que o
doente acha que ndo se pode mexer, nem um dedinho... (risos) Isso tem de ser tudo
desmistificado no pré operatdriol Penso que as diferengas recaem sobretudo nas

necessidades fisiolégicas... Os doentes ficam com altera¢cdes de equilibrio, défices de
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mobilidade, ou mesmo de forga, devido ao desuso, pela perda de massa muscular, caso
este se dé, alteracdes do padrdo respiratério, aumento de secre¢des... Penso que passa
sobretudo por ai!l Mas a meu entender se existir um programa de reabilitacao efetivo, tais

diferencas podem ser em muito diminuidas ou mesmo supridas!

Ah e outras que nado referi! As econémicas! Essas muitas vezes sdo descuradas, mas
no caso de serem doentes, profissionalmente ativos, deixam de o ser por muito tempo... O

gue afeta toda a dinamica familiar!

Investigador: Quais os focos de atencdo em enfermagem que considera quando

cuida de pessoas submetidas a cirurgia cardiaca?

EEER9: Aqueles que decorrem das necessidades sem duvidal Com uma correta
avaliacdo das necessidades vao emergir focos de atencdo, sendo de enfermagem de
reabilitacdo ou ndo! Assim de repente a dor, a dispneia, o expetorar, a limpeza das vias
aéreas, os autocuidados — tomar banho, vestir e despir, uso do sanitario, alimentar-se,
virar-se, erguer-se, transferir-se... O equilibrio, o andar, sendo com auxiliar de marcha ou
ndo, a eliminagdo, sendo esta vesical ou intestinal com a obstipacdo pela imobilidade, a
queda, a Ulcera de pressdao com a sua prevencao, o prestador de cuidados, a ansiedade, a
adaptacdo e as respetivas estratégias de coping, a rigidez articular, o movimento corporal, a
intolerancia ao exercicio, a autoestima, a imagem corporal... Acho que me estdo a faltar
alguns, mas nao me recordo! Ah o suporte social, muito importante! A fungdo sexual, de
que ja tinha falado, o edema, os conhecimentos e habilidades sobre a gestao de todos os
autocuidados... As atividades domésticas, no domicilio... A atividade profissional, a gestao
financeira... No pds, embora na sua maioria sejam sobreponiveis, a dor é mais veemente, o
conhecimento sobre as complicagbes da ferida cirdrgica, sobre medidas nao
farmacoldgicas, sobre a gestdo do exercicio, como por exemplo das atividades domésticas,

guando podem conduzir... As questdes da mobilidade, da ventilagdo... Passa muito por ai!

Investigador: Considerando as competéncias do EEER, como acha que as

necessidades da pessoa submetida a cirurgia cardiaca sdo satisfeitas?

EEER9: Como enfermeiros de reabilitacdo, de todo ndo conseguimos! Primeiro
deveria existir uma consulta de pré-operatério, onde muito deste estigma deveria ser
desmistificado... Além de serem abordados outros assuntos, como por exemplo, as
implicagbes da cirurgia nas atividades de vida didrias, os recursos disponiveis na
comunidade e uma visita, se possivel a UCI! Pois quando os doentes acordam da cirurgia,

muitas vezes na UCI, ficam agitados e ndo percebem o porqué do barulho daquelas
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maquinas... Ou seja, aquelas necessidades, o medo e a ansiedade aumentam... Penso que
uma consulta pré-operatoéria realizada por um Enfermeiro de Reabilitacdo era fulcral!
Depois, no meu servico, ndo é realizada de todo reabilitagcdo cardiaca! Alids penso que em
Portugal tal ainda é uma utopia! E realizada muita cinesiterapia, que a meu ver tem
beneficios, mas ndo tantos assim... Até porque os doentes reconhecem o nosso trabalho
qguando conseguem cozinhar, quando conseguem vestir-se, quando conseguem pentear-se,
guando conseguem andar, sendo com auxiliar ou ndo! E para isso o que importa ndo é
apenas a cinesioterapia, mas sim a reabilitacdo cardiaca! Agora com o numero de

enfermeiros de reabilitagdo que temos é impossivel, para ja!

Investigador: Entdo quando é que acha que a sua pratica devera ser iniciada junto

do doente que vai ser submetido a cirurgia cardiaca?

EEER9: Logo que possivel, no pré-operatdrio, e sem dudvida em mais de que uma

sessao!

Investigador: Quais as intervencGes de enfermagem que executa quando cuida
de pessoas submetidas a cirurgia cardiaca? Existem outras que considere importantes?

Quais?

EEER9: Atualmente as que sd3o executadas s3do apenas voltadas para a
cinesiterapia... Mas existem outras, que como ja referi sdo as mais importantes! Até porque
o doente é o0 nosso principal avaliador e a sua satisfagdo existe quando este se encontra em
casa com o maximo de autonomia possivell Assim além, da cinesiterapia que ajuda na
manuteng¢do de um padrdo respiratério adequado e mesmo no controlo da ansiedade, a
questdo da mobilizagdo, sendo em qualquer vertente — ativa, ativa resistida ou mesmo
passiva, iniciando pelas extremidades, o andar, com auxiliar de marcha ou nado, as
estratégias para o controlo da dispneia e da dor, as manobras para o auxilio para expelir
secre¢des de forma regular, como o ciclo ativo ou a autogénica por exemplo, o treino dos
autocuidados, com utilizacdo de estratégias adaptativas... E muitas mais... Ndo sdo de todo
diferentes de outras, para outros doentes! Tém de ser adaptadas a condicdo da pessoa e
aos objetivos tracados em conjunto! Mesmo a preparagao do regresso a casa, a questao do
prestador de cuidados é extremamente importante! Ndo sé na questdo das competéncias e
da sua elucidagao, mas também na desmistificagdo da situacdo de que “o meu familiar foi
operado ao coragdo! Ao coragdo!!!, pois acabam por os substituir em todas as atividades,
aumentando a perda de massa muscular e consequentemente a fadiga facil e a perda de

autonomia! Agora existem outras mais... Entre outras, muitas mais... Temos de ir de
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encontro as necessidades referidas pelos doentes e familias! Ndo existe um limite de

intervengoes...
Investigador: Com que frequéncia pensa que devam ser executadas?

EEER9: Sempre que necessariol O Enfermeiro de Reabilitacdo ndo deveria estar
presente apenas de manh3, mas de tarde também! E estas intervencGes ndo deveriam ser
apenas realizadas quando o doente ja apresenta a necessidade, mas como prevencao! No

minimo duas vezes por dia, a meu entender!

Investigador: Como avalia as intervengdes que executa a pessoa submetida a

cirurgia cardiaca?

EEER9: Depende dos objetivos e da condicdo da pessoa.. No entanto existem
avaliagbes quantitativas, por exemplo através de escalas de avaliacdo da dispneia, o 6
minutes walk test, a MRC para a forca, o Barthel... Depois a nivel qualitativo podemos
sempre descrever, a marcha, o padrao respiratério, as secre¢des e a sua aparéncia... As
competéncias do prestador de cuidados! Nao vejo dificuldades, desde que os objetivos

sejam bem tracados a prioril

Investigador: Como se sente face aos conteldos da sua formacdo em reabilitacdo

cardiaca, quanto as necessidades da pessoa submetida a cirurgia cardiaca?

EEER9: Antes de mais, o que foi abordado na especialidade em relacdo a
reabilitacdo cardiaca foi muito, muito mesmo, insuficiente! Alids atrevo-me a dizer que a
maior parte das pessoas ndao sabe muito bem o que a reabilitagdo cardiaca consiste! Muito
por insuficiéncia de evidéncia cientifica, em Portugal, na area, mas também por na
especialidade ndo apostarem nesta especificidade de doentes, tdo importantes! Além disso,
o pouco que nos foi dito, foi vago e ndo baseado nas necessidades! Alids nem me lembro de
se falarem em necessidades destes doentes! E isso sim era importante! Porque todos nds
temos contextos profissionais diferentes, e os colegas, que nao trabalham com estas
pessoas, ndo sabem e nao se sentem a vontade na prestacdo de cuidados a estes doentes!
Talvez pela questdo cultural do estigma, ndo sei! Mas que esta area foi muito descurada na

especialidade, foi!

Investigador: J& me foi respondendo um pouco, mas de que forma a formagdo na

area podera ir de encontro as necessidades da pessoa submetida a cirurgia cardiaca?

EEER9: Basearmo-nos nas necessidades do doente e familia, conseguirmos

perceber o que é importante e a partir dai delinear o programa de intervencdo mais
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adequado, de acordo com os objetivos tracados! Ndo basearmos as nossas intervengoes
apenas na cirurgia realizada, ou em como estd o RX... Isso ndo faz sentido! O importante é
realizarmos uma avaliacdo do doente, antes e apds a cirurgia, de forma a conseguirmos
perceber, em conjunto, em que é que podemos contribuir para a melhoria da autonomia
do mesmo! Ah e trabalharmos em conjunto com os colegas dos cuidados gerais, porque, na
maioria das vezes, existem intervencdes que ndo sao exclusivas dos enfermeiros de

reabilitacdo e este trabalho em parceria é muito importante!

Investigador: O que pensa sobre um modelo orientador da pratica em enfermagem

de reabilitacdo do doente submetido a cirurgia cardiaca?

EEER9: Seria facilitador da pratica sem duvida! Orientador do olhar dos

enfermeiros, para determinadas areas de atencao!
Investigador: Como pensa que esse modelo deveria ser desenvolvido?

EEER9: Antes de mais, deveriamos perceber as necessidades dos doentes, da
familia... Sob as varias perspetivas, tanto dos profissionais, como dos atores principais...
Posteriormente, através da evidéncia ja existente, mesmo que escassa, sobre a area fazer a

interligacdo sobre o que ja é descrito e o que é verbalizado! Penso que sera por ai!

Investigador: E em relagdo aos sistemas de informagdo.. Como se sente na

realizagdo dos seus registos, das atividades que executa...

EEER9: Sinceramente? Ndo sdo adequados de todo.. Nem as necessidades dos
doentes, nem as dos profissionais... Isto acontece porque no grupo do GAPE n3do existe uma
interligacdo efetiva com as pessoas que estdao na pratica e isso esta muito errado... Pelo
menos é o que eu sinto! Depois aparecem intervengdes descabidas, desadequadas e
mesmo erradas, do ponto de vista da formulagdo da mesmal! Espero que no novo, isto seja

diferente, mas pelo que pude testar, ndo me parece! (risos)

Investigador: Agradeco a disponibilidade para a realizacdo da entrevista e mais

informo que a legitimizacdo da mesma sera realizada a posteriori.

EEER9: Obrigado eu!
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ANEXO IV - Autorizagao do Conselho de Administragao
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