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ESTATUTO EDITORIAL

1 - A Revista Investigacdo em Enfermagem ¢ uma publicagdo periddica trimestral, vocacionada para a di-
vulgacao da investigagdo em Enfermagem enquanto disciplina cientifica e pratica profissional organizada.

2 - A Revista Investigacdo em Enfermagem destina-se aos enfermeiros e de uma forma geral a todos os que
se interessam por temas de investigagdo na saide.

3 - A Revista Investigacdo em Enfermagem tem uma ficha técnica constituida por um director e um Con-
selho Cientifico, que zelam pela qualidade, rigor cientifico e respeito por principios éticos e deontoldgicos.

4 - A Revista Investigacido em Enfermagem publica sinteses de investigagao e artigos sobre teoria de inves-
tigacdo, desde que originais, estejam de acordo com as normas de publicagdo da revista e cuja pertinéncia
e rigor cientifico tenham o reconhecimento do corpo de revisores cientificos (peer reviews) constituidos em
Conselho Cientifico.

5 - A Revista Investigagdo em Enfermagem ¢é propriedade da Formasau - Formagao e Saude, Lda, entidade
que nomeia o director. O Conselho Editorial é composto pelo director € por outros enfermeiros de reconhe-
cido mérito, competindo-lhes a definicdo e acompanhamento das linhas editoriais.






EDITORIAL

s alteracdes demograficas observadas nos ultimos anos, apontam para um aumento da procura
dos cuidados hospitalares pelas pessoas idosas, estimando-se que em Portugal haja mais de
75 mil reinternamentos por ano, onde cerca de metade envolvem pessoas com idade igual ou
superior a 65 anos, sendo que, mais de 290 mil internamentos por ano sdo superiores a 7 dias.

Os reinternamentos deste grupo etario, muitas vezes relacionado com a agudizagao de problemas cronicos
de satde, favorecem rapidamente o descondicionamento, por vezes, justificado pelo repouso prolongado no
leito durante o internamento (Siqueira et al., 2004). Esta realidade, aumenta o risco de declinio funcional,
com reflexos na autonomia nos autocuidados, no numero de dias de hospitalizagdo, nos custos dos cuidados,
e na qualidade de vida das pessoas idosas, ndo s6 durante o periodo de internamento, mas também apos a
alta clinica, com periodos dilatados de recuperagio cognitiva e fisica e maior sobrecarga para os prestadores
de cuidados informais.

Alguns autores referem mesmo, que o ambiente hospitalar nem sempre € terapéutico mas, pelo contrario,
bastante perigoso, pois ¢ muitas vezes acompanhado de restri¢cdes fisicas, desnutri¢do, e desenvolvimento
de doenga iatrogénica (Graf, 2006), como o declinio funcional, risco de queda, desenvolvimento de ulceras
de pressdo, entre outros problemas de ordem fisica e psicoldgica.

Por outro lado, as atitudes e representagdes sociais que os enfermeiros tém da pessoa idosa hospitalizada
pode tornar-se uma barreira a promog¢ao da mobilidade, interferindo na prioridade dos focos e intervengdes

dos cuidados de enfermagem, e contribuir negativamente para a sua autonomia funcional.

Embora exista uma filosofia reabilitativa global de cuidados de enfermagem, ajudando os doentes a
envolver-se e a participar ativamente nos diversos autocuidados (banho, vestir/despir, movimentar na cama,
deambular), também sabemos que muitas vezes os enfermeiros substituem os doentes em vez de os ajudar
na concretizagdo de determinadas atividades (ex: o banho ¢ dado no leito em vez de ajudar o doente ao
chuveiro) (Resnick, 2004, citado por Boltz et al., 2011).

As evidéncias atuais deste problema de saude, para além de todas as consequéncias individuais, sociais
e economicas, sdo também um indicador importante da qualidade de cuidados de saude prestados. A
sua minimizagdo, segundo o Plano Nacional de Prioridades 2012-2016, passa pelo desenvolvimento de
estratégias e intervengoes por parte das institui¢des e profissionais de saude, focadas na redugao de episodios
de doenca ou encurtamento da sua duracdo, na diminui¢do de situacdes de incapacidade temporaria ou
permanente, pelo aumento da funcionalidade fisica e psicossocial e, ainda, pela redugdo do sofrimento

evitavel e melhoria da qualidade de vida relacionada ou condicionada pela saude.

Neste contexto, e tendo presente a Parceria Europeia para a Inovacdo no Envelhecimento Activo e



Saudavel, que pretende, até ao ano 2020, aumentar em cerca de 2 anos a esperanca de vida activa dos
cidaddos, urge desenvolver e implementar, duma forma integrada e sistematica, estratégias para prevenir a
fragilidade, a deterioracdo fisica, funcional e cognitiva das pessoas idosas.

Para isso, ¢ necessario promover a cooperacdo, incluindo colaboracdo internacional interdisciplinar,
entre grupos de investigacdo e instituigdes dedicadas ao estudo da pessoa idosa, e incentivar também a
denominada “investigagdo de translacao”.

VOTOS DE FELIZ NATAL E OTIMO ANO NOVO

Arménio Cruz

Referéncias:
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- Graf, C. (2006). Functional decline in hospitalized older adults. American Journal of Nursing, 106(1), 58-67;
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Resumo

Abstract

Resumen

BALNEOTERAPIA

UM ESTUDO REALIZADO NA UNIDADE FUNCIONAL DE
QUEIMADOS DOS HOSPITAIS DA UNIVERSIDADE DE COIMBRA

Ana Margarida Paiva Rodrigues Martinho

As lesdes por queimadura sdo um importante problema de saude publica, com repercussdes a nivel social dramaticas, provocando
sofrimento, perda de capacidade funcional e um aumento excessivo de despesas. A infec¢do no doente queimado continua a ser a sua
principal causa de morte, despoletada principalmente pela infecgdo da drea queimada. Actualmente, na Unidade de Queimados dos Hospitais
da Universidade de Coimbra, as sessdes de balneoterapia contribuem de forma activa para o tratamento do doente queimado. Estudamos as
sessoes de balneoterapia a que sdo sujeitos os doentes vitimas de queimaduras e, se

as referidas sessoes interferem na descoloniza¢do da superficie corporal queimada. Caracterizamos as sessdes em estudo, analisimos a
influéncia de algumas variaveis na descolonizagdo da area queimada e a relag@o existente entre os anti-sépticos utilizados nestas sessdes
(digluconato de cloro-hexidina 40mg/ml e iodopovidona solugdo espuma 40 mg/ml) e a referida descolonizagdo. A nossa amostra ¢
constituida por 137 sessdes de balneoterapia e obtivemos alguns dos resultados: o grau da queimadura, o tempo de internamento e o anti-
séptico utilizado, influenciam a

descolonizagao da area queimada; foram identificados mais frequentemente os microrganismos Staphilococcus aureus, Proteus mirabilis
e Pseudomonas aeruginosa.

Palavras-chave: Balneoterapia; queimados; anti-sépticos; descolonizagao.

BALNEOTHERAPY — A STUDY REALIZED IN THE BURNS UNIT OF COIMBRA’S UNIVERSITY HOSPITAL.

Lesions caused by burns are an important public health problem with serious social repercussions, causing suffering, loss of functional
abilities and a considerable increase in medical expenses. The infection in burn patients is still their main cause of death, triggered by an
infection in the burn zone. At present, at the Burns Unit at the Hospital Universitario de Coimbra, balneotherapy contributes actively to the
burn patient’s treatment. This thesis presents the study and results of balneotherapy sessions on patients victims of burns and attempts to
determine whether the aforementioned sessions interfere with the decolonisation of the burn zone on the patient’s body. Thus, we described
the sessions under study, we analysed the influence of variables in the decolonisation of the burn zone and the connection between the
antiseptic solutions used in these sessions (chlorhexidine digluclonate solution 40mg/ml and iodopovine foam solution 40mg/ml) and the
subsequent decolonisation. Our sample comprises 137 balneotherapy sessions and according to the results, we realised that: the severity
(degree) of the burn, the hospitalisation duration e the antiseptic solution, influenced the decolonisation of the burnt

zone; being more frequently identified microrganisms such as Staphilococcus aureus, Proteus mirabilis e Pseudomonas aeruginosa.

Keywords: Balneotherapy,; burn patients; antiseptic solutions, decolonisation

BALNEOTERAPIA - UN ESTUDIO REALIZADO EN LA UNIDAD DE QUEMADOS EN LOS HOSPITALES DE LA
UNIVERSIDAD DE COIMBRA

Lesions caused by burns are an important public health problem with serious social repercussions, causing suffering, loss of functional
abilities and a considerable increase in medical expenses. The infection in burn patients is still their main cause of death, triggered by an
infection in the burn zone. At present, at the Burns Unit at the Hospital Universitario de Coimbra, balneotherapy contributes actively to the
burn patient’s treatment. This thesis presents the study and results of balneotherapy sessions on patients victims of burns and attempts to
determine whether the aforementioned sessions interfere with the decolonisation of the burn zone on the patient’s body. Thus, we described
the sessions under study, we analysed the influence of variables in the decolonisation of the burn zone and the connection between the
antiseptic solutions used in these sessions (chlorhexidine digluclonate solution 40mg/ml and iodopovine foam solution 40mg/ml) and the
subsequent decolonisation. Our sample comprises 137 balneotherapy sessions and according to the results, we realised that: the severity
(degree) of the burn, the hospitalisation duration e the antiseptic solution, influenced the decolonisation of the burntzone; being more
frequently identified microrganisms such as Staphilococcus aureus, Proteus mirabilis e Pseudomonas aeruginosa.

Palabras clave: Balneoterapia,; quemados, antisépticos; descolonizacion.

Rececionado em setembro 2012. Aceite em fevereiro 2013

| Enfermeira Especialista em Enfermagem Médico-Cirirgica, a exercer fungoes na Unidade de Queimados dos HUC. Dissertagao de Mestrado na drea de Satide Publica, apresentada na Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra
sob orientagio do Professor Doutor Vitor José Lopes Rodrigues e Coorientagao do Doutor Celso Daniel Rocha Cruzeiro
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BALNEOTERAPIA
UM ESTUDO REALIZADO NA UNIDADE FUNCIONAL DE QUEIMADOS DOS HOSPITAIS DA UNIVERSIDADE DE COIMBRA

INTRODUCAO

O desenvolvimento da medicina, face ao co-
nhecimento das alteragdes que as queimaduras
produzem na pele e sua repercussdo no resto do
organismo, permitiu um avango consideravel nos
procedimentos e terapéuticas que constituem ac-
tualmente o tratamento do doente queimado. Uma
queimadura extensa ¢ um trauma catastrofico,
considerado um importante problema de satde pu-
blica nos paises em desenvolvimento e altamente
industrializados. A Organizacdo Mundial de Sat-
de, em 1998, especificou que ocorreram 282000
mortes no mundo decorrentes de queimaduras,
96% em paises em desenvolvimento (Crisdstomo,
Serra e Gomes, 2004).

Na perspectiva de Silva et al. (2003), em Por-
tugal, o nimero de individuos queimados ¢ muito
elevado. Apesar da importancia dada as queima-
duras devido ao sofrimento causado ao individuo
e respectiva familia, certas areas continuam ainda
por explorar, nomeadamente areas relacionadas
com a pratica de enfermagem, como por exemplo
a nivel do tratamento das queimaduras em que se
salienta o banho na sala de balneoterapia.

As sessdes de balneoterapia sdo uma das formas
mais antigas de tratamento de queimaduras, con-
sistindo numa terapia através de banhos. Tem como
principal objectivo a limpeza através da aplicagdo
de agua corrente e/ou desbridamento mecanico do
tecido desvitalizado, assim como desinfecgdo da
area queimada (através da aplicacdo de anti-sép-
ticos), contribuindo para a prevengdo da infec¢do
no doente queimado, por redug¢@o ou eliminagdo
de agentes patogénicos na ferida. Nas sessdes de
balneoterapia da Unidade de Queimados (UQ) dos
Hospitais da Universidade de Coimbra (HUC),
sdo utilizados dois anti-sépticos na desinfecc¢ao
da area queimada, iodopovidona solugdo espuma
40 mg/ml e digluconato de cloro-hexidina 40 mg/
ml. Estes alternam entre si de 6 em 6 meses (des-
de 1998) por indicagdo da Comissao de Higiene ¢
Epidemiologia Infecciosa, no sentido de evitar a
resisténcia microbiana.

Esta unidade abriu em 1989, tentando dar res-
posta as necessidades do doente queimado, sur-
gindo aqui também com alguma frequéncia fo-
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cos de infecgdo. Komolafe et al. (2003), referem
que apos o periodo inicial de choque, a infecgdo
¢ a maior complicagdo associada a estes doentes,
estimando-se que cerca de 75% da mortalidade ¢é
despoletada principalmente pela infeccao da area
queimada.

Assim, esta é actualmente uma grande preocu-
pagdo para melhorar a sobrevivéncia destes doen-
tes, pelo que a eficacia da balneoterapia e o uso de
anti-sépticos prendem a nossa atengao. Com base
nos pressupostos anteriormente descritos, realiza-
mos a presente dissertacao, que de um modo geral,
analisa em que medida as sessoes de balneoterapia
contribuem para a descolonizagdo da superficie
corporal lesada do doente queimado.

O presente estudo encontra os seus alicerces
nestas fundamentagdes e € a partir delas que sur-
ge a questdo de investigagcdo: “Em que medida as
sessoes de balneoterapia estdo relacionadas com
a descolonizagdo da superficie corporal lesada do
doente queimado?”.

Este problema, ao qual se pretende dar resposta,
surge do proprio desempenho profissional, face as
atitudes e comportamentos que se procuram adop-
tar, no sentido de garantir assisténcia ao doente, do-
tada de qualidade e dirigida para a sua recuperagao.

Apds delimitar a questdo de investigagdo, con-
sideramos importante definir claramente quais os
objectivos que pretendiamos atingir. Neste senti-
do, o principal objectivo inerente a realiza¢do des-
te estudo € o de contribuir para um melhor conhe-
cimento das sessdes de balneoterapia e determinar
a influéncia destas na descoloniza¢do da area cor-
poral lesada do doente queimado. Os objectivos
que se pretendem atingir sdo: caracterizar as ses-
soes de balneoterapia; verificar se o banho na sala
de balneoterapia, contribui para a descolonizagéo
da area queimada; analisar a influéncia de algumas
variaveis (idade, sexo, tempo de internamento,
etiologia da queimadura, percentagem da Super-
ficie Corporal Queimada (SCQ), profundidade da
queimadura, duragdo das sessoes de balneoterapia
e enfermeiro responsavel pelos cuidados ao doen-
te) na descolonizagdo da area queimada; analisar a
relacdo existente entre os anti-sépticos instituidos,
na sala de balneoterapia, e a descoloniza¢do da
area queimada.
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No contexto laboral os profissionais de satde
centralizam as suas ac¢des no doente e nas suas
necessidades, desenvolvendo cuidados especiali-
zados, personalizados e revestidos de qualidade.
Todas as ac¢des convergem, assim, no tratamento
do doente queimado, que realizado de forma pru-
dente e rigorosa, objectiva a cura, com a melhor
qualidade de vida possivel. Estes profissionais tém
um papel preponderantemente activo na recupera-
¢do e reintegracdo do doente. Pelo que a presta-
¢do dos cuidados, que tem por base fundamentos
cientificos, merece ser analisada, com o intuito de
optimizar a qualidade desses cuidados.

TRATAMENTO DO DOENTE QUEIMADO
VS BALNEOTERAPIA

Os avangos alcancados na prevengdo, tratamen-
to e recuperagdo de situagdes de queimadura, sdo
ainda insuficientes quando pensamos nas reper-
cussoes que esta situagdo patologica tem na quali-
dade de vida dos individuos.

O tratamento do doente queimado abrange um
leque complexo de intervengdes, que exigem dos
profissionais de satde conhecimento e dedicacao.
Durante séculos os beneficios da terapia através
de banhos tém sido reconhecidos pela possibilida-
de de aliviar a dor e melhorar, de um modo geral,
o bem-estar do corpo e do espirito. De

facto, a balneoterapia ¢ um dos mais antigos
procedimentos médicos, bastante popular e reco-
nhecido na Europa e Asia (Healing, 2006).

Na optica do tratamento do doente queimado, a
balneoterapia adopta uma designagdo com especi-
ficidades que definem um contexto muito proprio
e restrito. As queimaduras, segundo Leontsinis e
Brito (2004), dificultam de forma substancial ou
total a higiene, favorecendo, assim, a entrada de
germes patogénicos na corrente sanguinea, au-
mentando o potencial de infec¢@o. De salientar,
que a infeccdo ¢ uma das mais frequentes e seve-
ras complicacdes, liderando as causas de morbi-
mortalidade do doente queimado (Araujo, 2004).
A balneoterapia €, de acordo com Sousa, Nunes e
Santos (2003, p. 184), um “...procedimento que
consiste na realizacdo de banhos, tendo como

principal objectivo a limpeza e remogdo de teci-
dos desvitalizados, para evitar infecgoes e ajudar
na formacgdo de pele nas areas queimadas superfi-
ciais. Contudo para lesées profundas de espessu-
ra total ou parcial, sdo necessarios enxertos cutd-
neos. O sucesso deste tratamento, cujo significado
se pode traduzir numa correcta limpeza das dareas
queimadas, evitando a dor e o desconforto ao do-
ente, depende ndo so da actuagdo de uma equipa,
como também de uma afectagdo de recursos que
um bom planeamento torna possivel.”

Salienta-se que actualmente a balneoterapia
apesar de se assumir como indispensavel para o
tratamento do doente queimado, estd também do-
cumentada como um meio possivel de transmitir
microrganismos entre os doentes nas unidades de
queimados. E for¢oso adoptar politicas e praticas
apropriadas, como a limpeza e desinfec¢do adequa-
da do equipamento de forma a limitar a potencial
transmissao de microrganismos (Embil ez al. 2001).

MATERIAL E METODOS

Definiu-se o tipo de estudo como um estudo de
natureza quantitativa, descritivo-correlacional.

A populagdo ¢ constituida por todas as sessoes
de balneoterapia a que foram sujeitos os individu-
os com o diagndstico de queimadura, internados
na UQ dos HUC, no periodo compreendido entre
1 de Maio de 2006 a 30 de Abril de 2007. Obser-
vamos o registo de 451 sessoes de balneoterapia
que envolveram o tratamento de individuos quei-
mados. Todavia, por indisponibilidade de tempo
¢ meios materiais, ndo nos foi possivel aceder a
totalidade da populacdo, pelo que tivemos neces-
sidade de seleccionar uma amostra representativa
da mesma. Assim, selecciondmos para 0 nosso es-
tudo uma amostra ndo probabilistica ¢ acidental,
constituida pelas sessoes de balneoterapia realiza-
das a individuos internados na UQ dos HUC, e que
respeitavam os seguintes requisitos de incluséo:

sessoes de balneoterapia realizadas a individuos
que sofreram queimaduras de 2° grau e/ou 3° grau;
sessdes de balneoterapia nas quais os individuos
foram submetidos a realizacdo de zaragatoa da
area queimada antes e apds a limpeza e desinfec-
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¢do (com o respectivo anti-séptico) da lesdo.

A nossa amostra é constituida por 137 sessoes de
balneoterapia a que foram sujeitos individuos vi-
timas de queimaduras, na UQ dos HUC. Sera im-
portante referir, que a amostra, foi-se constituindo
ao longo de um ano, a medida que se iam realizan-
do sessoes de balneoterapia e que se cumpriam os
critérios previamente definidos. Salientamos que
de 1 de Maio de 2006 a 31 de Outubro de 2006,
nos individuos sujeitos a sessoes de balneoterapia
foi utilizado digluconato de cloro-hexidina

40mg/ml como anti-séptico. A iodopovidona so-
lugdo espuma 40 mg/ml foi utilizada no periodo
compreendido entre 1 de Novembro de 2006 a 30
de Abril de 2007.

O processo de colheita de dados, procurou co-
lher de forma sistemadtica a informagdo que pre-
tendiamos estudar. Recorremos a base de dados
(em formato Excel), existente na UQ dos HUC,
referente aos doentes que realizam sessdes de bal-
neoterapia, ¢ que tem fundamento na “Folha de
registo de intervencdes de enfermagem na sala
de balneoterapia”. Esta folha esta protocolada na
UQ e o preenchimento ¢ da responsabilidade dos
profissionais de enfermagem que nela exercem
fungdes. O seu registo permite a caracterizacdo do
doente, assim como, a caracterizacdo da propria

sessdo de balneoterapia. Contudo, uma vez que
a folha de registo ndo proporciona uma caracte-
rizagdo abrangente do doente queimado, tivemos
necessidade de fazer o levantamento de uma lis-
ta nominativa dos doentes internados na UQ dos
HUC, no periodo em estudo. Desta lista obtive-
mos dados relativos a idade, sexo, tempo de inter-
namento ¢ etiologia da queimadura. Este comple-
mento de informagao foi

possivel, com base na utilizagdo do niimero de
processo do doente adquirido através da supraci-
tada folha de registo, o que permitiu ainda agre-
gar os resultados das culturas do exsudato da SCQ
(através da realizagdo de zaragatoas).

Para o tratamento estatistico os dados foram in-
troduzidos e tratados no programa de tratamento-
estatistico SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences), na versao 13.0.0. O tratamento estatis-
tico foi a dois niveis:

— analise estatistica descritiva — que permitiu
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fazer uma descrigdo geral da amostra ¢ a apresen-
tacdo dos dados em quadros. Recorremos aos se-
guintes testes estatisticos: frequéncias: absolutas
(n); relativas (%); medidas de tendéncia central:
meédias aritméticas (x); modas (Mo); mediana
(Md); medidas de dispersdo ou variabilidade: des-
vios padrao (DP); minimo (Min.); méximo (Max.).

— analise estatistica inferencial — que permitiu
testar as hipoteses de investigacao formuladas e
predizer a possibilidade de generalizag@o dos re-
sultados para a populagao.

Com a finalidade de seleccionar os testes de
hipoteses recorreu-se ao teste de Kolmogorov
Smirnov, com o intuito de verificar se as variaveis
seguem uma distribui¢do normal para a amostra.
Os valores encontrados (niveis de significancia
superiores a 0,05) permitem-nos concluir que a
amostra segue uma distribuicdo normal. Os testes
eleitos foram: o teste de analise de variancia (Ano-
va) e o teste de Qui-Quadrado. O nivel de signifi-
cancia estabelecido para o nosso trabalho, de for-
ma a aceitarmos ou rejeitarmos a hipotese nula, foi
de 0,05 (p _ 0,05). Calculamos ainda a estimativa
do risco relativo [Odds Ratio (OR)] e respectivos
Intervalos de Confianca (IC) a 95%.

DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Passamos a apresentar a discussdo dos resulta-
dos mais relevantes, obtidos através do tratamento
estatistico dos dados. Neste capitulo procuramos
confrontar os resultados encontrados com alguns
aspectos referidos no enquadramento teérico, con-
tribuindo desta forma para o enriquecimento do
conhecimento cientifico.

De 1 de Maio de 2006 a 30 de Abril de 2007,
137 sessdes de balneoterapia tiveram lugar na UQ
dos HUC, tendo os doentes sido submetidos a re-
alizacdo de zaragatoa da area queimada antes e
apos a limpeza e desinfec¢do da respectiva area.

Constatamos, através da analise dos dados, que
os individuos com idade igual ou superior a 70
anos frequentaram 47 sessoes (34,3%), seguindo-
-se os individuos entre os 50 e os 59 anos em 32
sessoes (23,4%). Varios autores, referenciam que
a média de idades do doente queimado tanto na
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Europa como na Asia ronda os 30 anos. Han et
al. (2005) apresentam uma margem superior, de-
monstrando que os doentes queimados adultos se
encontravam entre os 30 e os 50 anos.

Podemos, observar que a média de idades do
doente queimado, internado na UQ dos HUC nos
ultimos 18 anos, ¢ de aproximadamente 50 anos, o
que corrobora a opinido dos autores citados.

Contudo, a idade dos individuos que frequen-
taram as sessOes de balneoterapia no periodo em
estudo, € mais alta, atingindo os 58,54 anos.

Na amostra em estudo, observamos que 76 das
sessoes de balneoterapia foram realizadas a indi-
viduos do sexo masculino, representando a maio-
ria dos casos (55,5%). Estes dados seguem a ten-
déncia de todos os doentes internados na UQ dos
HUC de 1989 a 2007, em que 63,6% da populacao
correspondia a individuos do sexo masculino. Os
autores consultados defendem que a distribuigdo
dos individuos queimados segundo o sexo pode
variar consoante a populagdo em estudo, depen-
dendo por exemplo das suas caracteristicas socio-
-demograficas. Biittemeyer et al. (2004) demons-
traram num estudo realizado em paises da Europa
que 70% da populacdo em andlise era composta
por individuos do sexo masculino.

A maior parte dos individuos, aquando da rea-
lizagdo da sessdo de balneoterapia, apresentavam
em média 27,12 dias de internamento (sendo o
minimo de 2 dias e 0o maximo de 84 dias). A média
do tempo de internamento do doente queimado,
referenciada pelos autores consultados, varia

consoante as especificidades de cada estudo, os-
cilando entre os 15 e os 45 dias. Salientamos que a
média de dias de internamento referente a UQ dos
HUC, de 1989 a 2007, é de 16,5 dias. De acordo
com Silva et al. (2003), em Portugal, o tempo mé-
dio de internamento é de 15,5 dias (saliente-se que
neste estudo o internamento do doente queimado
ndo era exclusivo das unidades de queimados).

Na perspectiva de Anwar et al. (2007), num es-
tudo realizado nos Estados Unidos da América
(em unidades de queimados), 98% dos doentes
tiveram alta hospitalar em 6 semanas (aproxima-
damente 45 dias).

Relativamente a etiologia da queimadura, ve-
rificimos que 82 sessoes de balneoterapia (59,9%)

foram realizadas a individuos que sofreram quei-
maduras provocadas por fogo, seguindo-se as
queimaduras por liquido fervente em 37 sessdes
(27,0%), as queimaduras eléctricas em 8 sessoes
(5,8%) e as quimicas apenas numa sessdo (0,7%).
Os autores consultados, entre os quais Miller et
al. (2006), sdo unanimes quanto a etiologia mais
frequente das queimaduras, afirmando que as le-
soes por fogo e por liquidos ferventes sdo as que
mais atingem as populacdes. Verifica-se que, de-
pendendo da cultura e das caracteristicas socio-de-
mograficas das populagdes, os factores que cau-
sam, mais frequentemente, as queimaduras podem
oscilar. Para Crisostomo, Serra e Gomes (2004) e
Kut et al. (2006), no Brasil e na Turquia as lesdes
por queimadura acontecem principalmente devido
a liquidos ferventes, seguindo-se as lesdes provo-
cadas pelo fogo. Ja Derazon et al. (2006) apontam
que num estudo realizado em Israel, a principal
causa de queimaduras era o

fogo. Verificamos, ainda, pela analise dos resul-
tados do nosso estudo, que em 4 sessoes realizadas
(2,9%) desconhecemos a etiologia da queimadura.
Saliente-se, que o conhecimento da etiologia das
queimaduras permite adequar a forma de trata-
mento do doente queimado.

A extensio da SCQ ¢ fundamental para deter-
minar a gravidade da queimadura. Descobrimos
que em 48 sessdes de balneoterapia (35,0%) os
individuos apresentavam uma percentagem da
SCQ entre 10 e 19%, seguindo-se com 43 casos as
sessOes cuja percentagem de SCQ dos individuos
oscilou entre 5 ¢ 9% (31,4%). Em 26 sessoes de
balneoterapia (19,0%) os individuos apresentaram
menos de 5% da SCQ, ou seja, a associagdo dos
individuos com percentagem de SCQ inferior a

10% corresponde & maior parte dos casos em
estudo. Os resultados obtidos estdo de acordo
com a analise dos 18 anos de existéncia da UQ
dos HUC, referente a todos os doentes internados,
onde se observa que uma grande parte dos indivi-
duos (42,3%) apresenta uma percentagem da SCQ
inferior a 10%. Esta informacgdo corrobora a opi-
nido de varios autores, como Han et al. (2005) e
de Miller et al. (2006), que constataram que num
estudo realizado na Coreia e nos Estados Unidos
da América
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respectivamente, os doentes internados em uni-
dades de queimados, cuja SCQ era inferior a 10%
foram os mais frequentes. Perante estes resultados
podemos concluir que a percentagem da SCQ, dos
individuos sujeitos as sessdes de balneoterapia em
estudo, ¢ igual a encontrada na bibliografia con-
sultada, referente a doentes internados em unida-
des de queimados.

No presente estudo verificamos que um nume-
ro significativo de sessdes de balneoterapia (50)
envolveu individuos com queimaduras de 2° e 3°
grau, correspondendo a 36,5% da amostra em es-
tudo, seguidas imediatamente por 48 sessdes em
que os individuos apresentavam queimaduras ape-
nas de 3° grau (35,0%) e por 39 sessdes em que o
individuos apresentavam queimaduras de 2° grau
(28,5%). Mais uma vez estamos perante um para-
metro que permite determinar a gravidade de

uma queimadura assim como tecer orientacdes
para o tratamento a seguir. A bibliografia consul-
tada diz-nos que em alguns estudos realizados, as
queimaduras de 2° grau eram as mais frequentes,
como € o caso do estudo realizado por Sagraves et
al. (2007) nos Estados Unidos ou por Yongqiang
et al. (2007) na China. Os individuos sujeitos a
sessdes de balneoterapia foram em 126 casos
(92,0%) submetidos a anestesia. Isto significa que
na maioria das sessdes a condi¢cdo do doente e/ou
arealizag@o de procedimentos, tenderiam a provo-
car dor. Com base neste resultado podemos facil-
mente concluir que na UQ dos HUC, em particular
nas sessoes de balneoterapia, é grandemente valo-
rizada a dor.

Além disso, também, é proporcionada anestesia
a doentes que ndo possuem a capacidade de com-
preender o tratamento a que estdo a ser sujeitos,
apresentando-se agitados, independentemente das
areas queimadas serem susceptiveis de provocar
ou nio dor. Podemos ainda observar que em 11
sessOes de balneoterapia (8,0%), ndo foi necessa-
rio recorrer a farmacos anestésicos. Partindo do
principio que, o doente ndo apresentou dor aquan-
do da manipula¢do da area queimada, podemos
concluir que a balneoterapia sem anestesia € um
facto na UQ dos HUC, evitando varias desvan-
tagens associadas a administracdo de medicacdo
anestésica. Este conceito ¢ defendido por Leont-
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sinis e Brito (2004), que distinguem pormenori-
zadamente, as sessoes de balneoterapia realizadas
com e sem anestesia.

Conforme documentado no enquadramento te-
orico da presente dissertagdo, em particular por
Leontsinis e Brito (2004), nas sessoes de balne-
oterapia sdo realizados varios tipos de interven-
¢oes, nomeadamente o banho com agua corrente,
a desinfeccdo da area queimada, o desbridamento
mecanico, o levante de penso pds-cirurgia, poden-
do ainda anteceder a ida do doente ao bloco ope-
ratorio. Este ultimo aspecto pode ser comprovado
pelos resultados obtidos no nosso estudo, que re-
velou que 45 sessoes de balneoterapia precederam
a ida do doente ao bloco operatorio, correspon-
dendo a 32,8% das ocorréncias.

Relativamente a duracido das sessoes de bal-
neoterapia em estudo, verificimos que em média
demoravam 45,3 minutos (com um minimo de 20
e maximo de 90 minutos), sendo o periodo entre
os 31 e os 45 minutos o mais frequente ocorrendo
em 50 sessoes (36,5%). Smeltzer e Bare (1994),
referem que estas sessdes ndo devem ultrapassar
20 a 30 minutos para conservar a temperatura cor-
poral, de forma a evitar tremores e stress meta-
boélico adicional. Porém estes autores referem-se
apenas ao tempo exclusivo do banho na sala de
balneoterapia, mas relembramos que na UQ dos

HUC a contabilizagdo do tempo ¢ feita desde
que o enfermeiro entra no quarto até ao momento
em que este acomoda o doente no quarto conforta-
velmente. Pensamos que a diferenca de 15 minu-
tos entre a demora média das sessdes em estudo e
a bibliografia consultada, ndo ¢é significativa, pois
estas abrangem actividades diferentes. Contudo,
consideramos que ¢ necessario optimizar os cui-
dados, no sentido de diminuir esta diferenca.

A equipa que presta cuidados na sala de balne-
oterapia ¢ uma equipa multiprofissional que de-
senvolve cuidados especializados, personalizados
e revestidos de qualidade. O enfermeiro respon-
savel pelos cuidados ao doente tem como fungéo
acompanha-lo em todos os momentos referentes
ao tratamento na sala de balneoterapia, execu-
tando procedimentos directamente relacionados
com o tratamento das queimaduras. Observamos
na nossa amostra que, 111 sessdes de balneotera-
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pia (81,0%), decorreram com dois enfermeiros a
desempenhar esta funcdo e apenas com um enfer-
meiro em 24 sessdes (17,5%). Esta ltima situa-
¢do ndo ¢ a ideal, pois se pensarmos que o doente
podera estar anestesiado, ¢ extremamente dificil
apenas um elemento mobiliza-lo.

No que diz respeito ao enfermeiro que acumu-
la as fungdes de circulante e de apoio a anestesia,
constatdmos que em 125 sessdes de balneoterapia
(91,2%) esteve presente apenas um elemento. Ape-
sar da sua importancia nao estar descrita na biblio-
grafia consultada, podemos fazer uma analogia ¢
associar as suas fungdes ao enfermeiro circulante
e ao enfermeiro de apoio a anestesia que executa
fungdes num bloco operatorio. Neste contexto, é
facil percebermos que todo o processo ¢ extrema-
mente dificultado, pois ¢ imprescindivel manter a
técnica asséptica cirirgica. Por outro lado, € ne-
cessario rentabilizarmos o tempo e, conforme des-
crito anteriormente, apos o banho ¢ essencial que
0 quarto esteja preparado para receber o doente,
sendo esta uma das fun¢des do enfermeiro circu-
lante. Na auséncia deste elemento a preparagdo
do quarto recai sobre os enfermeiros responsaveis
pelos cuidados ao doente, sujeitando-o a tempos
de espera adicionais, 0o que corresponde a perda
de temperatura corporal e aumento do desconforto
do doente, efeitos indesejaveis que se pretendem
minimizar. A nossa amostra revela que em apenas
uma das sessdes faltou este elemento (0,7%), mas
se observarmos os ultimos trés anos (de sessoes de
balneoterapia da UQ dos HUC), podemos concluir
que a sua auséncia se fez sentir em 8,94% dos ca-
sos. Esta pode parecer uma pequena percentagem,
mas corresponde a 124 sessoes ¢ este valor em trés
anos pode ja ser considerado significativo.

Ao longo desta dissertagdo foi varias vezes do-
cumentado o visivel progresso no tratamento do
doente queimado. Porém, como referem Klein et
al. (2007), actualmente a sobrevivéncia do doen-
te € um resultado insuficiente. O regresso ao tra-
balho, a escola, a recuperagdo de uma aparéncia
aceitavel e a reintegracdo na sociedade sdo objec-
tivos dos modernos cuidados ao doente queimado.

De forma a potencializar estes objectivos é neces-
sario que a reabilitagdo do doente queimado tenha
inicio no primeiro dia em que ¢ admitido numa uni-

dade de queimados. Neste contexto, o enfermeiro
de reabilitacdo nas sessdes de balneoterapia, tem
um papel preponderante, pois estdo reunidas as
condigdes ideais para a realizacdo de exercicios
passivos caso o doente esteja sob o efeito de anes-
tesia, atingindo amplitudes, que a dor ¢ 0 medo ndo
permitem quando se encontra desperto; por outro
lado, quando o doente ndo esta sob o efeito de anes-
tesia, o facto de estar liberto dos pensos permite-lhe
uma mobilizagdo activa dos membros e respectivas
articulagdes (Trindade e Lourinha, 1996). Num es-
tudo realizado por Shankowsky, Callioux e Tredget
(1994), observou-se que em 75,8% das sessdes de
balneoterapia em unidades de queimados dos Esta-
dos Unidos, ocorreram sessoes de fisioterapia. Na
nossa amostra observamos que em 121 sessoes de
balneoterapia o enfermeiro de reabilitagdo nao es-
teve presente, correspondendo a 88,3% dos casos.
O que nos leva a concluir que nas sessoes de balne-
oterapia da UQ dos HUC ¢ necessario estimular a
presenga assidua deste elemento.

Relativamente aos cirurgioes, verificamos que
estes estiveram presentes em 46 sessdes de bal-
neoterapia (33,6%). A totalidade destes elementos
observou o doente, o que corrobora a opinido de
Trindade e Lourinha (1996), que nos afirmam que
a observagdo da area queimada, é uma das van-
tagens da balneoterapia. Assim, a balneoterapia
promove a possibilidade da SCQ ser avaliada, in-
fluenciando de forma mais eficaz as decisdes face
ao tratamento do doente queimado.

Alguns autores como Junior (2001), descrevem
que para que o tratamento de uma queimadura, seja
executado de forma correcta e eficaz, € necessaria
a participacdo de alguns elementos da equipa mul-
tidisciplinar, entre os quais, o anestesista. No pre-
sente estudo, concluimos que na grande maioria
das sessoOes de balneoterapia, estiveram presentes
anestesistas, observando-se que apenas 11 sessoes
(8,0%) ocorreram sem a presenga deste elemento.
Também os Auxiliares de Acgdo Médica tém uma
participacdo neste contexto de cuidados, tendo a
sua responsabilidade a limpeza oportuna do chao
e/ou superficies (por derramamento de agua ou
fluidos corporais) ou também a reposicdo inespe-
rada de algum material que ndo faca parte do stock
da sala. Constatimos que estes elementos estive-
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ram presentes em 93 sessdes de balneoterapia, o
que corresponde a 67,9% dos casos estudados.

Os resultados obtidos estdo de acordo com os
autores Sousa, Nunes e Santos (2003), que descre-
vem a equipa multiprofissional que desempenha
fun¢des na sala de balneoterapia da UQ dos HUC,
afirmando que ¢ composta por: dois enfermeiros
responsaveis pelo doente; um enfermeiro circu-
lante, que acumula a fun¢@o de apoio a anestesia;
um Auxiliar de Acgdo Médica; um elemento da
equipa médica de anestesista. Com base na opi-
nido destes autores, relativamente aos elementos
que apontam como pertencentes a equipa mul-
tiprofissional prestadora de cuidados na sala de
balneoterapia e com base nos dados obtidos, po-
demos concluir, de um modo geral, que os vérios
elementos estiveram presentes na maior parte das
sessoes de balneoterapia. Constatamos, também, a
necessidade de uma intervengdo mais assidua do
enfermeiro de reabilitacdo. Perante estes resulta-
dos podemos afirmar que é necessario intervir no
sentido de adequar uma melhor gestao de pessoal,
de forma a acautelar a permanéncia de todos os
elementos nas referidas sessoes, pois sO assim se
conseguem garantir cuidados de qualidade.

Na UQ dos HUC verifica-se a alternancia se-
mestral dos anti-sépticos. Observamos na nossa
amostra que, em 78 sessoes de balneoterapia estu-
dadas, o anti-séptico utilizado foi a iodopovidona
solug@o espuma 40 mg/ml (56,9%), e em 59 ses-
soes foi utilizado o digluconato de cloro-hexidi-
na 40 mg/ml (43,1%). Aratjo (2004), em dados
referentes ao Brasil, diz-nos que s6 ¢é utilizada a
clorohexidina, justificando esta opcdo com base
nos efeitos secundarios da iodopovidona. Porém,
Edwards-Jones e Greenwood (2003) citam um es-
tudo que relatava que na maior parte das unidades

de Inglaterra, era a iodopovidona que era usada
no banho e na lavagem que envolviam desbrida-
mento da area queimada.

A bibliografia consultada indica-nos que a cloro-
-hexidina apesar de praticamente nio apresentar
efeitos secundarios, ndo possui uma ac¢do germi-
cida tdo vasta como a iodopovidona, que por sua
vez apresenta varios efeitos secundarios. Todavia,
ndo sabemos até que ponto, no doente queimado,
esses efeitos secundarios afectam o bem-estar fisi-
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co do individuo. Por outro lado, esta documentado
que varios microrganismos ganham resisténcia a
cloro-hexidina, mas esta caracteristica nao se atri-
bui a iodopovidona.

De acordo com McDonnell ¢ Russel (1999), ac-
tualmente os microrganismos podem-se adaptar a
uma variedade de condi¢des ambientais fisicas e
quimicas, resultando na resisténcia ao uso exten-
sivo de anti-sépticos e desinfectantes. Tem sido
relatado que o uso prudente de anti-sépticos no
tratamento e prevencao de infecg¢do de feridas ou
de excessiva coloniza¢do da mesma, pode redu-
zir o uso de antibioticos, e melhorar o processo
de cicatrizacdo através da reducdo do nimero de
microrganismos patogénicos.

Com base nos pressupostos anteriores, conside-
ramos que o uso dos anti-sépticos na UQ dos HUC
deve ter em conta as especificidades do doente,
ndo estando adequada a sua alternancia de 6 em 6
meses. Actualmente, ndo se justifica, por exemplo,
que durante o internamento de um individuo, su-
pondo que este apresenta a area queimada coloni-
zada por determinado microrganismo para o qual
a cloro-hexidina ndo possui efeito, esta continue a
ser utilizada em detrimento da iodopovidona, por
ndo estar em uso no meio ano respectivo.

No que diz respeito aos resultados das zara-
gatoas, verificamos que em 119 sessoes, indepen-
dentemente do anti-séptico utilizado, ndo houve
alteracdo dos resultados (86,9%), ou seja, inde-
pendentemente do resultado obtido ter sido positi-
Vo ou negativo no primeiro momento de colheita,
manteve-se positivo e negativo respectivamente
num segundo momento de colheita.

Destes, 67 correspondiam ao resultado negativo-
-negativo (48,9%), seguido de 57 resultados posi-
tivo-positivo que ocorreram em 38,0% das sessoes
de balneoterapia estudadas. Contudo, dos resulta-
dos em que houve alteragdo entre o primeiro € o
segundo momento, em 11 das sessdes de balneote-
rapia (8,0%), constatimos que independentemente
do anti-séptico utilizado, o resultado foi favoravel,
ou seja, uma area queimada que antes de sessdo de
balneoterapia se encontrava colonizada, apos a re-
ferida sess@o apresentou-se descolonizada. Pode-
mos atribuir este facto a varios factores, pois como
defende Gomes (1995), a redugdo numérica das
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bactérias ¢ obtida através das sessoes de balneo-
terapia. Podendo, na perspectiva de Leontsinis e
Brito (2004), ocorrer por arrastamento, através da
aplicagdo de agua corrente e desbridamento meca-
nico, removendo tecido desvitalizado e possivel-
mente colonizado, ou devido a aplicagdo de anti-
-sépticos. Em 7 sessdes de balneoterapia (5,1%)
os resultados, apesar de se apresentarem em me-
nor percentagem, ndo foram tdo favoraveis, ou
seja, uma area queimada que antes da sessdo ndo
se apresentava colonizada ap6s a mesma sessao
revelou-se colonizada. Neste caso pensamos que
estard relacionada com o cumprimento ineficaz
das medidas preventivas da infeccdo. Na perspec-
tiva de Aratijo (2004) pode-se atribuir a coloniza-
¢do da area queimada ao retardamento da excisdo
da escara resultante da lesdo; ao manuseamento
indevido da area queimada; a ineficaz limpeza ¢
desinfec¢ao dos materiais e equipamentos com os
quais o doente contacta, entre outros factores.

Pelo que sugerimos que muito trabalho referente
a pratica dos cuidados ao doente queimado, seja
realizado no sentido de tentar determinar especifi-
camente o que esta a falhar e eliminar estes facto-
res que predispdem o doente ao risco de infec¢ao
da area queimada.

Quanto aos organismos presentes na area quei-
mada, foram identificados na sua maioria bacté-
rias, das quais 52 (57,8%) correspondiam a gram
positivos e 34 (37,8%) a gram negativos. Verifi-
camos que 4 resultados dizem respeito a fungos e
leveduras (4,4%). Estes resultados corroboram a
opinido de Lemos, Costa e Blom (2001), que nos
afirmam que a SCQ ¢ inevitavelmente colonizada
por grampositivos, por gram-negativos, podendo
também instalar-se as infec¢des flingicas.

No nosso estudo, os resultados encontrados face
aos microrganismos presentes na area queimada
dos doentes que foram sujeitos a sessdes de bal-
neoterapia, ndo contrariam a opinido defendida
por Danilla et al. (2005), que nos dizem que na
investigacao por eles realizada, a prevaléncia de
microrganismos isolados é semelhante aos descri-
tos na bibliografia, verificando-se que os Staphi-
lococcus aureus e as Pseudomonas aeruginosa se
encontravam entre os primeiros. Também Gang
et al. (2000) defendem que o principal microrga-

nismo responsavel por infeccdo da drea queima-
da era habitualmente a Pseudomona aeruginosa,
contudo recentemente ¢ o Staphilococcus aureus.
Os referidos autores acrescentam que este agente
patogénico entra na corrente sanguinea através da
queimadura, tornando-se obrigatdrio o controlo da
proliferagdo microbiana na SCQ, devendo esta, na
perspectiva de Fritsch e Yurko (2003), comegar no
momento da admissdo, continuando até que a re-
cuperagao esteja completa.

Na procura de factores que pudessem influenciar
a descoloniza¢do da area queimada dos individuos
que foram sujeitos a sessdes de balneoterapia, for-
mulamos 9 hipdteses de investigacdo em que con-
sideramos como variaveis independentes a idade,
0 sexo, o tempo de internamento, a etiologia da
queimadura, a percentagem da SCQ, a profundi-
dade da queimadura, a duracao da sessao de balne-
oterapia, o enfermeiro responsavel pelos cuidados
ao doente e o anti-séptico utilizado.

Tendo em conta a andlise inferencial realizada
neste estudo, podemos afirmar que ndo se confir-
ma estatisticamente a primeira hipétese de inves-
tigacdo que afirmava haver relagdo entre a idade
dos individuos que realizaram sessdes de balneo-
terapia e a descolonizagdo da SCQ. Contudo, po-
demos observar que sdo os individuos com média
de idades mais elevada (61,46 anos) que apresen-
tam os resultados das culturas positivas antes e de-
pois da sessdo de balneoterapia. Podemos afirmar
que os resultados vao de encontro ao que Edwar-
ds-Jones e Greenwood (2003) defendem, ou seja,
as infecgdes ocorrem preferencialmente em indi-
viduos com mais de 60 anos.

A segunda hipotese de investigacdo relaciona
o sexo dos individuos e a descoloniza¢do da area
queimada. George et al. (2005) afirmam que os
individuos do sexo masculino apds lesdo térmicas
tém mais probabilidade de sobreviver que os indi-
viduos dos sexo feminino. Porém, ndo encontramos
estudos que nos indicassem que o sexo dos indivi-
duos esta directamente relacionado com o risco de
infeccdo da area corporal queimada, e muito menos
uma ligagdo as sessodes de balneoterapia.

Sendo que os resultados da nossa amostra reve-
lam que ndo existe diferenca estatisticamente sig-
nificativa entre os grupos, o que nos permite con-
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cluir que ndo se confirma estatisticamente a segun-
da hipotese, ou seja, ndo ha relagao entre o sexo dos
individuos que realizaram sessoes de balneoterapia
e a descolonizacdo da SCQ, na UQ dos HUC. Veri-
ficdmos ainda, perante o calculo do OR e respectivo
IC a 95%, que apesar de existir um tendéncia para
a associagao entre os individuos do sexo masculi-
no e o sucesso das sessdes de balneoterapia, face
a descolonizacdo da area queimada, este resultado
também ndo € estatisticamente significativo.

A terceira hipodtese de investigagdo, procura
testar a relagdo entre o tempo de internamento e
a descolonizacdo da area queimada. Na analise
estatistica, através do teste Qui-Quadrado, obti-
vemos um p = 0,040, ou seja, verificamos que
existe uma associagdo estatisticamente significa-
tiva entre as duas varidveis em estudo. Podemos
verificar que a maior parte dos individuos com
menos de 20 dias de internamento foram aqueles
cuja area corporal queimada negativou mais fre-
quentemente, correspondendo a 6 casos (54,6%).
Observamos também que em 5 casos (71,4%) os
individuos que tinham mais do que 31 dias de
internamento positivaram, ou seja, verificou-se a
colonizacdo da SCQ apos a sessdo de balneotera-
pia. Estes resultados ndo contrariam a opinido de
Hodle, Richter ¢ Thompson (2006), que defen-
dem que os internamentos hospitalares prolonga-
dos aumentam o risco de adquirir uma infecgéo
nosocomial. Noutra perspectiva Lemos, Costa ¢
Blom (2001), defendem que as infecgdes contri-
buem para o aumento da permanéncia e custos
hospitalares e das sequelas; sendo, também, res-
ponsaveis por mais de 70% dos 6bitos do doente
queimado. Podemos afirmar que a terceira hipo-
tese de investigacdo € aceite, ou seja, ha relagdo
entre o tempo de internamento e a descoloniza-
¢do da SCQ, apods a sessdo de balneoterapia na
UQ dos HUC. Os individuos que foram sujeitos
a sessdes de balneoterapia, com menor tempo de
internamento foram aqueles em que verificAmos
descolonizacdo da area queimada. Pelo célculo
do OR, obtendo um valor de 1,05, verificamos
que o tempo de internamento inferior ou igual a
29 dias est4 associado ao sucesso das sessoes de
balneoterapia e que este resultado, pelo calculo
do IC a 95%, ¢ estatisticamente significativo.
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Relativamente a quarta hipétese de investiga-
¢do, referente a relac@o entre a etiologia das quei-
maduras ¢ a descolonizagdo das mesmas, podemos
concluir que esta hipotese € refutada, ou seja, ndo
existe relagdo entre a etiologia das queimaduras e
a descolonizag¢do da area lesada.

Todavia, apesar de ndo existirem diferencas es-
tatisticamente significativas entre os grupos, pode-
mos observar que apenas as queimaduras provoca-
das por fogo positivaram. Procurando determinar
a associagdo entre as queimaduras provocadas por
fogo e por liquidos ferventes e o sucesso da ses-
soes de balneoterapia, calculamos o OR (0,29) e o
respectivo IC, [-0,236 ; -0,004], observando que
sdo as queimaduras provocadas por fogo que mais
se associam ao insucesso das sessoes de balneote-
rapia em detrimento das queimaduras provocadas
por liquidos ferventes e que esta associa¢do é, com
95% de confianga, estatisticamente significativa.
Pensamos que este resultado se deve ao facto das
queimaduras por fogo poderem apresentar mais
tecido necrosado, o que por sua vez conduz ao
aumento da probabilidade de infec¢do. Na pers-
pectiva de Lawrence (1992), o tecido danificado
leva ao crescimento de uma grande variedade de
espécies microbianas.

Constatamos que ndao ha relagdo estatistica-
mente significativa entre a percentagem de SCQ
¢ a descolonizagdo da mesma, apés a sessdo de
balneoterapia na UQ dos HUC. Ou seja, a quinta
hipodtese de investigacdo ¢ refutada. No entanto,
pela andlise dos resultados, podemos observar que
na nossa amostra sdo as queimaduras com menos
de 20% de SCQ as que negativaram mais, ou seja,
antes do doente realizar a sessdo de balneoterapia
apresentava colonizacdo da area queimada, contu-
do, ndo revelou essa manifestacdo apos a referida
sessdo. Verificamos que acima de 19% da SCQ néo
surgiram casos de descolonizagdo da area queima-
da. A magnitude de associacao entre o sucesso das
sessdes de balneoterapia e a percentagem da SCQ
foi avaliada através do calculo do OR (4,98) e res-
pectivo IC [0,144 ; 0,604]. Podemos concluir, com
95% de confianga, que as sessdes de balneoterapia
realizadas a individuos com SCQ superior a 19%
estdo associados ao insucesso das mesmas face a
descolonizagdo da area queimada.
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Varios autores, entre os quais Lemos, Costa ¢
Blom (2001), afirmam que doentes com mais de
20% da SCQ sdo considerados imunodeprimidos,
tornando-se, deste modo, susceptiveis a infecgdes.
Cruzeiro (1999) especifica que uma area queima-
da infectada, é causa de septicemia em 52% dos
casos se a SCQ for inferior a 20%, atingindo os
90% se a SCQ for superior a 20%. Neste contex-
to, podemos afirmar que quando a percentagem de
area lesada ¢ superior a 20%, ¢ muito dificil con-
trolar a infeccdo da mesma. Curiosamente foram
as queimaduras com percentagem de SCQ

entre os 5-9% as que positivaram mais (42,9%),
ou seja, a SCQ nao se apresentava colonizada e
apos a sessdo de balneoterapia apresentou esta al-
teracdo. Pensamos que este resultado possa estar
associado a desvaloriza¢do da gravidade da situ-
acdo, resultando no alivio das regras instituidas
relativas a prevencao da infeccao.

Relativamente a sexta hipdtese, verificamos que
a associagdo entre as variaveis ¢ altamente signi-
ficativa (p = 0,004), levando-nos a afirmar que ha
relacdo entre o grau da queimadura e a descoloni-
zacdo da SCQ, apds a sessdo de balneoterapia na
UQ dos HUC.

Na perspectiva de Cruzeiro (1999), o ponto de
partida da depressdo imunologica e consequente
infec¢do da SCQ € quase sempre a escara (asso-
ciada apenas a queimaduras de terceiro grau), dai
anecessidade de ser excisada cirurgicamente. Este
grau de queimadura apresenta caracteristicas,

que segundo Smeltzer e Bare (1994), tornam in-
viavel a circulagdo sanguinea, pelo que, leucécitos
polimorfonucleares ou anticorpos, ou ainda anti-
bidticos sistémicos ndo podem alcangar esta area.

Apesar de Edwards-Jones e Greenwood (2003),
defenderem que tanto a iodopovidona como a clo-
rohexidina apresentam excelente penetragdo na
escara, observamos que as sessOes de balneotera-
pia, realizadas a individuos com queimaduras de
3° grau, foram as que permaneceram em 27 casos
sempre positivas (51,9%), sendo as queimaduras de
2° ¢ 3° grau (42,9%) e em igual percentagem as de
3° grau as que positivaram, ou seja, ocorreu coloni-
zacdo da area queimada durante a sessdo de balneo-
terapia. Pelo calculo do Qui-Quadrado verificamos,
ainda, que as queimaduras de 2° grau negativaram

em 6 sessdes (54,5%). Sendo estas as que estao as-
sociadas ao sucesso das sessdes de balneoterapia.
Verificamos, ainda, pelo calculo do OR (1,30) e do
IC 2 95% [-0,122 ; 0,251], que sdo as queimaduras
de 2° grau as que mais tendem a contribuir para o
sucesso das sessdes de balneoterapia, mas esta as-
sociagdo nao pode, com 95% de confianga, ser ex-
trapolada para a populacdo. Com base nos autores
consultados, pensamos que este resultado se deve
ao facto deste grau de queimadura, por ndo apresen-
tar uma lesdo tdo profunda (escara), o que permite
que a circulagdo sanguinea se processe de forma
mais eficaz do que nas queimaduras de 3° grau,
com as vantagens inerentes a este facto; por outro
lado é mais facil a remocéo de tecido desvitalizado,
através da aplicacao de agua corrente ou de desbri-
damento mecéanico, facilitando assim, a ac¢do dos
anti-sépticos (via tdpica) e dos antibidticos (via sis-
témica). As sessoes de balneoterapia contribuem,
assim, para a reducao do nimero de microrganis-
mos presentes na area queimada.

Estes resultados sdo corroborados por Gomes ¢
Serra (2001) que afirmam que a balneoterapia, o
desbridamento e a terapia topica contribuem para
aredugdo da colonizacao da lesdo.

A sétima hipdtese de investigacdo remete-nos
para a relacdo entre a duracdo das sessdes de bal-
neoterapia e a descolonizagao da SCQ. Pela analise
dos resultados podemos observar que nas sessdes
de balneoterapia, com uma duragdo entre 15 ¢ 30
minutos, nenhuma contribuiu para a colonizagio
da area queimada. No entanto, verificamos uma
grande homogeneidade nos resultados obtidos, que
foi confirmada pelo teste estatistico Qui-Quadrado
obtendo-se um p = 0,352, que nos permite concluir
que ndo existe uma associagdo significativa entre
as duas varidveis, refutando-se a hipotese em ana-
lise. Ndo ha, portanto, relagdo entre a duragdo das
sessoes de balneoterapia e a descolonizacdo da
SCQ, na UQ dos HUC. De forma a sintetizar um
pouco mais a informagdo obtida, procedemos ao
calculo do OR, cujo resultado 1,98, nos permitiu
concluir que sdo as sessdes com uma duragdo in-
ferior ou igual a 30 minutos que mais contribuem
para o sucesso das mesmas. Contudo, perante o IC
a 95% [-0,027 ; 0,345] podemos afirmar que esta
caracteristica ndo esta presente na populacdo. A bi-
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bliografia consultada remete-nos para a associagao
entre a exposicao das lesdes e a colonizacao da area
lesada. Contudo, no contexto especifico do doente
queimado pensamos que os resultados encontrados
possam, além do tempo de exposicao, estar relacio-
nados com o aumento do nimero de manipula¢des
ao doente, aumentando deste modo a probabilidade
de colonizagdo das lesoes.

Podemos afirmar que a oitava hipotese de in-
vestigagdo ¢é refutada, ou seja, o nimero de enfer-
meiros responsaveis pelos cuidados ao doente nao
esta associado a descolonizagéo da area queimada.
Pensamos que independentemente do niimero de
enfermeiros que prestam cuidados ao doente, a
sua forma de actuagdo serd sempre a mesma, face
as medidas de prevengdo da infeccao da area quei-
mada do doente. Afirmamos, ainda, que esta vari-
avel podera estar mais relacionada com o esforgo
fisico exigido por parte do enfermeiro no desem-
penho das suas fungdes nas sessdes

de balneoterapia, como por exemplo, deslocar
o transfere com o doente ou mesmo mobilizar o
doente durante as referidas sessdes. Verificamos,
através do calculo do OR (1,65) e do IC [-0,103;
0,339], que a realizacdo do tratamento por ape-
nas um enfermeiro responsavel pelos cuidados
ao doente, esta associado ao sucesso da sessdo de
balneoterapia. Embora esta associacdo ndo possa,
com 95% de confianga, ser extrapolada para a po-
pulagdo. Pensamos, com base na bibliografia con-
sultada, que o aumento do numero de elementos
nos cuidados, conduz a um aumento do ntimero
de manipulagdes no doente, aumentando por sua
vez o risco de infeccdo face a quebra das medi-
das de prevencdo da mesma. Acreditamos que este
resultado pode certamente ser melhorado, com a
sensibilizacdo e actualizagdo de conhecimentos da
equipa multiprofisional, neste caso em particular
da equipa de enfermagem.

Pela anélise inferencial realizada, podemos afir-
mar que aceitamos a nona hipétese, ou seja, ha
relacdo estatisticamente significativa entre o uso
do anti-séptico e a descoloniza¢do da SCQ, apods
a sessdo de balneoterapia na UQ dos HUC. Na
nossa amostra constatamos que na maior parte das
sessoes (54,5%) foi com a utilizagdo do anti-sép-
tico iodopovidona solugdo espuma 40 mg/ml que
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os resultados das zaragatoas mais negativaram. A
bibliografia consultada indica-nos que a iodopo-
vidona ¢ um anti-séptico que apresenta algumas
vantagens em relacdo a cloro-hexidina, como
apresentar um espectro de ac¢ao mais abrangente,
ndo estando documentada a resisténcia bacteria-
na. Por outro lado, observamos que foi também na
presenga do referido anti-séptico que a area lesada
foi colonizada (resultado negativo-positivo). Pen-
samos, contudo, que este resultado ndo se deve a
accao do anti-séptico, mas sim ao manuseamento
indevido da ferida ou a limpeza e desinfeccdo ina-
dequada do material e equipamento que esteve em
contacto com o doente. De forma a delimitar mais
a informagdo obtida, calculamos o OR com o in-
tuito de determinarmos a associagao entre os anti-
-sépticos e o sucesso das sessoes de balneoterapia.
Obtivémos o valor 0,35 que nos permitiu concluir
que na nossa amostra o uso do anti-séptico iodo-
povidona esta associado ao insucesso das sessdes
de balneoterapia. O IC [-0,415 ; -0,086] indica-
-nos que este resultado €, com 95% de confianga,
estatisticamente significativo.

Na presente dissertacdo, perante os resultados
obtidos, ndo podemos concluir qual o anti-séptico
que deve ser utilizado, em detrimento do outro.
Contudo, podemos afirmar que na UQ dos HUC,
o uso dos anti-sépticos ¢ feito de forma pouco cri-
teriosa. Na perspectiva de Ferreira (1999), o seu
uso devera ser prudente ¢ adequado a situacao do
doente. Pensamos que ¢ imprescindivel a realiza-
¢do de um estudo nesta mesma unidade acerca dos
efeitos secundarios de ambos os anti-sépticos (em
particular da iodopovidona) e respectiva eficécia.

CONCLUSAO

Os resultados obtidos neste estudo sugerem que
as sessoes de balneoterapia da UQ dos HUC acar-
retam consequéncias significativas, que devem ser
consideradas quando se fala em promover atitudes
que visem a melhoria do controlo da infec¢do da
area queimada. E necessario investir numa abor-
dagem multiprofissional que promova a adopgao
de comportamentos, que rentabilizem em qualida-
de os cuidados as areas queimadas. Espera-se que
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esta dissertagdo contribua para alertar para a ne-
cessidade dos profissionais de satide melhorarem
as suas intervengdes, no que concerne a diminui-
¢do da morbimortalidade do doente queimado as-
sociada a infec¢@o da area queimada e aos benefi-
cios que podem advir das sessdes de balneoterapia
face ao aumento da qualidade de vida do doente.

Para atingir estas metas propomos que, na UQ
dos HUC, se tenham em conta varios propositos,
incluindo:

— formagdo em servigo que permita esclarecer a
realidade das sessdes de balneoterapia, suas
vantagens e inconvenientes, melhorando a
forma de actuacao dos profissionais;

— elaboracdo de projectos de investigacdo que
desmistifiquem alguns conceitos, por exem-
plo se o anti-séptico iodopovidona espuma
40 mg/ml manifesta efeitos secundarios no
doente queimado ou se a utilizagdo da actu-
al proteccao do transfere do doente ¢ ou ndo
vantajosa;

— elaboracdo de protocolos de actuacao de for-
ma a maximizar e uniformizar a actuagdo dos
profissionais de saude;

— elaboracao de protocolo de controlo da infec-
¢do na sala de balneoterapia;

— sensibilizacdo da equipa face aos resultados
encontrados, procurando deste modo mudar
comportamentos.

Ao finalizarmos este trabalho, ndo podemos dei-
xar de referenciar algumas das dificuldades que
sentimos na sua concretizagdo. Associada a dificul-
dade em fundamentar mais profundamente alguns
aspectos, surgiram-nos, também, alguns obstaculos
relacionados com a colheita de dados e falta de re-
gistos na “Folha de registo de intervencdes de en-
fermagem na sala de balneoterapia”. No entanto,
estamos conscientes da importancia da realizago
deste estudo para o nosso desenvolvimento pessoal
e profissional. De modo algum podemos considerar
este estudo completo, todavia, acreditamos ter cria-
do um trabalho que podera servir de base a outras
investigacdes, enriquecendo assim o conhecimento
cientifico acerca do doente queimado.

Nao queremos terminar sem deixar expresso que
a equipa multiprofissional que desenvolve fungdes
na UQ dos HUC, ¢ constituida por profissionais

de referéncia, que procuram de forma incessante a
optimizacdo da qualidade dos cuidados prestados
ao doente queimado. Este facto traduz-se na di-
minuigdo progressiva da taxa de mortalidade, dos
doentes que sofreram internamento na UQ dos
HUC, ao longo dos ultimos anos. Neste contexto,
salientamos o desejo que nos move: divulgar os
resultados deste trabalho junto dos profissionais
de saude, na expectativa de que ele se reflicta na
prestacdo de cuidados, de forma a dar continuida-
de ao espirito de desenvolvimento desta equipa.
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ANALISE REFLEXIVA COM BASE NO ARTIGO:
LA COMPLEXIDAD DEL CUIDADO Y
EL CUIDADO DE LA COMPLEXIDADE
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A partir da leitura do artigo, La complejidad del cuidado y el cuidado de la complejidad: un transito pedagogico de los reduccionismos
fragmentantes a las logicas no lineares de la complejidad (Moya e Estaben, 2006), procuramos fazer uma analise reflexiva sobre a tematica
exposta, realgando os aspetos mais importantes desta. Nesta reflexdo juntamos de uma forma criativa o contributo pessoal resultante da
pratica clinica, considerando ainda outros subsidios advindos da bibliografia pesquisada.

Palavras-chave: Teoria de enfermagem; Filosofia em enfermagem; Conhecimento; Educagdo em enfermagem (Fonte:DeCs)

REFLECTIVE ANALYSIS BASED ON THE ARTICLE: LA COMPLEXIDAD DEL CUIDADO Y EL CUIDADO DE LA
COMPLEXIDADE (MOYA & ESTABEN, 2006).

From reading the article, La complejidad del cuidado y el cuidado de la complejidad: un transito pedagogico de los reduccionismos
fragmentantes a las logicas no lineares de la complejidad (Moya e Estaben, 2006), we make a reflective analysis about the thematic exposed,
highlighting the most aspects of this. In this reflection joined in a creative personal contribution resulting from the clinical practice and
considering other subsidies arising from researched bibliography.

Keywords: Nursing Theory; Philosophy in nursing; Knowledge; Nursing education (Source: DeCs)

ANALISIS REFLEXIVO BASADO EN EL ARTICULO: LA COMPLEXIDAD DEL CUIDADO Y EL CUIDADO DE LA
COMPLEXIDADE (MOYA & ESTABEN, 2006).

A partir de la lectura del articulo, La complejidad del cuidado y el cuidado de la complejidad: un transito pedagdogico a reduccionismos
fragmentantes una légica en las que la complejidad lineal (Estabén y Moya, 2006), se hace un andlisis sobre la reflexion temdtica expuesta,
destacando los aspectos mds importantes de este. En este trabajo se unieron en una contribucion personal creativo que resulta de la practica
clinica, y teniendo en cuenta otras subvenciones derivadas de la bibliografia investigada.
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INTRODUCAO

O artigo em analise, La complejidad del cuida-
do y el cuidado de la complejidad: un transito pe-
dagogico de los reduccionismos fragmentantes a
las logicas no lineares de la complejidad (Moya e
Estaben, 2006), assume-se como um instrumento
de divulgacdo de conhecimentos cientificos atuali-
zados sobre o tema supracitado. Este aborda a for-
magcdo inicial € em contexto clinico do enfermeiro,
tendo em conta o paradigma da simplicidade e o da
complexidade.

O paradigma da simplicidade apresenta como
carateristicas a continuidade, causalidade local e
determinismo, coloca ordem nas ag¢des, excluindo
a desordem, a instabilidade e a intersubjetivida-
de. A nivel educacional pretende que o formando
reproduza o conhecimento transmitido durante as
aulas, baseada na seguranga inquestionavel. Apre-
senta o contetido como fatos brutos, argumentos e
verdades indiscutiveis no contexto de um ambiente
de certeza. Neste paradigma, os profissionais de
enfermagem ignoram que a realidade ¢ holistica,
ou seja, excluem que o todo é maior do que a sim-
ples soma das suas partes, e ignoram a experiéncia
subjetiva. Por exemplo, os diagndsticos de enfer-
magem muitas vezes sdo codificados em varias ta-
xonomias, reduzindo a explicacdo destes sobre o
significado da doenga na pessoa.

Por sua vez, o paradigma da complexidade ca-
racteriza-se pela incerteza, imprevisibilidade e es-
timula a auto-organizacdo, autoproducdo através
de processos de certeza e incerteza, ordem e de-
sordem e da ndo-aceitagcdo de determinismo e cla-
reza. Neste, os profissionais de enfermagem pres-
tam cuidados indissociaveis das realidades de cada
pessoa, tende compreender e argumentar sobre os
significados mencionados por eles.

Neste sentido, compreende-se a escolha deste
tema para percecionarmos estes paradigmas na
nossa prestacdo de cuidados, na educagdo, no en-
sino clinico, bem como no nosso desenvolvimento
pessoal e profissional.

Tendo em conta o exposto iremos sistematizar
uma analise critica com uma apreciacdo generali-
zada com cariz essencialmente estético, nomeada-
mente com o resumo do artigo e uma analise refle-

xiva do mesmo, tendo em conta autores significa-
tivos € o desenvolvimento pessoal e profissional
dos autores desta reflexdo.

SINTESE DO ARTIGO DE MOYA E ESTA-
BEN

Este artigo aborda o paradoxo entre o paradigma
da simplicidade e o paradigma da complexidade
na formacdo inicial em enfermagem e a pratica
profissional. O primeiro paradigma tem como ca-
racteristicas o reducionismo, subdivisdes e simpli-
ficagdes na educagdo e na prestacdo de cuidados.
O segundo tende a uma educag@o em que os ob-
jetivos, politicas e métodos ou meios estdo intrin-
secamente ligados e promove as ambiguidades,
contradi¢des e a identidade profissional.

No paradigma da simplicidade ou reducionista
o professor ¢ visualizado como um especialis-
ta infalivel e omnipotente em que a informagao
transmitida ao aluno devera ser reproduzida pelo
mesmo, separando-o do conhecimento cultural,
social e politico de onde estdo inseridos, ignoran-
do a sua identidade pessoal. Propicia a improba-
bilidade dos alunos examinarem os seus proprios
conceitos, de tomarem decisdes e de apresenta-
rem comportamentos reflexivos durante a pratica
profissional, podendo promover uma incoeréncia
entre o discurso teodrico e pratico. Neste também
contempla a impossibilidade de qualquer debate
ético sobre os problemas do ensino de enferma-
gem e da pratica profissional, reduzindo o valor
regulamentar da ética nos mesmos.

No que concerne ao paradigma da complexidade
os autores referem que este incorpora os progra-
mas curriculares de enfermagem que contemplem
a nogao de pessoa como um todo irredutivel, em
congruéncia com os seus valores. O processo edu-
cacional ¢ de interagdo entre professores e alunos,
com participacdo ativa, autonomia e reflexdo, en-
volvendo a comunicagdo social, sistema de troca
dindmica, desejos, interesses, motivacdes, expec-
tativas e interpretagdes de ambos. Ou seja, este
processo ¢ em grande parte codeterminado pelos
alunos, respeitando as suas escolhas morais e
consciéncia, exigindo aos mesmos o compromis-
so de definir e aceitar as suas proprias limitagoes,
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dilemas, incertezas e contradigdes.

Este paradigma fomenta a analise de fundamen-
tos subjacentes aos varios modelos teoricos apre-
sentados aos alunos, facilitando a investigacao das
praticas realizadas por enfermeiros profissionais e
promovendo a autonomia intelectual e moral dos
mesmos.

ANALISE REFLEXIVA DO ARTIGO

Os autores remetem-nos para dois paradigmas
— simplicidade e complexidade. Segundo Silva e
Ciampone (2003), o paradigma é um grande nor-
teador do sentir, pensar ¢ agir humano, orienta,
dirige, controla o raciocinio das pessoas € o sis-
tema de ideias. O primeiro, como referem Moya e
Estaben (2006), dirige-nos para o reducionismo e
elimina os fendmenos humanos, concentrando-se
nas praticas técnicas. Segundo Morin (2008), este
paradigma tanto separa o que esta ligado (disjun-
¢do), como unifica o que ¢ diverso (reducdo).

O segundo, como o proprio nome indica ¢ mais
complexo e engloba a cooperagao dos intervenien-
tes e valoriza o humanismo, em que o homem nao
pode ser reduzido, partido ou disjunto, mas sim
observado como um todo.

Este paradigma integra o pensamento, opondo-
-se aos mecanismos reducionistas, estimula a re-
flexdo e a investigacdo, valorizando as inteligén-
cias multiplas através das diferencgas individuais
baseadas nas implicagdes/distingdes/conjungdes
(Morin e Moigne, 2000). Também controla o cam-
po cognitivo, intelectual e cultural de onde nas-
cem as teorias e os raciocinios (Silva e Ciampone,
2003).

Este paradigma prioriza a transmissao de infor-
macdo com significado e a busca da producdo da
autonomia do conhecimento, estimula a capacida-
de de percegdo e pensamento de acordo as suas
necessidades e realidades educacionais e profis-
sionais, em concordancia com problemas reais,
sociais, economicos, afetivos e educacionais, dis-
cutindo sentimentos e emocdes (Ferreira, Carpim
e Behrens, 2010).

De acordo Morin e Moigne (2000), o paradigma
da complexidade visa criar articulagdes e relagdes
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para um pensamento intermulti-transdisciplinar e
complexo na integragdo do cuidado humano e das
tecnologias de informagdo na enfermagem, para
gerir dados, informagdo e conhecimento, apoian-
do assim nas tomadas de decisdoes baseadas no
mesmo. Estas tecnologias buscam interacao, asso-
ciacdo, inter-relagdo direta e indireta no cuidado,
a nivel social, educacional, afetivo, econémico,
politico, psicolédgico, relacional e integra multi-
plos saberes e fazeres. Estas finalidades desafiam
0 ensino nas escolas e em contexto clinico.

Ja Cruz in Marques (2006) mencionava o educar
para a mudanca, para uma sociedade de multiplos
saberes, para a qualidade, para espagos especificos
alargados e finalmente para o horizonte de vida de
cada um. A educagdo tem como finalidade um sa-
ber evoluir, saber ser e saber estar, na medida em
que ha uma capacidade de adaptacdo constante,
ndo s6 a novas ideias mas também a novos con-
textos da vida pessoal e profissional.

Salientamos que esta capacidade nem sempre é-
-nos facilitada, pois, tendo em conta que vivemos
num Mundo cada vez mais competitivo, o proces-
so de adaptacdo e de formacgdo continua torna-se
um elemento fundamental para o desenvolvimen-
to pessoal e profissional. Contudo, ndo bastam
as razoes externas (subidas na carreira, aumento
de ordenados) para realizarmos formagao, temos
que ter a convicgdo que esta vai contribuir para
tornarmo-nos melhores profissionais, melhores ci-
daddos, pessoas cada vez mais responsaveis e in-
formadas, com mais conhecimentos e mais aptas a
trabalhar numa sociedade cada vez mais competi-
tiva, pois como menciona Morin (2008), o contex-
to esta em constante transformacao.

Este processo educativo corresponde a capaci-
dade de fazermos uma leitura adaptativa e recons-
truirmo-nos para a capacidade de enfrentar novos
desafios, pois todas as experiéncias, se bem apro-
veitadas, sdo de extrema importancia para garantir
um desenvolvimento sustentado e permitir o aces-
so a patamares de maior exigéncia e capacidade
profissional. Isto vai de encontro as caracteristicas
da sociedade em que vivemos - aberta, de risco e
multicultural. Ou seja, hd uma grande mobilida-
de de pessoas, interagdo cultural, sem fronteiras e
sem barreiras, com mudangas rapidas, aceleradas
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e imprevisiveis, o que implica que sejamos com-
petentes para enfrentar da melhor forma o Mun-
do de amanha, ou qualquer mobilidade de servigo
inesperado. Perante a pluralidade, temos que ter
referenciais pessoais, para que possamos pensar
por nds proprios, adaptarmo-nos, sabermos viver
de acordo com os nossos valores e com a educagio
que adquirimos.

Para que este desenvolvimento possa ser ade-
quado deverdo ser tragados objetivos/metas para
uma concec¢do ampliada da educacdo de modo a
que todos possam descobrir, reanimar ¢ fortalecer
o0 seu potencial criativo, ou seja, revelar o tesouro
escondido dentro de cada um de nds.

Segundo Delors (1999, p. 89) “A educagio cabe
fornecer, de algum modo, os mapas de um mun-
do complexo e constantemente agitado e, a0 mes-
mo tempo, a bussola que permite navegar através
dele”.

Para poder dar resposta ao conjunto das suas
missdes, a educagdo deve organizar-se em torno de
quatro aprendizagens fundamentais que, ao longo
da vida, serdo de algum modo, para cada indivi-
duo, os pilares basicos da educagdo/ conhecimen-
to: aprender a conhecer, aprender a fazer, aprender
a viver juntos e aprender a ser (Delors, 1999). Os
processos de aprendizagem e conhecimento para
desenvolver a educacdo devem representar ¢ ana-
lisar mais aprofundadamente as complexidades e
as incertezas (Moya e Estaben, 2006).

Morin (2008) reconhece a complexidade como
uma relacdo sujeita/objeto, ordem/desordem e
organizacdo/desorganizagdo. Ou seja, concebe a
multiplicidade para a inteligibilidade, interagdo,
incerteza, agitacdo, irregularidade e instabilidade,
bem como autonomia, liberdade e interdependén-
cia, buscando olhar para o “todo” e para as “par-
tes” buscando relagdes entre elas, sabendo que o
“todo” ¢ diferente da soma das “partes” e estas por
sua vez sdo diferentes do “todo”.

Tendo em conta o supracitado, gostariamos de
realcar o filme do Clube dos Poetas Mortos, em
que na academia de Welton o professor Keating
incita o aluno Todd Andersen a deixar o medo de
lado e a revelar o seu “eu” poético que se encon-
trava camuflado. Para o aluno Neil Perry os ensi-
namentos do professor tornaram-se fonte de ins-

piragdo e de determinacdo, dando-lhe forca para,
contra a vontade do pai, realizar o grande sonho da
sua vida - representar. A nosso ver, o papel de Ro-
bin Williams foi fundamental no sentido em que
foi o motor de desenvolvimento das capacidades
de todos os seus alunos, em o grupo desenvolveu
as suas capacidades mais escondidas, com desor-
dem, liberdade e interagdo entre eles e sentiram-se
capazes de combater todas as barreiras, tornando
deste modo “Carpe Diem” o seu lema.

Cury (2008) vai de encontro a esta ideia reve-
lando que ninguém ¢ uma ilha fisica, psiquica e
social dentro da humanidade. Todos os nossos atos
conscientes ou inconscientes e com atitudes cons-
trutivas ou destrutivas, alteram os acontecimentos
e os desenvolvimentos da propria humanidade. O
autor do artigo menciona que a caracteristica da
vida humana € o sentido e este ndo nos ¢ dado pela
natureza biologica, sentido inexplicavel pela fisi-
ca ou quimica. Morin (2008) complementa que o
ser humano é um ser fisico, quimico, bioldgico,
psiquico, cultural, social, econémico e historico,
produzindo saberes que promove reflexao, inten-
cionalidade, experiéncia e objetividade.

Quando pensamos em aprendizagem, pensa-
mos em descoberta, experiéncias, errar, construir
e desconstruir...aprender aprendendo...com a
vida, com as outras pessoas. Ao descrever estas
expressoes, lembramo-nos do livro intitulado em
“Uma Viagem Espiritual” de Nicholas Sparks e
Billy Mills (2004), em que este retrata um longo
caminho sonhador e autdbnomo que um jovem in-
dio triste, sem sentido para a vida e com uma enor-
me depressdo, apos o falecimento da irma, teve
de percorrer para encontrar a felicidade. No seu
percurso foi dando significado a sua vida, apren-
dendo a lidar com os maus momentos da vida,
proporcionando segurang¢a devido a imprevisibi-
lidade das suas metas, promovendo autoestima e
autorrealizacgao.

Este processo educacional estd cada vez mais
vincado nos estudantes de enfermagem, pois aper-
cebemo-nos de um maior dinamismo e imprevi-
sibilidade, que nos licenciados a mais tempo néo
era tdo visivel. Por exemplo: realizagdo de diarios
reflexivos, portfolios, discussdes em grupo, entre
outras. Contudo, no mestrado, os docentes ja estdo

REVISTA INVESTIGACAO EM ENFERMAGEM | 27



ANALISE REFLEXIVA COM BASE NO ARTIGO: LA COMPLEXIDAD DEL CUIDADO Y EL CUIDADO DE LA COMPLEXIDADE

contemplando, através da avaliagdo, os supramen-
cionados trabalhos de reflexdo.

Tendo em conta o supracitado, a escola deve
propiciar atividades que provoquem a reflexao,
observacdo, andlise critica, resolucdo de proble-
mas com o intuito de promover a autonomia de
ideias, atitudes e acdes (Silva e Camilho, 2007).

Queirds in Pires et al. (2004) afirma que a edu-
cacdo centrada no aluno e no desenvolvimento da
reflexdo na e sobre a a¢do, devem ser a pedra que
permitira a mudanga de curriculos tradicionais
para outro, perspetivado para as novas realidades
do século XXI.

A Comissao Internacional sobre a Educagdo para
o0 séc. XXI considera-a em toda a sua globalida-
de, ou seja, comega-se a ter em conta a realizagdo
da pessoa que, na sua totalidade, aprende a Ser.
Assim, a pessoa para desenvolver este aprender a
ser, nao pode negligenciar certas virtudes como o
raciocinio, a memoria, as capacidades fisicas ¢ a
aptiddo para comunicar.

No entanto, a nosso ver, os estudantes, ao en-
trarem nalgumas universidades de enfermagem,
adotam acriticamente padrdes epistemologicos e
valores culturais vigentes das universidades. Para-
fraseando Moya e Estaben (2006), no paradigma
da simplicidade o professor apresenta o conteu-
do da disciplina como fatos brutos e argumentos
discutiveis como verdades indiscutiveis num am-
biente imperativo. No entanto, os mesmos autores
seguem as linhas do paradigma da complexidade
em que os professores devem proporcionar as suas
estratégias de ensino e padrdes de relacionamen-
to professor-aluno com o intuito de proporcionar
um aluno responsavel, autonomo, critico, capaz
de analisar objetivamente o mundo que o rodeia,
transformando-se. Mencionam também que al-
guns destes processos de aprendizagem passam
pelo reconhecimento de que os valores sobre a
formacao de enfermeiros e pratica do cuidado de-
vem ser submetidos a analise critica e que a revi-
sdo deve ser feita livremente por cada aluno.

Assim, como enfermeiros, é fulcral que a apren-
dizagem seja significativa e funcional, pois torna-
-nos seres mais reflexivos, mais criticos, mais
capazes de dar respostas otimizadas, partilhar de-
cisoes, discuti-las e negocia-las, ou seja, uma pa-
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noéplia de virtudes que sdo essenciais para a nossa
pratica diaria.

Esta perspetiva do estudante como agente da
sua educagdo/formacdo promovera o desenvol-
vimento de um pensamento critico e reflexivo,
levando-o a atitudes humanistas que o conduzem
a descoberta das suas necessidades de formacéao
facilitado pelos formadores/professores/tutores. A
aprendizagem reflexiva deve ser considerada pela
Enfermagem como um elemento central na pers-
petiva de construgdo do saber, baseado no lema de
aprender a aprender (Neves apud Ferreira, 2004).
Serdo as estratégias do ensino criativo que levardo
a formandos mais motivados, que sem descurar a
técnica de Enfermagem, como preconiza o redu-
cionismo, optardo por uma atitude mais critica e
reflexiva, tomando certamente decisdes mais in-
formadas e centradas na pessoa.

Nesta perspetiva ja Schon (2000) sugeria dimen-
soes de reflexdo, designados por ele de “reflexao-
-na-a¢do”, “reflexdo-sobre-a-acdo” e a “reflexdo
sobre a reflexdo na agdo”.

Reforcamos a ideia supramencionada com uma
citagdo de Cruz in Marques (2006) mas da auto-
ria de Costa: “a compreensdo do mundo da pratica
exige trabalho e formagao de todos os intervenien-
tes, pois ndo se compadece exclusivamente com a
aplicacdo de saberes adquiridos, [...] dado que as
certezas de ontem, ndo sdo as de hoje e ndo serdo
as de amanha” (p.354)

Tendo em conta o referido, sentimos a necessida-
de de falar um pouco acerca da aprendizagem em
contexto clinico, pois a pratica uma vez sistemati-
zada é refletida, organizada e gerida, ganhando um
lugar numa perspetiva teorica (Malglaive, 1995).
E da responsabilidade dos servigos de satide pro-
porcionar um ambiente facilitador das aprendiza-
gens: professores e enfermeiros estdo conscientes
que ha competéncias ao nivel dos multiplos sabe-
res, que sé na atividade e em contexto de trabalhos
podem ser percebidos e desenvolvidos pelos estu-
dantes (Carvalhal, 2003).

Caires e Almeida in Gongalves (2001, p.227)
descrevem o ensino clinico como ““... um momen-
to de confronto com alguns dos principais desa-
fios e oportunidades que o0 Mundo do Trabalho lhe
reserva”, na medida em que permite o assumir de
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novos papéis, o «vestir a pele» de um profissio-
nal, o conhecer e adaptar-se a um novo contexto
com rotinas, regras e padroes distintos do meio
universitario. Estas caracteristicas da pratica clini-
ca sdo evidenciadas pelos estudantes que segundo
Kushnir e Windsor citado por Abreu (2003) refe-
rem que “o mundo vivido ¢ muito mais complexo
do que aquele cuja imagem constroem no decurso
da formagdo tedrica” (p.58), levando a que vivam
muitas das vezes sentimentos de ansiedade.

O ensino clinico foi, para os autores desta refle-
xdo inicialmente, uma fonte de grande ansiedade
e stress, por ndo dominarem os contextos onde se
encontravam inseridos, pela imprevisibilidade e
complexidade das relagdes interpessoais com as
pessoas doentes e com os profissionais de saude e
por sentirem-se em constante observagao e avalia-
¢do pelo doente e/ou enfermeiro tutor.

Como mencionam Moya e Estaben (2006), a
formagdo em enfermagem, em termos qualitati-
vos, depende do que aprendemos num contexto
clinico, sendo este um espago insubstituivel de
transformacdo de conhecimentos e aquisi¢do de
saberes praticos e processuais. Também Costa in
Abreu (2007) partilha da mesma opinido, pois re-
fere que o “contexto de trabalho aparece como lo-
cal privilegiado da aprendizagem, permitindo que
os saberes formalizados se confrontem com a pra-
tica e que os saberes praticos se formalizem, num
ciclo recursivo.” (p.81). O trabalho surge como
um local de socializacdo, como uma rede de for-
cas interativas que influenciam a aprendizagem do
aluno e o transformam. Importante sera ter a no-
¢do da perspetiva holistica da aprendizagem, pois
como menciona Morin (2011), ndo basta utilizar
uma palavra ou informagdo, mas ¢ fundamental
ligd-la a um contexto.

Coloca-se entdo a seguinte questdo: Como
aprendem os profissionais de enfermagem?

Segundo Bartolo (2007) o individuo forma-se
porque pde em pratica o aprendido, isto &, expe-
rimenta, vive, reflete, aprende cuidando e cuida
aprendendo. Na mesma perspetiva, Morin (2011)
refere que formagdo em contexto de trabalho é um
conjunto de saberes, fazeres, regras, normas, proi-
bigdes, estratégias, crengas, ideias, valores e mitos
que sdo transmitidos e reproduzidos, num campo

intertransdisciplinar.

Esta ideia extremamente importante, porque,
lembra-se a primeira autora desta reflexdo de um
facto passado, ocorrido aquando do primeiro més
da sua integracdo na vida profissional, no servi-
¢o onde ainda hoje se encontra a exercer fungdes.
Lembra-se perfeitamente, como se fosse hoje, da
reacdo ao entrar na enfermaria...ja tinha ficado
bem impressionada com o relato da passagem de
turno, mas ao ver a situagdo com os seus olhos, a
primeira ideia que lhe veio a cabega foi: ndo vou
ser capaz. Era um doente com diagndstico médico
de neoplasia da amigdala e que tinha sido interna-
do por perdas hematicas pela cavidade oral, ao en-
trar na enfermaria deparou-se com o doente, de pé,
no lavatorio a se lavar e com uma hemorragia ativa
e abundante e logo que entrou ele disse “ajude-me,
por favor”. Sentiu-se impotente, pois nunca tinha
visualizado esta situacdo e foi procurar auxilio. A
sua chefe e uma das suas colegas, com anos de
experiéncia, retirou-a do local, pois ndo estava a
conseguir controlar a situagdo, bem como o seu
estado emocional, pois s6 chorava. Enquanto a sua
colega prestava cuidados ao doente, a sua chefe
levou-a para o seu gabinete onde discutiu a situa-
¢20. A partir desse momento descontraiu-se, apro-
veitou a oportunidade para aprender, e admite, que
embora seja sempre uma situagdo constrangedora,
foi uma experiéncia que teve efeito evolutivo so-
bre si, tanto como pessoa, como profissional, ou
seja, obteve um efeito de uma auténtica mudan-
¢a do seu comportamento ¢ atitude, mas acima de
tudo no seu saber.

A troca de saberes entre os enfermeiros ¢ fun-
damental, ndo sé para a socializagdo dos mesmos,
mas, igualmente, para a aprendizagem. Conside-
ramos que o debate clinico interdisciplinar pode
ser uma reflexdo sobre a pratica. Nestas circuns-
tancias, o trabalho em equipa e a comunicacao das
experiéncias em grupo sdo cruciais para os pro-
fissionais de satde, permitindo problematizar, dar
sentido aos saberes construidos a partir da refle-
x40, com a ajuda de concegdes tedricas e formar
um conhecimento mais solido através da experién-
cia de cada um. Com esta reflexdo sobre a pratica,
pode-se reformular a teoria e permitir a realizacao
de novas aprendizagens, tornando os enfermeiros
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cada vez mais competentes. Esta aprendizagem
reflexiva ¢ descrita segundo Bartolo (2007), como
um tipo de formagdo em exercicio, em que toda a
formacgao ocorre articulada com a agdo, permitin-
do o desenvolvimento pessoal dos intervenientes,
bem como o desenvolvimento global de compe-
téncias.

Outro momento ideal para os enfermeiros, do-
centes ¢ estudantes refletirem, conjuntamente,
sobre as atividades realizadas, as agOes empre-
endidas e os referenciais tedricos subjacentes sao
as passagens de turno. Estas permitem valorizar
e aprimorar o saber do grupo, relacionando-o e
estimulando cada um dos elementos, para novas
formacodes, tdo necessarias ao desenvolvimento
da qualidade dos cuidados, contribuindo para a
competéncia dos enfermeiros. Incluem uma opor-
tunidade privilegiada de aprendizagem, pois como
cita Bartolo (2007) “permite aos enfermeiros um
tempo de paragem para olhar, analisar, discutir e
criticar a sua pratica.” (p.179)

Outro momento privilegiado dé-se quando sdo
contextualizados e redigidos os registos de en-
fermagem. Estes estimulam a leitura cientifica e
a procura da exceléncia no cuidar, contribuindo
para o desenvolvimento do pensamento cognitivo
e critico, na tentativa de evitar erros em situagoes
diferentes ou andlogas. Aumentando assim, o sen-
tido de responsabilidade de cada elemento.

Moya e Estaben (2006) realgam que estes pro-
cessos de aprendizagem promovem um profis-
sional de enfermagem auténomo, confiante, com
julgamento, perspetiva pro-ativa e tomadas de
decisdo com implicagdes para a formulacdo de
objetivos na sua formagdo e para a realizagdo de
trabalhos de investigacdo.

Desta feita, a aprendizagem tem uma particu-
laridade, ndo € unidirecional, ndo se restringe s6
a um individuo mas repercute-se no grupo € na
organizagdo. Na ideia de Pires partilhada por Bar-
tolo (2007), a aprendizagem ndo contribui exclu-
sivamente para a aquisicdo de um conjunto de
saberes essenciais a pratica, mas também para o
desenvolvimento da construgdo da sua identidade
pessoal e profissional.

O cuidar no paradigma da complexidade exige
responsabilidade e o investimento no desenvolvi-
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mento pessoal e profissional é indubitavelmente
uma mais-valia, pois desta forma tornamo-nos
pessoas munidas com aptidao e capacidade de
executar a nossa profissdo com elevados padroes
de exceléncia. Esta exceléncia ndo se restringe ao
cuidar, mas também ao nivel relacional, da orien-
tagdo e de todas as fungdes que estdo regulamen-
tadas no REPE e no c6digo deontologico de enfer-
magem. Moya e Estaben (2006) complementam
que o profissional deve ver a pessoa doente e ndo
o objeto doenca, permitindo que o sofrimento seja
aliviado, promovendo autonomia e capacidade do
autocuidado na pessoa doente, incorporando os
seus interesses, motivagdes, sensacdes, emogoes
e contextos vivenciais. Contemplo esta informa-
¢do, ao realizar uma lembranga ao filme de Patch
Adams — “O Amor ¢ Contagioso”, em que o autor
contagia todos os doentes, familiares ¢ enfermei-
ras, com sua alegria e criatividade, de forma hu-
mana, tendo sempre em atencao as significacdes e
as motivagdes dos intervenientes, bem como aos
contextos onde estavam inseridas, percebendo e
valorizando a pessoa no seu todo, promovendo a
satisfacdo e dignidade, bem como o respeito ¢ a
ética no cuidar.

A valorizag¢ao dos valores, sentidos e significa-
¢oes que os doentes ddo a sua situacdo clinica, exi-
gem cuidados complexos. Pois, ignorar a experi-
éncia subjetiva, implica que quando um profissio-
nal olha e interroga a espessura do corpo organico,
nao nos diz nada sobre o significado de sua doenga
(Moya e Estaben, 2006). Nesta vertente e sendo
as relagdes interpessoais um processo complexo
de interacdo humana que ocorre permanentemen-
te entre pessoas, quer de forma verbal ou ndo, ¢é
fundamental termos presente que somos pessoas
com sentimentos, emogodes e necessidades e que
quando nos relacionamos com os outros temos de
ter em atengdo as diferencas individuais, desen-
volvendo a competéncia interpessoal.

Silva e Camilho (2007) completam que o cuidar
deve ser flexivel, sensivel, ndo-linear, ndo deter-
minista ¢ nao pré-determinado. Waldow (2009)
também acrescenta que a prestacdo do enfermeiro
tem como finalidade a manutengdo da vida, evi-
tar complicagdes, efeitos secundarios e sintomas,
restaurando o sentido pela vida, bem-estar ¢ bem-
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-viver do ser humano.

Colliére, ja em 1989 citava que “Diz-me de que
conhecimentos te serves para prestar cuidados,
e como te serves deles, e dir-te-ei que cuidados
prestas ...” (p.245). Neste sentido e fazendo desta
forma, nossas as palavras de Cury (2005), gosta-
riamos de ser lembrados como profissionais “que
lutavam para que aqueles jovens pensassem, ndo
fossem formatados, ndo se tornassem repetidores
de ideias, mas de novos pensamentos.” (p.102).
Esperamos, desta forma no futuro, contribuir para
uma equipa de pessoas motivadas, quer pessoal e
profissionalmente, capazes de construir e colabo-
rar em organizagdes mais dinamicas, competitivas
e cooperantes, ou seja, um grupo capaz de fomen-
tar a auto realizacdo, o bem-estar dos doentes que
compdem a comunidade onde nos inserimos e
atingir o patamar da exceléncia nos cuidados de
enfermagem.

CONCLUSAO

A elaboragdo desta analise procurou abordar o
paradoxo existente entre o paradigma da simplici-
dade e o da complexidade no ambito da formacao
inicial em enfermagem e na pratica profissional.
A educacdo e a formacao dos enfermeiros sejam
elas tedricas ou praticas detém um alto grau de
ambiguidade, incerteza e abertura. Desta forma,
nao devemos ignorar os fendmenos instaveis, nem
permitir que a nossa pratica seja dominada por
uma politica de rotulagem.

Demos a conhecer as caracteristicas do paradig-
ma simplista ou também comummente conhecido
como reducionista, tentamos também aloca-lo ao
nosso quotidiano sob o ponto de vista profissional
e pessoal, correlacionando-o assim com as carac-
teristicas do reducionismo, subdivisdes e simplifi-
cacgdes na educacdo e na prestacao de cuidados a
que 0 mesmo se encontra associado.

Sob um olhar pratico concluimos que o para-
digma da simplicidade € aquele em que o profes-
sor ¢ visualizado como um especialista infalivel
e omnipotente, ou seja, este € o detentor de todo
o saber, e toda a informagao transmitida ao aluno
devera ser reproduzida na integra pelo mesmo, ig-

norando a sua identidade pessoal, separando-o do
conhecimento cultural, social e politico de onde
estes encontram-se envoltos. Este paradigma pro-
picia a estagnacdo do conhecimento, isto ¢, eleva
a improbabilidade dos alunos examinarem os seus
proprios conceitos.

Foi também nossa preocupagdo dar a conhecer
as desvantagens que o paradigma da simplicida-
de apresenta. Vimos que em consequéncia do uso
degradado da razdo cuja ideologia adjacente diz
que temos tendéncia de utilizar apenas os meios
para atingir os fins, vimos que ndo avaliamos os
fins para que os outputs do nosso esfor¢o seja
compensado com o método de execucdo mais efi-
ciente. Outro risco consequente deste paradigma
¢ a separagdo da realidade em esferas de analise,
ndo havendo um estabelecimento de vinculos nem
uma participacdo da criagdo cognitiva.

No que diz respeito ao paradigma da complexi-
dade procuramos clarificar o seu conceito, e retirar
uma interpretagdo holistica das suas caracteristi-
cas em termos educacionais, bem com os objetivos
em que assenta este paradigma, qual o seu modus
operandi na sociedade, as suas politicas, métodos
ou meios que lhe estd intrinsecamente ligado, con-
tradigoes e a identidade profissional.

Constatou-se entdo que a meta de enfermagem
ndo ¢ um cuidado como um processo esquema-
tizado, mas sim um cuidado como um processo
complexo, tendo sempre em conta a manifestagdo
dos valores e uma prestacao de cuidados em busca
da exceléncia.

Apurou-se também que ao longo deste artigo re-
flexivo o paradigma da complexidade seja na ver-
tente educacional ou ainda em contextos clinicos
de enfermagem € uma mais-valia, uma vez que se
trata de uma realidade multidimensional que se
constroi a partir de inumeras inter-relagdes e de
praticas. E um processo de aquisi¢do de conheci-
mentos que requer dinamismo, uma mentalidade
aberta, ndo-linear, dialética e reflexiva.

Constatamos, com este artigo, o quanto ¢ fun-
damental termos a capacidade de valorizar os
individuos no seu todo tendo em conta as suas
sensacdes, emogoes, experiéncias humanas, entre
outros. Ficamos também a conhecer que para atin-
gir tal meta - valorizagdo dos individuos, pode-
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mos simplesmente recorrer ao dialogo bem como
a discussao do plano de cuidados com o doente.
Constatou-se que este paradigma requer que o en-
fermeiro, na qualidade de prestador de cuidados,
seja um profissional responsavel e que detenha a
capacidade de se adaptar a mudanga bem como
a imprevisibilidade, tendo sempre em atengdo os
principios éticos. Os autores procuram incorporar
este paradigma nos programas curriculares de en-
fermagem com um carater complementar da no-
¢do de pessoa como um todo em congruéncia com
os seus valores.

Vimos também que o processo educacional
assenta na interacdo entre docentes e discentes
acompanhado de uma participagdo ativa, autono-
ma e reflexiva, inserindo-se em toda a envolvente
interagindo com a comunicagao social, sistema de
trocas de dindmicas, desejos, interesses, motiva-
coes, expectativas e interpretacdes de ambas as
partes, respeitando as suas escolhas morais ¢ de
consciéncia, exigindo dos mesmos 0 compromisso
de definicao e aceitagdo das suas proprias limita-
¢Oes, dilemas, incertezas e contradi¢des.

Sentimos que com a analise deste artigo enri-
quecemos O nosso saber e este tornar-se-4 uma
mais-valia aquando da tomada de decisdo fun-
damentada em raciocinios solidos. Contudo, em
nosso entender o maior contributo deste exercicio,
emana da consolidagdo da importancia da refle-
xdo da prestagdo de cuidados mais complexa para
obtencdo de uma realidade mais humana, pessoal,
sentida e profissional.

No que concerne as dificuldades aquando a exe-
cucdo desta analise, sentimos alguma incoeréncia,
inicialmente, sobre a conceptualizacdo de paradig-
ma da complexidade, pois apesar de utilizarmos o
termo complexo, ndo o utilizdvamos da maneira
correta ¢ também ndo tinhamos a noc¢do da sua
abrangéncia e da sua relevéncia, confundindo-o
com outras noc¢des. Uma outra dificuldade foi per-
ceber o proprio titulo - A complexidade dos cuida-
dos e os cuidados complexos, pois parecia-nos um
trocadilho confuso.

Ap6s uma leitura mais aprofundada dos concei-
tos e das suas carateristicas, sugerimos uma maior
pesquisa, divulgagdo e integragdo deste paradig-
ma na formagdo dos profissionais, com o intuito
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de melhorar a prestagdo de cuidados com rumo a
exceléncia das nossas agdes e consequentemente
promover o desenvolvimento da pratica de Enfer-
magem para com os doentes e seus familiares.
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Resumo

Abstract

Resumen

TRANSICOES SAUDE-DOENCA
EXPERIENCIA NA
PESSOA GASTRECTOMIZADA

Alexandra Afonso V
Guilhermina Carvalho V
Fatima Domingues V

Fazer uma reflexdo dos processos de transi¢do relativamente a uma pessoa submetida a uma gastrectomia constitui o objeto de estudo deste
artigo. Compreender a experiéncia transicional e definir as intervengdes de enfermagem que melhor se adequam a obtengéo de uma transi¢do
saudavel, constitui o principal objetivo. A pessoa em estudo, experiencia uma transi¢ao de padrao multiplo (satide-doenca; desenvolvimental
e situacional) e caminha para um processo de transi¢@o saudavel, uma vez que possui a percecdo, o devido conhecimento e reconhecimento
da experiéncia que esta a viver demonstrando consciencializagdo do evento transacional que esta a passar.

Palavras-chave: Transigdes; vulnerabilidade; processo de saude-doenga; gastrectomia.

TRANSITIONS OF HEALTH-DISEASE. Individual experience in Gastrectomy.

This article make a reflection on the transition processes of a person who had been submit to a gastrectomy theme of this article.
Understanding the transition experience and define nursing interventions most appropriate for achieving a healthy transition is the main
objective. The person under study, experience a transition standard multiple (health and disease, development and situational) and is
heading towards a healthy transition process, as it has the perception, right knowledge and recognition

Keywords: transitions; vulnerability; health-disease process; gastrectomy

TRANSICIONES DE SALUD-ENFERMEDAD. La experiencia de una persona gastretomizada.

Hacer una reflexion de los procesos de transicion en relacion a una persona sujeta a una gastrectomia es el tema de este articulo. Entender
la experiencia de transicion y definir las intervenciones de enfermeria que son mas adecuados para el logro de una transicion saludable es el
objetivo principal. La persona objeto de estudio, la experiencia de una transicion de multiple estandar (la salud y la enfermedad, desarrollo
y situacional) que se encamina hacia un proceso de transicion saludable, ya que tiene la percepcion, los conocimientos adecuados y el
reconocimiento de la experiencia que esta viviendo y demostrando consciencia del evento de transaccion que estd sucediendo.

Palabras clave: las transiciones; vulnerabilidad; proceso salud-enfermedad; gastrectomia.
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INTRODUCAO

Os carcinomas compreendem a maioria (90-
95%) dos tumores malignos do estomago, sendo
considerada a primeira causa de morte por cancro
a nivel mundial, com incidéncia particularmente
elevada no leste da Europa, China, Japdo e
América do Sul (Freitas, 2002). Na perspetiva
de Diniz de Freitas Professor Catedratico de
Gastrenterologia da Faculdade de Medicina de
Coimbra, a “maioria dos cancros gastricos ¢
detetada numa fase avangada”, pelo que defende
uma dete¢do mais precoce da doenga (Freitas,
2002, p. 218). O cancro géstrico ¢ mais comum
no sexo masculino (Guimbaud e Perlemuter,
1996; Freitas, 2002; Sands, 2003), embora essa
diferenca se atenue nos tumores que ocorrem em
jovens ou no idoso (Freitas, 2002). A incidéncia
de cancro aumenta com a idade (Freitas, 2002;
Sands, 2003), evidenciando uma subida nitida a
partir dos 50 anos. A idade média do diagnostico
¢ de 63 anos nos EUA e de 55 anos no Japao
(Freitas, 2002). Para Sands (2003) esta patologia
¢ rara antes dos 40 anos e a incidéncia aumenta
com a idade, tal como defendido por Freitas.
Guimbaud e Perlemuter (1996) acrescentam que a
idade média aquando do diagnoéstico é de 70 anos.

As alteragdes do estado de saude doenca
representam, uma ameaca ¢ um desafio, que
exigem esfor¢os de adaptacdo e de reajustamento
do organismo. Para se conseguir compreender
o impacto que a adaptacdo tem na vida de
alguém € necessario ter em conta o contexto
transiccional. Chick e Meleis (1986) referem
que as transi¢des recaem no dominio da
enfermagem quando elas sfo pertinentes a
saude ou a doenca ou quando as respostas a
transi¢do sdo manifestadas nos comportamentos
relacionados com a saude. Também, Zagonel
(1999), Brandalize e Zagonel (2006) se referem
a dimensdo do cuidado transicional como um
cuidado de enfermagem voltado para uma maior
sensibilizacdo, consciencializacdo ¢ humanizagdo
que ajuda a melhor identificar nos sujeitos
fatores que indicam a transi¢do, facilitando o
seu processo em dire¢do a transi¢ao saudavel.
Transicdo, ¢ definido por Chick e Meleis (1986,

p- 239) como uma “passagem ou movimento de
um estado, condig¢do ou lugar para outro”. Para
estes autores a transicdo tem conotagdo com o
tempo ¢ o movimento. Assim, pode considerar-
se que a vida em si constitui uma transi¢ao.
Schlossberg (1981) cit por Fonseca (2005) refere
que qualquer mudanga desenvolvimental implica
um movimento de adaptacdo no sentido de uma
modificacdo das condi¢des de vida do individuo,
ou seja, para o autor a medida que a vida decorre,
as pessoas experimentam mudangas e transigdes
continuamente, e estas mudancas resultam
frequentemente em novas redes de relagdes,
novos comportamentos e novas percecdes de si
mesmo. Nesta dtica, o resultado de uma transigdo
pode revestir-se de aspetos positivos e negativos,
envolvendo ganhos e perdas desenvolvimentais
(Fonseca, 2005).

Pretende-se com este artigo - apds revisdo
bibliografica e recolha de dados - fazer uma
reflexdo ao processo de transicdo de uma pessoa
submetida a uma gastrectomia, identificando
a natureza, o tipo, o padrdo e as propriedades
da mesma, assim como, abordar as condi¢Oes
facilitadoras e inibidoras de processos e de
resultado que a pessoa em analise apresenta.

METODOS

Desenvolveu-se esta tematica através da
elaboragdo de um estudo de caso de uma pessoa
a experienciar uma transicdo saude-doenca:
carcinoma gastrico. No sentido, de sustentar
a reflexdo em estudo optou-se por pesquisar
eletronicamente em bases de dados Online
EBSCO Host, CINAHL e¢ a MEDLINE. Foi
ainda feita pesquisa em diversos livros e revistas
cientifica sobre a tematica. Alguns descritores
foram utilizados no sentido de facilitar a pesquisa:
transi¢des; vulnerabilidade; processo de saude-
doenga; gastrectomia.

Caso Clinico
O Sr. José é um doente de 68 anos de idade
que veio ao servico de urgéncia por vomitos
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alimentares, fadiga e emagrecimento de cerca de
11 kg em dois meses - o que inicialmente o doente
associou ao seu processo de envelhecimento.
Apresentava uma degradagdo do seu estado fisico,
de etiologia desconhecida, acabando por ficar
internado no servigo de cirurgia para estudo de
patologia gastro-intestinal.

O doente foi sujeito a uma avaliacdo inicial de
enfermagem, na qual revelou alguma apreensdo
e preocupagdo com o seu atual estado de satde.
Foi possivel constatar o quadro emocional em
que se encontrava: apreensivo, preocupado,
e ligeiramente ansioso, contudo, a ansiedade
escondia uma vontade enorme de superar os seus
problemas o mais rapidamente possivel ¢ uma
revolta relacionada com um episédio vivido junto
do seu médico de familia. Dois meses depois de
se reformar (jardineiro funcionario da Camara
Municipal), altura em que o doente ainda refletia
sobre essa nova condi¢do: (...) “agora que eu
tinha muito tempo, que eu nem sei o que hei de
fazer, apareceu-me isto”. Relata ainda que, “ai por
meadas de outubro senti-me mal pela primeira vez
na vida até cai redondo no chéo e ja s6 dei de mim
na urgéncia do hospital ”. No proprio dia teve alta
com encaminhamento para o médico de familia
com uma carta que dizia “urgente”. Dois dias
depois, dirigiu-se ao centro de satde com a carta e
“o médico ndo fez caso nenhum de mim disse que
ndo tinha tempo e que voltasse outro dia, assim
fiz, mas ele continuou sem fazer caso nenhum e
eu sentia-me cada vez pior ja ndo segurava nas
calgas”. Em dezembro, sentiu-se mal novamente
e teve que recorrer ao servico de urgéncia (...)
internaram-me logo pois neste tempo perdi muito
peso para ai, uns 20 kg fiquei s6 com a pele e os
0ss0s pois a comida consoante a comia assim a
botava fora”. O doente permaneceu internado
e acamado durante uns dias, sem forcas para se
autocuidar: “ndo conseguia tomar banho sozinho,
ndo conseguia desfazer a barba, s6 pensava: o que
vai ser a minha vida!”.

O doente relatou que sempre foi saudavel,
raramente tomava medicagdo, apenas para
dores de cabeca ou para a gripe. Vive sozinho, ¢
divorciado (foi abandonado pela esposa ficando
com filhos pequenos), tem dois filhos casados
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a viverem noutra cidade. O doente referia com
algum orgulho e satisfacdo que sempre fez a lida
da casa e ainda faz alguns trabalhos agricolas.
Demonstra ao longo do seu discurso ter esperanga
nos amigos (...) “tenho muitos amigos na aldeia e
sei que me vao ajudar eu ¢ que ndo gosto de dar
trabalho”.

ApoOs a realizagdo dos exames auxiliares de
diagnostico, foi diagnosticado uma neoplasia do
antro-gastrico e foi proposto para cirurgia. Apos
ter tido conhecimento que teria que ser submetido
a uma intervengdo cirurgica, demonstrou grande
esperanca na resolugcdo do seu problema “acho
que vou ficar homem outra vez”. No periodo pos-
operatdrio revelou ter consciéncia das alteragdes
que a cirurgia iria trazer para a sua vida quotidiana
... “tenho muitos amigos e uma rapariga 1a na
aldeia que me pode ir fazer a limpeza da casa e
a comida, ja pensei, posso mandar vir a comida
do Centro de Dia de Franca”. Durante todo o seu
discurso, havia um olhar de esperanca ¢ a0 mesmo
tempo de reorganizagdo mental e preparacdo
antecipatéria - preparagdo do seu regresso a casa.

TRANSICAO SAUDE/DOENCA

a experiéncia de uma pessoa gastrectomizada

O momento do diagndstico gera sempre
algum sofrimento psiquico, pois, a doenga
traz inseguranga, ansiedade e medo de morrer.
Melo (2005) considera que lidar com um
diagnostico percecionado como uma ameaga ¢é
semelhante ao confronto com qualquer outro
tipo de ameaga. Assim, existe uma variedade de
processos psicologicos que estdo associados com
a experiéncia de estar doente. O diagnostico de
cancro coloca a pessoa perante um desafio ou
uma ameaca a sua integridade fisica, psicologica
e emocional. As pessoas que experienciam o
diagnostico de ‘“cancro” vivem uma situagdo
de transi¢do, potenciada pelos tratamentos/
intervengdes disponiveis — neste caso, tratamento
cirargico. Cada pessoa avalia a ameaga
associada ao diagnostico/tratamento com uma
resposta emocional a essa ameaca e desenvolve
estratégias de coping com vista a reduzir a
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ameaga percebida (Melo, 2005). As agdes de
enfermagem contribuem para a manutencdo de
comportamentos adaptativos, dai, atenderem as
necessidades dos individuos, para os preparar
para as transi¢des, facilitando o processo de
aprendizagem de novas competéncias relacionadas
com a saude dos sujeitos e experiéncia de doenga.
Na perspetiva de Meleis et al. (2000) a experiéncia
de doenga (diagndstico, procedimentos cirirgicos,
reabilitagdo...), transicdes desenvolvimentais
e de esperanca de vida (gravidez, paternidade,
...) e transigOes culturais e sociais (prestagdo de
cuidados a familia) sdo exemplos de transigdes
que tornam os sujeitos extremamente vulneraveis.

De seguida, sera feita uma analise a transi¢do
vivida pelo Senhor José. Para uma melhor
compreensdo do caso em estudo, optou-se pela
elaboragdo de um esquema que permite ter uma
visdo geral da transicdo experienciada (cfr.
Figura 1).

NATUREZA DA TRANSICAO

Para despoletar um processo de transi¢do na
pessoa ¢ necessario haver mudangas, que podem
ndo so criar a oportunidade de uma melhoria do
seu bem-estar, como também, expd-la a riscos
de doenca acrescidos. Sabendo que a pessoa
¢ um ser bio-psico-social-cultural e espiritual,
possui crengas e valores que podem influenciar
as suas experiéncias de vida (Meleis et al., 2000).
A mudanga ¢ algo de “inevitavel e que nao ¢
necessariamente natural ou desejavel” (Zagonel,
1999, p. 26).

A pessoa em estudo, encontra-se a experienciar
uma transi¢do de saude-doenga relacionada com o
diagndstico e procedimentos cirtrgicos. Contudo,
a experiéncia de saude-doenga ndo esta a decorrer
de forma isolada, mas sim, em conjunto com
outras transi¢des de carater desenvolvimental,
como o envelhecimento - ao que inicialmente
atribuiu a fadiga e o emagrecimento - e, situacional

Figura 1: Dados do Sr. José a luz da teoria das transigées de Meleis (Adaptado de Meleis et al., 2000)

NATUREZA DA TRANSIGAO

Trro:

TRANSICAO SAUDE/DOENCA

Experiéncia de uma pessoa gastrectomizada

PADROES DE RESPOSTA

SAUDE/DOENCA: carcinoma gstrico
DESENVOLVIMENTO:envelhecimento

SITUACIONAL: reforma

“

INDICADORES DE PROCESSO

>

Procura informagdo nos profissionais Preparagdo e conhecimento

MUDANGA E DIFERENCA COMUNIDADE

DIETA ALIMENTAR E RECURSO
Apoio dos filhos, amigos e centro de dia da

"OMUNITARI . B
COMU o aldeia mais proxima

ESPACO TEMPORAL
Dois meses
EVENTOS CRITICOS

Diagnostico

CONDICOES DA TRANSICAO SENTIRSE LIGADO: AUMENTO  DOS
CONTACTOS SOCIAIS; ESPERANCA NOS
PROFISSIONAIS DE SAUDE
PADRAO: INTERAGIR: REFORCO DA INTERAGAO
MULTIPLO ‘COM OS RECURSOS DA COMUNIDADE
SIMULTANEO MACAO DO REGRESSO A CASA
FACILITADORAS INIBIDORAS FELOPROPRIO
PROPRIEDADES: DESENVOLVE CONFIANCA € COPING:
COMPREENDE ~ OS  PROCESSOS ~ DE
N DIAGNOSTICO, TRATAMENTO,
CONSCIENCIALIZACAO RECUPERACAO E LIMITACOES.
Tem percegio da gravidade da
doenga PESSOAIS PESSOAIS
EMPENHAMENTO Significado positivo de cura Distancia que o separa dos filhos

INDICADORES DE RESULTADO

COMUNIDADE DOMINIO DE NOVAS COMPETENCIAS
REFORMULAGAO DA IDENTIDADE
RECONHECIMENTO DA MUDANGA DE
HABITOS ALIMENTARES
BEM-ESTAR SUBJETIVO

Nao gosta de dar trabalho
Distancia do Centro de dia

da doenga e cirurgia

TERAPEUTICAS DE ENFERMAGEM

ESCLARECIMENTOS SOBRE OS PROCEDIMENTOS ANESTESICO-CIRURGICOS PARA MINIMIZAR O ESTADO DE
ANSIEDADE

EDUCAGAO SOBRE HABITOS ALIMENTARES PROMOTORES DE BEM-ESTAR E PREVENTIVAS (DISTURBIOS
GASTRO-INTESTINAIS, DESIDRATAGAO E DESNUTRICAO)
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relacionada com a reforma “agora que eu tinha
muito tempo, que eu nem sei o que hei de fazer,
apareceu-me isto”. Assim, esta pessoa estd,
segundo Meleis et al. (2000), a experimentar uma
transicao multipla e simultanea.

Dos dados recolhidos, tudo leva a pensar
que a pessoa a viver este processo transicional
esteja a caminhar para um processo de transicdo
saudavel, uma vez que possui a percecao, o devido
conhecimento e reconhecimento daexperiénciaque
esta a viver, o que demonstra consciencializa¢ao
do evento transicional que esta a passar: “
agora que sei o que tenho e sei que estou em boas
maos, sei que vou ficar melhor!”. Na perspetiva
de Chick e Meleis (1986) cit. por Zagonel
(1999, p. 28) a “transicdo tem uma caracteristica
essencialmente positiva, uma vez que a pessoa, ao
passar pelo evento, alcanga uma maior maturidade
e estabilidade com o que passou”. O envolvimento
no processo de transi¢do deixa de ser exequivel
caso ndo haja consciencializagdo do mesmo, uma
vez que a consciéncia, na perspetiva de Meleis
et al. (2000), influencia o nivel de envolvimento.
Na perspetiva de Henderson (2007) quanto mais
envolvida a pessoa estiver, maior serd o seu sucesso
de recuperagdo. O doente durante o seu discurso
revelou consciencializa¢do do problemaerespetivo
envolvimento, dado demonstrar preocupacao em
obter um maior nimero de informacdo junto da
equipa médica e de enfermagem do seu estado de
saude-doenga. Apesar desta constatagdo, o doente
nunca verbalizou/expressou ter conhecimento
do seu diagnoéstico, contudo, a forma como se
expressava revelava ter conhecimento do mesmo.

Os eventos criticos definem-se como o
acontecimento que determina a necessidade de
ocorrer uma transicdo (Meleis et al., 2000), dai
que, o momento do conhecimento do diagnostico
e a cirurgia constituirem os eventos criticos
identificados pela pessoa em analise.

CONDICOES DA TRANSICAO

Durante uma transi¢do ¢ necessario descobrir
quais sdo as condi¢des que facilitam ou dificultam
o processo de transi¢cdo no sentido de se atingir
uma transi¢@o saudavel. Na mudanca esta implicito
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a capacidade de adaptagdo do sujeito ao evento,
capacidade de “saltar para o outro lado”, que nem
sempre implica um impacto negativo. A titulo de
exemplo, a pessoa que vive momentos de transigdo
apos ter sido submetido a uma gastrectomia encara
no seu dia a dia, varios eventos e desafios, tais
como: gerir o seu plano terapéutico e dietético,
auto-cuidarse nos seus habitos de vida diaria, com
maior ou menor capacidade, o que em termos de
temporalidade pode demorar. Apesar, do processo
de adaptacdo e ajustamento as novas atividades
constituir um processo demoroso, podera na
perspetiva de Meleis et al. (2000), fazer com que
a pessoa se adapte e aceite a transi¢do. A pessoa
em analise, demonstra capacidade de adaptacao
¢ ajustamento a situagdo que esta a viver, com
vontade e esperanca de recuperar ‘“vou voltar a ser
homem”. Neste caso, é visivel que esta a realizar
uma transi¢ao positiva, uma vez que se adapta e
aceita a transi¢dao, como um momento decisivo na
atribuicdo de novos significados, assim como, um
dominio na aprendizagem e compreensdo desta
novasituagdo. As condi¢des de transi¢do assumem,
neste caso, uma dimensao facilitadora uma vez que
o significado atribuido ao evento ¢ influenciado
pelas condi¢des pessoais (significado positivo de
cura, preparagdo antecipatoria e conhecimento) e
da comunidade (apoio dos profissionais de satde,
dos filhos, dos amigos e do Centro de Dia da aldeia
mais proéxima) que ajudam no seu percurso de
transicdo. Para além, das condigdes facilitadoras
experienciadas pela pessoa em analise, alguns
fatores, encontrados como distancia da familia
(filhos) e do Centro de Dia, bem como o facto
de ndo gostar de dar trabalho, funcionam como
inibidores neste processo transicional.

As intervencdes terapéuticas de enfermagem

basearam-se essencialmente - no periodo
pré-operatério - no esclarecimento  sobre
0s procedimentos anestésico-cirurgicos

perspetivando a diminuic¢do do estado de ansiedade.
No periodo poés-operatorio as terapéuticas de
enfermagem incidiram na educag@o sobre habitos
alimentares que fossem promotores de bem-estar
e preventivos de disturbios gastro-intestinais
(desnutrigcdo e desidratacao).

Padroes de Resposta
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Os indicadores de processo e de resultado estdo
intimamente ligados ou articulados a passagem de
varios momentos de transi¢do experienciado de
forma saudavel. Com isto, pretende-se dizer que,
as transi¢oes ndo sdo estaticas, ou seja, estendem-
se pelo tempo. A possibilidade de identificar os
indicadores de processo que orientam os sujeitos
em dire¢do a saude podem ser uma mais-valia
para o enfermeiro avaliar e intervir precocemente
na ajuda/apoio necessario, para a pessoa percorrer
o seu caminho com resultados saudaveis. A pessoa
em analise — gastrectomizada - ao longo do seu
processo de transi¢do revelou sentir-se ligada
e em interacdo, uma vez que houve aumento
dos contactos sociais (recursos da comunidade)
com vista a programacdo do seu regresso a casa,
depositouainda, grande esperanganos profissionais
de saude. A familiaridade adquirida junto do
enfermeiro permitiu sentir-se mais apoiado e
a vontade para partilhar o que “lhe ia na alma”.
Por outro lado, os niveis de confianca que esta
pessoa desenvolveu foram cruciais para realizar
um percurso transicional de forma positiva pois,
compreendeu os processos relacionados com o
diagndstico, tratamento, recuperagdo e limitagoes.
O facto de a pessoa encarar com positividade e
compreensdo os diferentes processos revela um
dominio de novas competéncias necessarias para
o desenvolvimento de uma identidade fluida e
integradora, ou seja, a reformulagdo da identidade,
bem-estar subjetivo e o reconhecimento na
mudanca de habitos alimentares (comer mais
vezes € em pequenas quantidades). A pessoa face
as experiéncias de transi¢ao que esta a passar,
adotou comportamentos que indiciam que tem
conhecimento, perce¢do, vontade e capacidade
para se envolver e interagir. Apesar de uma mestria
ndo ser visivel numa fase precoce (Meleis et al.
2000), as habilidades demonstradas pelo doente
sugerem que esta a adquirir um nivel de mestria
aliado a uma nova identidade com caracteristicas
integradoras, promovendo assim respostas
saudaveis as transicdes.

ANALISE CRITICA
A consideragdo da existéncia de padrbes de
transi¢do associados ao desenvolvimento, satude-

doenga, situacional e organizacional, decorre,
das implicagdes conceptuais ¢ metodoldgicas
subjacentes a estudos que envolveram pessoas que
estavam a experienciar transi¢des deste tipo. Ao
estudar estas transigdes, a enfermagem procura,
recorrendo a estudos de caso, compreender
melhor as reagdes das pessoas perante transigoes
eminentes, para poderem facilitar o processo de
aprendizagem de novas competéncias relacionadas
com as experiéncias de saude doenca que estdo a
experimentar.

Com esta reflexdo, que contextualiza uma
transicdo saude-doenca, pretende-se encontrar
um elemento dinamizador fundamental para
cada pessoa tomar consciéncia de si e dos outros,
como seres em construcdo e em transformagao, ao
longo de sucessivas transi¢des. As relagdes que se
estabelecem nas dindmicas familiares e sociais,
cada vez mais diferentes e diversas, desempenham
um papel central, constituindo-se como um
contexto de desenvolvimento ¢ de construgdo de
significados partilhados.

Da analise deste caso, verificou-se que existe
uma sobreposicdo de transi¢des ¢ que a mudanga
esta relacionada com as expectativas pessoais
¢ mudanga de papéis. Esta mudanga resulta
do esfor¢o do doente, que procura através de
mecanismos de agdo e controlo, ultrapassar o
mal-estar e 0s constrangimentos pessoais € sociais
que se lhe deparam. Assim, partindo da avaliagdo
subjetiva das mudangas percebidas e antecipadas
e das suas percecdes acerca da possibilidade
de mudar a sua vida, considera que controla a
mudancga de forma eficaz. Parte da nog¢ao de obter
ganhos com a transi¢ao que esta a viver.

A percegdo, o conhecimento e reconhecimento
da experiéncia de transicdo, e a procura de
informacao indicam, que a pessoa tem consciéncia
e envolvimento nos processos de mudanga.
Também, o facto, de no passado, ter experimentado
uma transi¢do situacional relacionada com o
divorcio, de forma saudavel, tendo a cargo dois
filhos menores, talvez o tenha capacitado para
a adogdo de atitudes ativas e proactivas face as
diversas situacdes que se lhe deparavam, dai, a
preparagdo antecipatoria desta transi¢cdo (saude-
doenga). Para além de ter demonstrado capacidade
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individual para a transi¢do, também ¢ notorio o
impacto que a comunidade (aldeia/amigos) tem
no progresso da mesma.

CONCLUSAO

A preocupacdo com as transi¢des de satide-
doenga tem adquirido uma importancia crescente
entre os enfermeiros. Estes, integrados em equipas
multidisciplinares, tém na sua pratica clinica
diaria, um papel de cuidador para preparar as
pessoas para as transi¢des. Esta preocupacio
constitui a expressdo da autonomia técnica e de
decisdo do corpo de enfermagem.

Este artigo, ao abordar, o cuidar transicional de
uma pessoa gastrectomizada, visa contribuir para
a compreensdo da adaptacdo dos individuos a
novos acontecimentos de vida. A abordagem foi
feita a luz da teoria das transi¢des de Meleis, a qual
contribuiu para a compreensao das propriedades
e condicdes inerentes a um processo de transi¢do
e consequentemente ao desenvolvimento das
terapéuticas de enfermagem. A reflexdo critica
foi gratificante, na medida em que permitiu
compreender a problematica das transicdes em
contexto de saude-doenga.
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GESTOR DE CASOS
EXPERTISE CLINICA
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A gestao de casos ¢ definida como um método para planear, coordenar, implementar e avaliar a eficacia e a eficiéncia dos cuidados prestados
ao paciente e a familia, com vista a melhorar a qualidade de vida, a menor custo. O gestor de casos possui um papel fundamental neste
processo assistencial, pois procura encontrar o equilibrio entre as necessidades do paciente e as do sistema, minimizando a fragmentagao, a
descontinuidade e a duplicagao da assisténcia prestada. Nem todos podem assumir o papel de gestor de casos, na medida que sdo necessarios
determinados requisitos essenciais ao seu desempenho: comunicacionais, espirito de lideranga, gestao de recursos e de conflitos. Este artigo
pretende fazer uma reflex@o relativamente as caracteristicas do perfil do gestor de caso, na medida que possui um papel preponderante nos
dominios dos processos assistenciais ao doente e familia/cuidador.

Palavras-chave: Gestao de casos; gestor de casos; habilidades; caracteristicas; enfermeiro; cuidar; roteiro clinico.

CASE MANAGER. CLINICAL EXPERTISE.

Case management is defined as a method to plan, coordinate , implement and evaluate the effectiveness and efficiency of care provided to
patients and their families , to improve the quality of life at a lower cost . The case manager has a key role in the care process , as it seeks to
find a balance between the needs of the patient and the system , minimizing fragmentation, duplication and discontinuity of care delivered.
Case managers must have certain key performance requirements: communication , leadership , resource management and ability to deal
with conflicts. This article aims to reflect on the characteristics of the case manager profile, as having a leading role caring to the patient
and family / caregiver processes .

Keywords: case management; case manager; skills, profile; nurse care; clinical script.

GESTOR DEL CASO. EXPERIENCIA CLINICA.

La gestion de casos se define como un método para planificar, coordinar , ejecutar y evaluar la eficacia y eficiencia de la atencion prestada
a los pacientes y sus familias , para mejorar la calidad de vida a un costo menor . El administrador de casos tiene un papel clave en el
proceso de atencion , ya que trata de encontrar un equilibrio entre las necesidades del pacientey el sistema , minimizando la fragmentacion,
la duplicacion y la discontinuidad de la atencion prestada . No todos pueden tomar el papel de gestor de casos, es necesario determinados
requisitos esenciales para su desemperio: comunicacion, habilidades de liderazgo, gestion de los recursos y de los conflitos. Este articulo
tiene como objetivo reflexionar sobre las caracteristicas del perfil del gestor de casos, pues tiene un papel preponderante en los dominios
de los procesos asistenciales en el area del paciente y la relacion familia/cuidador.

Palabras clave: manejo de casos ; gestor de casos ; habilidades ; caracteristicas, enfermeria ; cuidado, guion clinico.
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INTRODUCAO

Nos ultimos anos, as alteragdes demograficas em
curso t€ém provocado grandes modificagdes nas rela-
¢Oes sociais, e exigem mudangas na postura, tanto do
poder politico, como da sociedade, para fazer face as
situacOes sociais emergentes. O envelhecimento da
populagdo, as alteragdes nos perfis familiares - que
diminuem a disponibilidade de cuidadores informais
- e 0s avangos cientificos e tecnologicos produzem
alteracdes no decorrer do ciclo vital. Dai, haver um
aumento das exigéncias dos cidadaos que esperam
maior implicagdo na tomada de decisdes relaciona-
das com a saude, mais informacao personalizada no
tratamento, mais conforto, intimidade, coordenacao
e continuidade de prestacao do servigo de saude (Pé-
rez, et al., 2003).

A gestao de casos ¢ um método que permite pro-
videnciar cuidados que respondam as expectativas
dos clientes, profissionais e gestores de casos. Este
método nasceu nos Estados Unidos da América
(EUA) nos anos 70, para cuidados psiquiatricos
e comunitarios. Mais tarde, em 1985, este tipo de
cuidados em meio hospitalar americano estendeu-
-se aos cuidados agudos (Charchar, et al., 2005).
S6 em 1990, é que a gestdo de casos foi “expandi-
da a todos os setores da satde” (Carpentier, 1996
cit. por Charchar, et al., 2005, p. 12). Atualmente,
¢ utilizado em varios hospitais do Canada e em al-
guns paises da Europa, nomeadamente em Espanha
onde se organizaram diversos grupos de trabalho
para conhecer o método e avaliar as vantagens da
sua implementag@o. No Quebec, este modelo de as-
sisténcia nasceu no dia da publicagdo do “Projeto
Politico em Satide Mental”, que preconiza: “cada
pessoa tem direito a um plano de servigos persona-
lizados, coordenados por uma pessoa pivd” (Char-
char, et al., 2005, p. 12).

A gestdo de casos constitui um processo de co-
laboragdo no decurso do qual o profissional de
saude planifica, coordena, vigia e assegura a con-
tinuidade dos cuidados, avaliando os cuidados e
os servi¢cos oferecidos ao cliente e a sua familia/
cuidador antes e apds a hospitalizacdo (Carpentier
1998; OIIQ 1999 cit. por Charchar, et al., 2005).
Para Bower (2004) e Sanchez, et al. (2008) este
processo monitoriza ¢ avalia de forma a, que o
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cliente ¢ a familia alcancem os objetivos terapéu-
ticos previstos. A trajetoria clinica mobiliza e ar-
ticula os recursos necessarios ¢ disponiveis faci-
litando a intervengdo dos diferentes profissionais
e servigos para obter os melhores resultados de
qualidade e custos reduzidos. Esta modalidade -
gestdo de casos - permite diminuir a fragmentagéo
dos cuidados, envolver e ajudar a familia/cuidador
a definir as suas necessidades, simplificar o acesso
aos recursos disponiveis, assim como, favorecer
uma colaborag¢ao interprofissional. A gestdo de ca-
sos pode ser efetuada a nivel domiciliario ou por
telefone, em clinicas particulares, nos hospitais de
dia ou pode ser integrado num programa de rea-
daptagao (Charchar, et al., 2005).

METODOS

A revisdo bibliografica do presente artigo foi re-
alizada através de uma pesquisa na Biblioteca do
Conhecimento Online (b ON) - EBSCO Host -,
assim como, o recurso a alguns livros. As pala-
vras-chave utilizadas para a pesquisa bibliografi-
ca (online) foram as seguintes: gestdo de casos;
gestor de casos; habilidades; caracteristicas; en-
fermeiro; cuidar; roteiro clinico, nos idiomas: por-
tugués, inglés, francés e espanhol.

CrITERIOS DE INCLUSAO: estudos empiricos ou
revisdes da literatura quer quantitativos quer qua-
litativos, tendo por base o tema em estudo, publi-
cados a partir do ano de 1990 inclusive.

CriTERIOS DE ExcLUsAO: artigos de opinido e edi-
toriais.

GESTAO DE CASOS

Antes de ser feita uma abordagem ao perfil do
gestor de casos que constitui 0 mote deste artigo,
torna-se importante fazer uma reflexdo aos do-
minios que circundam o sistema ou método de
prestacdo de cuidados que atualmente parece res-
ponder as expectativas dos clientes. Este sistema/
método caracterizado como gestdo de casos pode
entender-se como um processo de colaboragao sis-
tematico e dindmico para promover e coordenar
servicos de saude a uma populagdo. Este processo
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participativo facilita opc¢des e servigos que cubram
as necessidades dos pacientes, a0 mesmo tempo
que reduzem a fragmentagao e duplicagdo de ser-
vicos, melhorando a qualidade e custo efetivo dos
resultados clinicos (Hernandez, et al., 2005; Fer-
nandez Rodriguez, et al., 2007). A gestdo de ca-
sos reporta-se a um sistema de assisténcia focado
nos resultados - do cliente e organizagdo - dentro
de marcos temporais bem definidos e apropria-
dos, com utilizagdo racional dos recursos. Contu-
do, para que haja efetividade no seu processo de
assisténcia deve ser encarado como um sistema
alicercado na coordenagdo/continuidade (conti-
nuum) dos cuidados, em que se valoriza cada caso
como um todo e ¢ interpretado por um profissional
(gestor de caso) de saude. O profissional devera
orientar a sua pratica recorrendo a melhor evidén-
cia - informagao e roteiros clinicos (Case Mana-
gement Society of America cit por Zander, 2002).
A informagdo acerca dos pacientes e do cuidado
ao paciente ¢ vista, por Anderson, et al. (2004) por
duas perspetivas: quantidade e tipo de informa-
¢do. A necessidade de mais informagdo esta rela-
cionada com a capacidade de reunir, centralizar e
standartizar os dados do paciente em formato ele-
tronico. A informacao ¢ gerada pela fragmentagao
dos cuidados prestados aos utentes, especialmente
em casos complexos em que se reunem diferentes
especialidades. De salientar, que se a informagao
ndo for devidamente documentada pode acarrretar
problemas para a comunicagdo. O termo roteiro
clinico ¢ internacionalmente aceite no contexto da
gestdo dos cuidados de satide. E um método utili-
zado na gestdo de cuidados a um paciente inserido
num grupo e num espago temporal bem definido,
que abarca as metas, os elementos chave assentes
em guidelines, boas praticas e expectivas do pa-
ciente por forma a facilitar a comunicagdo (Bleser,
et al., 2006). Para Phaneuf (2005, p. 3) o roteiro
clinico consiste “num plano de intervengdo ela-
borado por uma equipa pluridisciplinar, repartido
num continuum dividido em etapas bem definidas,
tendo em conta os diferentes problemas habitual-
mente encontradas pelo paciente que sofre da pa-
tologia propria do programa de gestdo de casos”.
O roteiro clinico permite reunir os profissionais a
volta dos mesmos objetivos, favorecendo a con-

certacdo e a colaboragdo entre os mesmos, melho-
rar a eficacia do sistema de cuidados, facilitar a
tomada de decisdo em enfermagem e ajudar mais
eficazmente as familias nas suas decisdes no que
diz respeito aos tratamentos e a sua aplicagdo a
pratica.

A American Nurses Credentialing Center
(ANCC) com o aval da American Nurses Asso-
ciation (ANA) referem que os gestores de caso
participam ativamente com os clientes na identi-
ficacdo das necessidades, providenciam e coorde-
nam cuidados continuos de encontro ao paciente/
cliente e as suas necessidades de saude, evitando
a fragmentacao e duplicagdo de cuidados visando
a maxima qualidade a menor custo efetivo (Mc-
Cullough, 2009). A fragmentagdo dos servicos
constitui um desafio particular, pois pode resul-
tar numa superutilizacdo, subutilizagdo, falhas e
descontinuidade de cuidados levando a resultados
dispendiosos para o utente (Cary, 1999). Para P¢é-
rez, et al. (2003) para que haja continuidade nos
varios niveis de cuidados, como um processo de
antecipacdo as necessidades do paciente tera que
haver depois da alta uma priorizacdo de atuagdes
em grupos vulneraveis a problemas de satde,
especialmente pessoas com problemas de mobi-
lidade e idade avangada que padegam de proces-
sos cronicos ou terminais. Os esforgos devem ser
dirigidos, tanto ao paciente como aos cuidadores
informais que o atendem (Pérez, et al., 2003).

Também, Anderson, et al. (2004) consideram que
gestdo de casos ¢ um modelo multidisciplinar e
multiprofissional de colaboragdo através do qual o
“gestor de caso” avalia, planeia, garante a execucao
dos cuidados, monitoriza e coordena as opgdes de
assisténcia, entre diferentes servigos de satide. Na
mesma linha de pensamento, outros autores defi-
nem gestdo de casos como “o processo de planea-
mento, coordenagdo, gestio e revisdo dos cuidados
da pessoa” (Oftredy, et al., 2008, p. 252).

A definigdo de prioridades e objetivos de acor-
do com os recursos disponiveis ¢ indispensavel na
abordagem aos grupos que preenchem os critérios
de admissdo a um programa de gestdo de casos. O
principal objetivo da gestdo de casos ¢ desenvolver
intervengdes eficientes, tendo por base o custo/be-
neficio, para coordenar servigos com o objetivo de
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maximizar a qualidade de vida (Hutt et al., 2004 cit
por Offredy, et al., 2008). Phaneuf (2005) quando se
refere a gestdo de casos define-o como um modelo
que visa a continuidade dos servigos ¢ a qualidade
dos resultados clinicos em clientes especificos, num
contexto de gestdo eficaz, eficiente ¢ humano de re-
Cursos.

GESTOR DE CASOS

As atuais mudancgas na sociedade tém levado a
um significativo aumento de pessoas que apresen-
tam necessidades mais complexas de cuidados no
domicilio muitas das quais derivadas da alta hos-
pitalar. Perante esta realidade, ¢ necessario uma as-
sisténcia mais efetiva especialmente a grupos mais
vulneraveis.

O gestor de casos pode assumir uma interven-
¢do importante na medida que, deve interagir em
profundidade com a pessoa e familia/cuidador, de-
monstrar interesse em desenvolver competéncias
que lhe permitam implementar abordagens de mu-
danca de estilos de vida e adesdo ao regime terapéu-
tico. Neste sentido, o gestor de casos constitui-se
como agente de mudanga e incentiva os outros a
mudanga. E importante ter em conta cada situa-
cdo especifica numa atitude preventiva e proactiva
(Stafford & Berra, 2007). O gestor de casos numa
atitude proactiva vai intervir em diferentes areas
nomeadamente na organizacdo, nas questdes as-
sociadas a comunica¢do, no paciente em causa e,
por ultimo, nos resultados e beneficios para a saude
da populagdo de um programa de gestdo de casos
(Zander, 2002; Offredy, et al., 2008). O gestor de
casos apresenta, assim, uma atitude antecipatoria
das necessidades de cada pessoa.

GESTOR DE CASOS:

CARACTERISTICAS E COMPETENCIAS

De acordo com o Case Management Adminis-
trator Certification (CMAC) as competéncias que
os gestores de caso devem possuir sdo: identifi-
car populacdes de risco, desenvolver estratégias
de gestdo de populagdes de risco, capacidade de
lideranga, para poder avaliar situa¢des e planear
estratégias (CMAC cit por Zander, 2002). Para
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Cary (1999) existem trés competéncias especificas
indispensaveis ao desempenho do papel de gestor
de caso: defesa, gestao de conflitos e colaboracao.
A defesa exige diversas fungdes que sdo influen-
ciadas pelas capacidades fisicas, psicologicas, so-
ciais e ambientais do utente. Os gestores de casos
tém ainda a fung@o de ajudar os pacientes a gerir
os seus conflitos e recursos escassos, o que impli-
ca, por partes dos gestores uma capacidade de co-
municacdo ativa. A colaboragdo, para esta autora,
consegue-se através de um processo de desenvol-
vimento com o objetivo de promover a amplifica-
¢do, clarificagdo e verificagdo das perspetivas de
todos os membros da equipa.

Na perspetiva de Walani (2006) o enfermeiro
gestor de casos tem de ser capaz de trabalhar em
sinergia com a equipa, pois dessa forma o produto
final do trabalho colaborativo ird obter melhores
resultados. Deve possuir habilidades de gestdo e
liderancga, bons conhecimentos sobre os pacientes,
ou seja, deve ser um bom negociador e mentor.
Deve ainda, possuir competéncias necessarias
para analisar custos e beneficios, mantendo sem-
pre o paciente/familia/cuidador como foco de
atengdo. O gestor deve ser auto dirigido, orientado
para a meta e capaz de liderar a sua equipa com
resultados de sucesso. A comunicagdo aberta com
todos os departamentos ¢ também indispensavel
para o sucesso (Kerfoot K., 1993, cit por Flarey,
et al., 1996).

Para Zander, os enfermeiros sio os candidatos mais
adequados para gerir cuidados criticos porque sao o
elo de ligagdo entre o sistema de saude e o paciente
(Zander, 1996). No sentido de atingir a eficiéncia,
foram definidas tarefas e agdes que descrevem as ca-
racteristicas ideais para o gestor de casos. Para Weil
e Karls (1985) cit. por Cary (1999) as caracteristicas
que o gestor de casos deve possuir sdo: qualificagdes
técnicas para compreender e avaliar diagnosticos
especificos, exigindo geralmente credenciais “‘ex-
periéncias” clinicas e analises financeiras; familiari-
dade com o idioma ¢ a terminologia (capacidade de
compreender e de se explicar aos outros em termos
simples); assertividade e diplomacia com pessoas de
todos os niveis; capacidade de avaliar objetivamen-
te as situagdes e determinar a adequagdo de gestdo
de casos; conhecimento dos recursos disponiveis e
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dos pontos fracos e fortes de cada um; habilidade de
atuar como defensor perante o utente e o pagador
em modelos baseados no pagamento por terceiros e
habilidade para atuar como conselheiro dos utentes
proporcionando suporte, compreensao, informagao e
intervengdo (Weil e Karls, 1985, cit por Cary, 1999,
p- 391).

Em Espanha, no modelo de gestdo de casos cen-
trado no hospital, o gestor de casos é um profissio-
nal expertise na assisténcia a pacientes e familias
hospitalizadas, com conhecimento da gestao das
respostas humanas. Este profissional é capaz de
aplicar o processo de enfermagem e gerir fontes
de informacgao para a melhoria efetiva da pratica
clinica (Pérez, et al., 2003).

Os dominios de conhecimento considerados
uteis, tanto para os enfermeiros como para os sis-
temas que desejam implementar papéis de gestdo
de casos com qualidade, sdo, entre outras, na 6tica
de Bower as seguintes: conhecimento dos meios
de financiamento dos cuidados de satde; conhe-
cimento clinico, competéncia e maturidade; recur-
sos de cuidados para utentes nas instituigdes e nas
comunidades; planeamento de altas; competéncias
de gestdo: comunicagao, delegagdo, persuasio, uso
do poder, consulta, resolu¢do de problemas, gestdo
de conflitos, entre outros; competéncias de ensino,
aconselhamento e educacgdo; avaliacdo de progra-
mas e investigagdo; técnicas de melhoria de quali-
dade; consulta e avaliagdo dos pares (Bower, 2004).

Para Ervin (2008) a capacidade de organizagdo
e de mobilizagdo de recursos disponiveis constitui
o elemento chave para implementar um plano de
intervencdo individualizado. O planeamento das
atividades ¢ baseado nas prioridades e necessida-
des das pessoas que se encontram nos programas
de gestdo de casos, para que os objetivos defini-
dos sejam para o doente e ndo para o profissional.
No ambito hospitalar, a continuidade de cuidados
¢ assegurada pela coordenacdo de cuidados entre
niveis. Esta unidade teve origem na necessidade
de encontrar um equilibrio entre as necessidades
do paciente e as do sistema. Para cumprir este pro-
posito, os profissionais ajudam o paciente e fami-
lia a recorrer ao sistema de saude com eficiéncia,
minimizando elementos de fragmentagdo, descon-
tinuidade e duplicagdo de cuidados na assisténcia

prestada ao paciente (Fernandez Rodriguez, et al.,
2007).

O gestor de casos pela natureza da sua atividade
deve possuir capacidade de coordenagio de todos
0s intervenientes para maximizar recursos e obter
os melhores resultados em satde para a pessoa.
Para tal, a coordenacdo permite que “varias dis-
ciplinas e pacientes trabalhem em conjunto e har-
moniosamente” (Ervin, 2008, p. 129). Para Offre-
dy, et al. (2008) a coordenagdo desenvolvida pelo
gestor de caso permite assegurar os cuidados de
saude necessarios, acesso a servicos da comuni-
dade e sociedade de modo a prevenir a duplicagdo
de servigos. O gestor de caso com as competéncias
efetivas e reais permite melhorar o autocuidado, a
adesdo ao regime terapéutico e a gestdo de sinais e
sintomas no sentido de prevenir complicacdes em
condi¢des cronicas (Offredy, et al., 2008).

Além das competéncias e das caracteristicas, Co-
leman e Hagen (1991) cit. por Cary (1999) referem
que o gestor de casos deve assumir um papel de:
facilitador (apoia e facilita na obten¢do dos obje-
tivos mutuos); ligacdo (proporciona um lago de
comunicagdo formal entre todas as partes no que
respeita a gestdo do plano de tratamento); coorde-
nador (combina, regula e coordena os servigos de
cuidados de satde necessarios aos utentes); agente
(agencia os prestadores de cuidados que o doen-
te necessita); educador (educa o utente, familia e
prestadores de cuidados); negociador (negoceia o
plano de cuidados); monitor/relator (fornece infor-
macao sobre seguranca, qualidade dos cuidados e
os resultados para o paciente); defensor do pacien-
te; monitor de padronizagdo (formula e monitoriza
as principais orientacdes especificas e sua sequén-
cia no roteiro clinico (Coleman e Hagen, 1991 cit.
por Cary, 1999).

A habilidade de comunicagdo constitui uma ca-
racteristica referenciada por varios autores (Haley,
2007; Stafford & Berra, 2007) em que McCabe
(2004) defende que a comunicagdo centrada no pa-
ciente favorece uma relacdo positiva. A comunica-
¢do, para Haley (2007) é considerada como um ins-
trumento para diminuir os deficits de conhecimentos
de modo a favorecer a assungdo de papéis, a gestdo
das condi¢des de doenca e do regime terapéutico.
As “competéncias efetivas na area da comunicagio
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utilizadas para reforgar os conhecimentos da pessoa”
sdo assim, essenciais nas competéncias do gestor de
casos (Haley, 2007, p. 50). Para além destes elemen-
tos especificos do gestor de casos, Stafford & Berra
(2007) salientam ainda, a necessidade de educagao
e treino em estratégias de mudangas de comporta-
mento, questdes culturais relevantes para a pessoa
e o conhecimento sobre os recursos disponiveis na
comunidade. Park, et al. (2009) no seu estudo no
USA - com uma populacdo de 24085 gestores de
caso - com o objetivo de comparar as caracteristicas
destes em relac@o a idade, anos de experiéncia e pro-
fissdo, constataram que 93,3% da populagdo eram
enfermeiros, com uma média de idade de 55 anos,
em que 29,4% possuiam 6 a 10 anos de experiéncia
na area de gestdo de casos. Destes autores, sobressai
a ideia que a educagao e o treino sdo de extrema im-
portancia para a gestdo de casos. Liu, et al. (2009)
numa revisao da literatura, na qual analisaram deza-
nove artigos para avaliar a eficacia da informagao,
acerca da educagdo continua para gestores de casos,
concluiram que os programas de formacdo enfati-
zavam o ensino de conhecimentos sobre gestdo de
casos, competéncias ¢ modelos (Liu, et al., 2009 p.
491). Um desses programas analisados por Dicker-
son, et al. (2003) tinha como objetivos educacionais:
definir a gestdo de casos; definir papéis e responsa-
bilidade; determinar o ponto de situacao; identificar
os problemas; definir o processo ideal; determinar
0s passos para atingir o processo ideal; determinar
capacidades para a resolu¢do de problemas e de-
senvover capacidades comunicacionais. Nos Esta-
dos Unidos, pais onde teve inicio o movimento de
gestdo de casos existem algumas entidades que efe-
tuam formagéo e acredita¢do da formagao. Os cri-
térios de admissdo definidos pela ANCC (2009, p.
1) sdo: curso de enfermagem; possuir dois anos de
pratica profissional; possuir no minimo “2000 ho-
ras de pratica clinica em enfermagem de gestao de
casos nos ultimos trés anos” e possuir “trinta horas
de formagdo continua em enfermagem de gestao de
casos, nos ultimos 3 anos”. Para a ACMA (2009,
p.1) os concorrentes devem possuir pelo menos “2
anos de experiéncia” no sistema de satide de gestdo
de casos ou possuir “4160 horas de experiéncia” na
gestao de casos.
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CONCLUSAO

A gestdo de casos reune um leque de elementos
considerados imprescindiveis e um trabalho pré-
vio de extrema importancia. Compreende um con-
junto de passos e processos com uma sequéncia
logica, que assegura ao paciente ¢ familia/cuida-
dor os servicos necessarios para uma melhor qua-
lidade de vida a custos reduzidos.

O gestor de casos detentor de conhecimentos es-
pecificos na sua area de atuacdo esta empenhado
em aprofundar as suas competéncias e neste sen-
tido atua como um expertise no seu dominio e ¢
reconhecido pelos seus pares, na otimizagao dos
resultados dos seus casos.

Apds revisdo bibliografica, foi possivel verificar
que o enfermeiro desempenha um papel prepon-
derante no seio da equipa multidisciplinar, pois €
o elemento que possui as habilidades necessarias
para promover o autocuidado do paciente, conse-
guindo articular de forma eficaz a relacdo custo
beneficio com os ganhos em saude.
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A INFLUENCIA DA ENFERMAGEM
DE REABILITACAO NA QUALIDADE
DE VIDA DOS IDOSOS

Monica Rosario Pereira”; Jacinta Rosa Morais®;
José Manuel Jorge Gomes®; Antonio José Pinto Morais®

Na actual conjuntura de aumento da esperanga média de vida a Enfermagem de Reabilitagdo constitui uma mais-valia, garantindo cuidados
especializados que propiciem a autonomia e a qualidade de vida dos idosos.

O interesse em conhecer a influéncia de Enfermagem de Reabilitagdo, na qualidade de vida dos idosos, em contexto comunitario, deu origem
ao estudo que tem como objectivos: caracterizar a populagdo idosa, identificar a qualidade de vida dos idosos, verificar as relagdes entre as
variaveis socio-demograficas, de contexto clinico e a qualidade de vida dos idosos que recorrem a Unidade de Reabilitagdo de Medicina
Familiar, no Centro de Saude Norton de Matos.

E um estudo quantitativo, descritivo-correlacional, a amostra consiste em 45 idosos a realizar programa de reabilitagdo, entre 1 de Julho e
18 de Dezembro de 2009, e a colheita de dados teve por base o Questionario do Estado de Satde SF-36.

No que respeita a qualidade de vida dos idosos verificou-se que apds a realizagio do programa de reabilitagdo houve melhoria em praticamente
todas as dimensdes da qualidade de vida estudadas, sendo a Dor Corporal o dominio em que se constou um maior aumento do percentil de
referéncia desde o momento da admissao até a alta.

Palavras-chave: Reabilitagdo, idoso, qualidade de vida.

THE INFLUENCE OF NURSING REHABILITATION ON QUALITY OF LIFE OF ELDERLY.

In the current conjecture of increased life expectancy Nursing Rehabilitation is an asset, providing specialized care that foster independence
and quality of life for seniors. The interest in knowing the influence of Rehabilitation Nursing, quality of life of elderly people in a community
context, gave rise to the study aims to characterize the elderly population, identify the quality of life for seniors, to examine relationships
between variables socio-demographic, clinical context and quality of life of elderly people who resort to the Rehabilitation Unit of Family
Medicine at the Health Center Norton de Matos.

It is a quantitative, descriptive, correlational, the sample consists of 45 seniors to carry out rehabilitation program, between July 1 and
December 18, 2009, and data collection was based on the Health Status Questionnaire SF-36.

With regard to the quality of life for seniors found that after the completion of the rehabilitation program has improved in virtually all dimen-
sions of quality of life study, and the Bodily Pain domain in which consisted a greater increase in the percentile of reference from admission
to discharge.

Keywords: Rehabilitation, elderly, quality of life

LA INFLUENCIA DE LA REHABILITACION DE ENFERMERIA EN LA CALIDAD DE VIDA DE LOS ANCIANOS.

En la conjetura actual de aumento de la vida de Rehabilitacion Enfermeria esperanza es un bien, proporcionar la atencion especializada
que fomentar la independencia y la calidad de vida de los ancianos.

El interés por conocer la influencia de la rehabilitacion de enfermeria, la calidad de vida de las personas mayores en un contexto comuni-
tario, dio lugar a los objetivos del estudio para caracterizar la poblacion de edad avanzada, identificar la calidad de vida de los ancianos,
para examinar las relaciones entre las variables socio-demogrdficos, el contexto clinico y la calidad de vida de las personas mayores que
acuden a la Unidad de Rehabilitacion de Medicina Familiar en el Centro de Salud de Norton de Matos.

Se trata de un tipo cuantitativo, descriptivo, correlacional, la muestra se compone de 45 personas mayores para llevar a cabo programas de
rehabilitacion, entre 1 de julio y 18 de diciembre de 2009, y la recoleccion de datos se baso en el Cuestionario de Estado de Salud SF-36.
Con respecto a la calidad de vida de los ancianos que tras la finalizacion del programa de rehabilitacion ha mejorado en practicamente
todos los aspectos de la calidad de vida de estudio, y el dominio de dolor corporal que consistia en un aumento mayor en el percentil de
referencia desde el ingreso hasta el alta.

Palabras clave: Rehabilitacion, la calidad de los ancianos, de la vida.
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INTRODUCAO

O envelhecimento da populagdo ¢ um fenomeno
com tendéncia a aumentar com o declinio da nata-
lidade, mas também com o aumento da esperanga
média de vida.

Na opinido de Neves citado por Figueiredo,
Aratjo e Figueiredo (2006), a importancia da do-
enca, associada ao estilo de vida e ao envelheci-
mento da populacgdo, tem tornado visivel que os
cuidados de satide podem prolongar o tempo de
vida e aumentar a qualidade da mesma.

Para o idoso, a qualidade de vida estd muito
relacionada com a satde, pois esta emerge como
um conjunto de atributos associados ao bem-estar,
satisfacdo e manutengdo de condi¢des que possi-
bilitam manter a sua funcao fisica e mental nas ac-
tividades de vida didria, recreativas, profissionais
e sociais (Henriques e Sa, 2007).

Reabilitar o idoso abrange duas areas distintas
mas que se relacionam, o estimular capacidades e
o recuperar habilidades perdidas, pelo estabeleci-
mento de um programa de Reabilitagdo num pro-
cesso dinamico com vista o atingir uma aceitavel
qualidade de vida com dignidade, auto-estima e
independéncia.

Para a Direcgdo Geral de Saude (2003, p. 10),
. os Centros de Saude sdo, por exceléncia, os
responsaveis pela prevencdo da incapacidade e
pela orientagdo adequada do doente”. De acordo
com Hoeman (2005, p. 127), “... o exercicio da
Enfermagem de Reabilitagdo na comunidade ¢
uma arena de eleigdo para prestar servicos de Re-
abilitagdo complexos aos utentes e suas familias”.

Pudemos verificar ao longo da nossa pesquisa
bibliografica que o envelhecimento crescente, o
aumento progressivo de incapacidades e a conse-
quente diminuicdo da qualidade de vida das pesso-
as idosas, leva a que os Enfermeiros desenvolvam
cada vez mais a sua actividade com as mesmas.
A Enfermagem de Reabilitacdo podera constituir
uma mais-valia nos servigos de satde, nomeada-
mente em contexto comunitario, no sentido do
idoso recuperar ou manter a sua autonomia.

Na presente investigagdo pretendemos conhecer

13

a influéncia de Enfermagem de Reabilitagdo, na
qualidade de vida dos idosos, em contexto comu-
nitario, tendo os seguintes objectivos:

- Caracterizar a populagdo idosa que recorre a
Unidade de Reabilitacdo de Medicina Familiar, no
CSNM.

- Identificar a qualidade de vida dos idosos que
recorrem a Unidade de Reabilitagdo de Medicina
Familiar, no CSNM.

- Verificar as relagOes entre as variaveis socio-
-demograficas, de contexto clinico e a qualidade
de vida dos idosos que recorrem a Unidade de Re-
abilitacdo de Medicina Familiar, no CSNM.

Tendo as em conta o supra-referido, foram ela-
boradas seguintes hipoteses:

- Existe uma associag@o significativa entre as
variaveis socio-demograficas e a qualidade de
vida dos idosos constituintes da amostra;

- Existe uma associagdo significativa entre as
variaveis sécio-demograficas e a patologia inca-
pacitante dos idosos constituintes da amostra;

- Existe uma melhoria significativa positiva
entre as variaveis de contexto clinico (patologia
incapacitante e programa de reabilitagdo) e a qua-
lidade de vida dos idosos constituintes da amostra;

METODOLOGIA

Com a finalidade de estudar a relagdo entre vari-
aveis, para conhecer a influéncia da Enfermagem
de Reabilitacdo na qualidade de vida dos idosos,
desenvolvemos um estudo de caracter quantitati-
vo, descritivo-correlacional.

A populacdo corresponde a todos os utentes
com idade igual ou superior a 65 anos, que re-
correram a Unidade de Reabilitacio de Medi-
cina Familiar do CSNM, no periodo de tempo
compreendido entre 1 Julho ¢ 18 de Dezembro
de 2009. A colheita de dados realizou-se, entdo,
nesse periodo, ficando a amostra constituida por
45 utentes.

O instrumento de colheita, composto por um
Questionario de caracterizagdo da populacgéo,
pelo Questionario do Estado de Saude SF-36
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e pelo Questionario do programa de Enferma-
gem de Reabilitagdo foi utilizado em dois mo-
mentos. Num primeiro momento foi aplicado
0 questionario de caracterizagdo da populacao
e o Questionario do Estado de Saude SF-36
(preenchido pelo utente, aquando da admissao
na Unidade de Reabilitacdo de Medicina Fami-
liar). No segundo momento, ou seja, aquando
da alta, foi aplicado o Questionario do Estado
de Saude SF-36 e o Questionario do programa
de Enfermagem de Reabilitacdo (preenchido
pela Enfermeira Especialista em Enfermagem
de Reabilitacdo).

As consideracdes ético-legais foram preocu-
pagdo neste estudo pelo que incluimos, no ins-
trumento de colheita de dados, uma folha de
rosto, na qual se identificam os autores, o objec-
tivo do estudo e se agradece a colaboracdo dos
inquiridos.

Para assegurarmos o preenchimento do instru-
mento pelo mesmo utente, de forma confidencial e
anonima, elabordmos uma grelha de registo, atra-
vés da qual se associou 0 nome do utente a um
numero, garantindo a confidencialidade dos dados
e a validade dos mesmos.

O estudo estatistico das variaveis foi efectua-
do através da utilizagdo do programa de estatisti-
ca SPSS (Statistical Package for Social Sciences),
Versao 15.

No tratamento de dados aplicamos as técnicas
e procedimentos de estatistica descritiva analiti-
ca e inferencial. Em relagdo a estatistica descri-
tiva calculamos frequéncias absolutas e percen-
tuais, medidas de tendéncia central — média (M)
e medidas de dispersdo - desvio padrdo (Dp).
Relativamente a estatistica inferencial utiliza-
mos testes paramétricos (coeficiente de Pearson,
teste de t de Student, para amostras emparelha-
das e ANOVA) e os seus correspondentes nio
paramétricos (Correlagdo de Spearman, teste
U de Mann-Whitney, teste T de Wilcoxon, tes-
te de Kruskal-Wallis), sempre que as distribui-
¢oes dos dados ndo asseguravam o pressuposto
da normalidade (teste de Kolmogorov-Smirnov
p < 0.05). Utilizdmos, ainda, o teste do Qui-
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-Quadrado para relacionar variaveis nominais e
a sua alternativa, o teste de Fisher (quando os
seus pressupostos nao sdo cumpridos). Os testes
foram aplicados ao nivel de significancia 5% (p
<0,05).

APRESENTACAO E ANALISE DE DADOS

Caracterizacio socio-demografica da amos-
tra

A amostra recolhida ¢ constituida por 45 utentes
da Unidade de Reabilitacio de Medicina Familiar
com idades compreendidas entre 65 e 88 anos, per-
fazendo uma média de 73.22 anos de idade. Preva-
lece o sexo feminino representando 78% da amos-
tra. Ao nivel do estado civil, os utentes tendem a ser
casados (60%) ou viuvos (31%). No que se prende
com as habilitagdes literarias a situagdo mais co-
mum consiste no nivel do 1.° ciclo do Ensino Ba-
sico (68%).

Ao nivel da acessibilidade a Unidade, importa
apontar que todos os inquiridos residiam em zona
de habitacdo urbana. Maioritariamente, os sujeitos
chegam ao servico através de transportes publicos
(49%).

Caracterizacio do contexto clinico

Verificamos que 44% dos sujeitos apresentam
uma patologia incapacitante ao nivel da coluna e
dos membros inferiores, sendo que 38% dos ca-
sos indicaram uma patologia ao nivel dos mem-
bros superiores. Importa ainda referir, que oito dos
utentes que responderam ao questionario mostram
mais do que uma patologia incapacitante.

Quanto a realizacao do programa de reabilitacao
confirmou-se que as técnicas mais utilizadas con-
sistem na massagem terap€utica e no ultra-som,
que sdo referidas em mais de 80% dos casos (Ta-
bela 1). As mobilizagdes, fortalecimento muscu-
lar, calor himido e correcgdo postural, também se
mostraram muito frequentes, referidas por 67%,
64%, 60% e 47% dos planos de tratamento ana-
lisados.
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Tabela 1 - Intervengées de Enfermagem de Reabilita¢do

Tabela 2 — Qualidade de vida no momento de admissdo

e | [ P
Massagem Terapéutica 44 19,3 97,8
Ultra som 37 16,2 82,2
Mobilizagdes 30 13,2 66,7
Fortalecimento Muscular | 29 12,7 64,4
Calor humido 27 11,8 60,0
Correcgdo Postural 21 9,2 46,7
Cinesiterapia Respiratoria| 12 53 26,7
Parafina 11 4.8 24.4
Treino Marcha 8 3,5 17,8
Treino Equilibrio 5 22 11,1
Reeducagdo Funcional 3 1,3 6,7
Actividades de Vida Diaria] 1 0,4 2,2
Total 228 100,0 506,7

Caracterizaciao da Qualidade de Vida

As pontuagdes dos inquiridos, nas diferentes
dimensdes do instrumento foram calculadas de
acordo com os procedimentos indicados no estudo
elaborado por Ribeiro (2005) sobre a utilizagdo do
questionario do estado de saude SF-36. Com base
nestas referéncias, foi possivel constatar que os
idosos na admissdo apresentam pontuagdes muito
baixas, relativamente a amostra padrao referida no
estudo de Ribeiro (2005), ao nivel do funciona-
mento fisico (M = 58.22, Dp = 27.12), desempe-
nho fisico (M = 51.11, Dp = 47.96), dor corporal
(M=43.22, Dp=24.17) e saude geral (M =47.09,
Dp = 17.15), na medida que as suas pontuagdes
localizam-se nos percentis 20 e 30. Também mos-
tram-se em desvantagem ao nivel da vitalidade
(M =55.33, Dp = 23.92) e da satde mental (M =
62.04, Dp = 23.90), mas de forma menos severa,
com as pontuagoes situadas no percentil 40. Im-
porta ainda referir que a amostra mostrou-se aci-
ma da média ao nivel do funcionamento social (M
=76.11, Dp =30.01) e no desempenho emocional
(M = 73.33, Dp = 41.19), em que os valores po-
dem ser situados nos percentis 60 e 100, respecti-
vamente (Tabela 2).

Desvio Percentil
Dimensao Minimo | Méaximo | Média V~ de refe-
padrio | . .
rencia
Funcionamento | 100 | 5822 | 27,12 20
fisico
Desempenho 0 100 | 51,11 | 47,96 30
fisico
Dor corporal 0 84 4322 | 24,17 20
Saude geral 15 82 47,09 | 17,15 30
Vitalidade 10 100 55,33 | 23,92 40
Funcionamento |, 100 | 76,11 | 30,01 60
social
Desempenho 0 100 | 73,33 | 41,19 100
emocional
Saude mental 12 100 62,04 | 23,90 40

'Percentil de referéncia de acordo com o estudo de adaptagdo do SF-36, (Ribeiro, 2005), valores normati-
vos para a totalidade dos participantes

Analisando as pontuagdes dos utentes no mo-
mento da alta da unidade de reabilitacdo, com base
nos valores de referéncia indicados no estudo de
adaptagdo do instrumento utilizado a populacio
portuguesa, ¢ possivel verificar uma clara evolugao
nos resultados.

Tal como no momento anterior, as pontuacdes
dos inquiridos situam-se acima da média ao nivel
das dimensdes funcionamento social (M = 85.28,
Dp =20.86) e desempenho emocional (M = 86.67,
Dp = 26.27), no percentil 80, especificamente,
mas € depois da intervencdo da Unidade de Re-
abilitacdo que os utentes passam a pontuar acima
da média também ao nivel da dor corporal (M =
76.24, Dp = 21.69) e vitalidade (M = 68.64, Dp
= 15.90). No mesmo sentido, verifica-se que os
utentes passam a ter pontuagdes medianas quan-
do comparadas com a populagdo geral ao nivel da
saude mental (M = 57.16, Dp = 15. 05).

Variaveis socio-demograficas e a Qualidade
de Vida

Com o objectivo de testar a associagdo entre a
idade e a qualidade de vida utilizamos o coeficien-
te de Pearson, que tem como objectivo testar e
descrever a forca e o sentido da relagdo entre duas
variaveis continuas (Fortin, 1999). No momento
da admissdo apenas foi identificada uma relacao
pertinente entre a idade e as dimensodes da SF-36.
A idade encontra-se moderadamente correlaciona-
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Tabela 3 — Coeficientes de correlagdo de Pearson entre idade
e as dimensdes do SF-36 no momento de admissdo

e | o o | o e | DOrCoorl | Saidegeal | Vialidade | WO | OO |l
R -324% -078 -279 -250 -,193 -,303(%) -010 5,109
P 030 612 064 098 204 043 947 AT5
N 45 45 45 45 45 45 45 45

da com as pontuacgdes ao nivel do funcionamento
fisico (r = -.32, p < 0.05) e do funcionamento so-
cial (r=-.30, p <0 .05).

No que diz respeito ao funcionamento fisico,
este integra 10 itens (3a ao 3j da escala SF-36),
definindo-se como baixo quando o utente se ava-
lia como muito limitado na realizacdo de todas
as actividades fisicas (correr, andar, levantar pe-
sos, ajoelhar-se, abaixar-se, aspirar a casa, tomar
banho ou vestir-se). Esta dimensdo encontra-se
elevada quando o utente realiza todos os tipos de
actividade fisica, incluindo os mais exigentes. Re-
lativamente ao funcionamento social, esta dimen-
sdo comporta 2 itens (6 e 10 da escala SF-36), em
que niveis baixos se associam a problemas fisicos
e emocionais, que interferem de forma extrema e
frequente com as actividades sociais normais (re-
lacionamento com familia, vizinhos, entre outros).
Em niveis elevados, o utente realiza as activida-
des sociais normais sem que problemas fisicos ou
emocionais interfiram.

Ambos os coeficientes mostram-se negativos
(Tabela 3), indicando que idades mais elevadas se
associam a piores indices de qualidade de vida ao
nivel das duas dimensoes.

Pode-se assim concluir que existe uma correla-
¢do negativa estatisticamente significativa entre a
idade e a qualidade de vida, nas dimensdes funcio-
namento fisico, funcionamento social no momen-
to da admissdo.

Variaveis sécio-demograficas e a patologia in-
capacitante

Para analisar a associagdo entre algumas varia-
veis sdcio-demograficas e a patologia incapacitan-
te, utilizdmos o teste do Qui-Quadrado e o Teste
de Fisher.
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Os resultados parecem indicar que a manifesta-
¢do da patologia na coluna, nos membros inferio-
res ¢ nos membros superiores ndo dependem do
sexo, estado civil, habilitagdes literarias ou do tipo
de transporte utilizado dos utentes.

A média de idade dos utentes com patologia in-
capacitante na coluna ou nos membros superiores
ndo ¢ significativamente diferente dos utentes sem
patologia incapacitante na coluna ou nos membros
superiores, respectivamente. Em contrapartida, os
utentes com patologia nos membros inferiores
tendem a ser mais velhos (M = 75.05, Dp = 4.42;
tuy = -2.106, p < .05) do que os utentes sem pato-
logia desse tipo (M = 71.76, Dp = 5.75).

Constatamos assim, que se verifica apenas uma
relacdo estatisticamente significativa entre uma
variavel socio-demogréfica e a patologia incapa-
citante.

Variaveis de contexto clinico e a Qualidade de
Vida

Um outro objectivo por nds delineado consiste no
estudo da relagdo entre as variaveis clinicas e os resul-
tados do questionario SF-36. Neste sentido, procurou-
-se perceber o impacto da patologia incapacitante nas
varias dimensdes que integram a qualidade de vida.

Tinhamos pois, a intengdo de individualmente
compreender de que forma as varias dimensdes que
constituem a escala SF-36 influenciava os utentes
com determinada patologia incapacitante em estudo.

Porém, ndo se verificou nenhuma relacao
estatisticamente significativa entre a patologia
incapacitante em particular e as respectivas
dimensoes da escala SF-36. Os resultados pa-
recem assim sugerir que a patologia incapaci-
tante, nao distingue o nivel qualidade de vida
entre os utentes da Unidade.
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Tabela 4 — Comparacdo entre as dimensoes de SF-36,
entre o momento de admissdo e o momento de alta médica

Desvio

Dimensiao Média T Teste p
fo“g‘:i‘c’gamen' Antes | 5822 | 27,12 | -3,571 | 0,001
Depois | 68,00 | 22,40
E}fsf’gs‘f; Antes | 51,70 | 4834 |-3,749% | 0,000
Depois | 78,41 32,17
Dor corporal Antes 4322 24,17 |-11,976 | 0,000
Depois | 76,24 21,69
Saude geral Antes | 47,09 17,15 -4,399 | 0,000
Depois | 57,16 15,05
Vitalidade Antes | 55,00 | 24,09 -4,923 | 0,00

Depois | 68,64 15,90

Funcionamen- Antes | 76,11 | 30,01 |-2,564* | 0,010

to social
Depois | 85,28 20,86
Desempenho Antes | 7333 | 41,19 |-2,518*| 0,012
emocional
Depois | 86,67 26,97
Saude mental Antes | 62,82 23,60 -4,385 | 0,000

Depois | 73,18 18,25

*teste T de Wilcoxon

No prosseguimento da presente analise, procu-
rou-se perceber se o programa de reabilitagdo teria
impacto na qualidade de vida dos inquiridos. Nes-
se sentido, compararam-se as dimensodes da escala
SF-36 entre o0 momento da admissdo na Unidade
de Reabilitacdo ¢ 0 momento da alta.

De acordo com os resultados encontrados, foram
encontradas diferencas significativas entre os dois
momentos. Em todas as dimensoes verifica-se que
as pontuagdes dos idosos no momento da alta sdo
sempre superiores as do momento da admissao.

A sua analise demonstra que p < 0.05 para todas as
dimensdes de escala SF-36, ou seja, existem diferen-
cas significativas ap0ds a realizagdo do programa de
reabilitagdo. Conclui-se que existe uma relacao esta-
tisticamente significativa entre o programa de reabili-
tacdo e a qualidade de vida. Constatamos que embora
em todas as dimensdes haja um aumento das médias,
realca-se o facto de na dimensdo dor corporal se ve-

rificar uma maior diferenca entre as médias (antes do
programa de reabilitacdo = 43,2 e depois = 76,24).
Efectivamente o programa de reabilitacao reali-
zado na Unidade de Reabilitagdo parece melhorar
o estado de saude, e consequentemente, o nivel de
qualidade de vida dos utentes (Tabela 4).

DISCUSSAO DOS DADOS

A primeira hipotese formulada — “Existe as-
sociaciio significativa entre as variaveis socio-
-demograficas (idade; sexo; estado civil; habili-
tacoes literarias e meio de transporte utilizado
até ao Centro de Saude) e a qualidade de vida
dos idosos constituintes da amostra”

Entre todos os procedimentos aplicados, apenas
foi identificada uma relacdo estatisticamente sig-
nificativa entre a idade e algumas dimensoes da
qualidade de vida.

VerificAmos assim, uma correlacdo negativa
estatisticamente significativa entre a idade e as
dimensoes funcionamento fisico e funcionamen-
to social no momento da admissdo a Unidade de
Reabilitacdo, indicando que os utentes com idade
superior a 74 anos possuiam niveis mais baixos de
qualidade de vida.

Assim os nossos resultados corroboram a biblio-
grafia consultada (Pereira e Santos, 2008), que re-
ferem o crescente envelhecimento da populagdo
acarreta o aumento de situagdes incapacitantes, com
problemas de dependéncia e/ou défice funcional, o
que requer suporte tanto a nivel social, familiar como
a nivel da saide. Tendo em conta que a capacidade
funcional do individuo diminui com a idade, Ferreira
(2007) realca a necessidade de estabelecer progra-
mas de reabilitacdo que visem melhorar as capaci-
dades na pessoa idosa e consequente melhoria da
qualidade de vida.

A bibliografia consultada aponta que o envelhe-
cimento da populagdo torna evidente que os cuida-
dos de saude podem ndo salvar vidas, mas prolon-
gam o tempo de vida e/ou aumentam a qualidade
de vida da mesma (Neves citado por Figueiredo,
Aratjo e Figueiredo, 2006). Tal como refere Spir-
duso (2005) o envelhecimento da populagdo pode
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ter como consequéncia o aumento da incidéncia
e da prevaléncia de doencas degenerativas, que
predispoe o idoso a uma qualidade de vida muito
baixa.

Quanto a segunda hipotese — “Existe associa-
cdo significativa entre as variaveis socio-demo-
graficas e a patologia incapacitante dos idosos
constituintes da amostra”

E de salientar que ao analisar a relagio entre as
variaveis socio-demograficas e a patologia incapa-
citante, esta ndo se revelou significativa, excepto
no que concerne a idade.

Os resultados parecem assim, indicar que a ma-
nifestagdo da patologia na coluna, nos membros
inferiores ¢ nos membros superiores ndo depen-
dem do sexo, estado civil, habilitagdes literarias
ou do tipo de transporte utilizado dos utentes.

No caso da idade, os utentes com patologia nos
membros inferiores tendem a ser mais velhos. O
envelhecimento leva a um aumento gradual de
determinadas doengas cronico-degenerativas que
podem conduzir a incapacidade. Lopes (2007) re-
fere que as doengas crdnicas afectam cerca de dois
tercos das pessoas com mais de 65 anos.

Ao longo do processo de envelhecimento, sdo
maioritariamente acometidas as articulagdes que
sofreram mais trabalho e carga, como sejam as ar-
ticulacdes do joelho e coxo-femural.

No que respeita a terceira hipotese — “Existe
uma melhoria significativa positiva entre as va-
riaveis de contexto clinico (patologia incapaci-
tante e programa de reabilitacdo) e a Qualida-
de de vida dos idosos constituintes da amostra”

Constata-se que a patologia incapacitante especi-
ficamente nao influéncia a qualidade de vida entre
os utentes que recorrem a Unidade de Reabilitagdo,
uma vez que os resultados nao tém significado esta-
tistico.

De acordo com a bibliografia consultada (Spir-
duso, 2005), o alargamento da esperanca média de
vida levou a um aumento da incidéncia e a preva-
léncia de doencas cronicas e degenerativas o que
predispde os idosos a um baixo nivel de qualidade
de vida.

Pode-se afirmar que existem diferencas signi-
ficativas da qualidade de vida, entre os dois mo-
mentos (admissdo e alta). Em todas as dimensoes
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avaliadas, as pontuacdes dos sujeitos aquando da
alta sdo sempre superiores as pontuagdes no mo-
mento da admissdo o que nos leva a acreditar que
a interven¢@o da Unidade de Reabilitagdo melhora
o estado de saude, e consequentemente o nivel de
qualidade de vida dos utentes que recorrem a re-
ferida unidade. De realgar ainda, que a dimens&o
dor corporal foi a que apresentou maior destaque
com o programa de reabilitacdo, entre 0 momento
da admisséo e alta.

Este resultado ¢ extremamente positivo, na me-
dida em que, consensualmente, qualidade de vida
e dor admitem interpretagdes combinadas com
multiplas variaveis biopsicossociais. Respostas in-
dividuais a dor revelam que ela ndo pode ser con-
siderada como um simples fenémeno de estimulo-
-resposta. Mais do que isso, a sua compreensao na
doenga créonica deve ser sempre considerada.

Segundo Silva e Pazos (2005), a dor crénica é a
segunda causa de procura pela assisténcia médi-
ca que aliada a dor do aparelho locomotor sdo as
mais rebeldes ao tratamento, portanto, as estraté-
gias terapéuticas devem adaptar-se as situacdes
dos utentes, aos seus receios € conceitos, con-
siderando os desapontamentos com resultados
insatisfatorios anteriores. O sofrimento crénico
modifica o inter-relacionamento familiar e social
e favorece a instalagdo de depressao, ansiedade e
desespero, agravando o estado geral e a qualida-
de de vida.

As autoras supracitadas, referem ainda que um
melhor conhecimento da influéncia da dor na
qualidade de vida permitira” incorporar na ava-
liagdo integral do individuo critérios de direc-
cionamento terapéutico. Conhecer ¢ tratar a dor
devem ser uma preocupagdo daquele que se pro-
poe a cuidar do paciente cronico” (Silva e Pazos,
2005, p. 375).

De encontro a este resultado, podemos aferir
que no caso da reabilitacdo geritrica atendendo
a que as alteracdes relacionadas com a idade sdo
muitas vezes progressivas, ¢ exigida aos enfer-
meiros especialistas, uma atenc¢do especial no
que diz respeito ao planeamento dos cuidados.
Este deve fornecer intervengdes precoces e rapi-
das, de maneira a promover a maior independén-
cia possivel ao longo do continuum dos cuidados.
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Desta forma, muitas das ameacgas as capacidades
funcionais e a qualidade de vida podem ser evita-
das ou minimizadas.

Efectivamente, o programa de reabilitagdo reali-
zado na Unidade de Reabilitagdo parece melhorar
o estado de satde, e consequentemente, o nivel de
qualidade de vida dos utentes.

Fundamentando esta analise, os autores como
Costa (2005) e Loureiro et al. (2007) referem a
importancia de diferentes intervencdes especificas
de Enfermagem de Reabilitagdo junto dos idosos,
no sentido de promover condi¢des favoraveis ao
equilibrio fisico e cognitivo do idoso. Neste sen-
tido, é prevenido um envelhecimento patoldgico,
maximizando as capacidades funcionais e conse-
quentemente a autonomia da populacdo idosa.

Julgamos que o nosso trabalho ficaria enriquecido
se a amostra fosse maior. No entanto importa referir
que a aplicagdo da escala SF-36 em dois momentos,
ndo permitiu abranger mais utentes. A amostra em
estudo ndo sendo representativa de outras popula-
coes, ¢ apesar disso satisfatoria e adequada ao es-
tudo em causa.

Depois de reflectirmos sobre os resultados obti-
dos e, numa tentativa de encontrar formas de me-
lhorar a saude e a qualidade de vida dos idosos,
através da Enfermagem de Reabilitagdo, sugeri-
mos medidas, tais como:

Seria importante que os enfermeiros de reabili-
tacdo explorassem a visita domiciliaria, como es-
tratégia de intervencdo e apoio junto dos idosos;

Deveria ser coordenado o horario de trabalho
dos cuidadores informais, com o horario do pro-
grama de reabilitacdo no sentido de maximizar o
envolvimento destes no processo adaptativo dos
utentes.

Pensamos que seria enriquecedor num proximo
estudo:

Testar a influéncia de determinada intervengao
de Enfermagem de Reabilitagdo na independéncia
funcional e qualidade de vida dos idosos;

Realizar um estudo de abordagem qualitativa
pelo método fenomenoldgico analisando vivén-
cias dos idosos durante o programa de reabilitagdo
efectuado pelo enfermeiro especialista;

CONCLUSAO

Atendendo aos resultados obtidos e a sua discus-
sdo, podemos retirar algumas conclusdes e deixar
algumas sugestdes, as quais julgamos pertinentes
para um apoio mais eficaz, tendo em vista a me-
lhoria da qualidade de vida dos idosos.

Desta reflexao de indole pratica identificamos as
seguintes conclusdes:

Relativamente a caracterizacio da popula-
cao:

- A populagdo estudada ¢ maioritariamente do
sexo feminino (77,8%);

- Quanto a idade da populagdo estudada 62,2 %
situa-se entre 0s 65 € 0s 74 anos;

- No que respeita ao estado civil, constatamos
que 60 % estdo casados sendo que 31,1 % ja se
encontram viavos;

- Jano que se refere a zona de habitagdo identifi-
camos que a grande maioria dos sujeitos (97,8 %)
reside em meio urbano e a distancias menores a 5
Km do Centro de Saude;

- Relativamente a acessibilidade constatamos que
a maioria dos idosos utiliza o transporte publico
(48,9 %) para se deslocar até ao Centro de Saude,
sendo que (33,3 %) da populagao desloca-se a pé.

No que respeita a situacao do contexto clinico
¢ de referir que:

- Verificdmos que 44% dos sujeitos apresentam
uma patologia incapacitante ao nivel da coluna e
dos membros inferiores, 38% dos casos uma pa-
tologia ao nivel dos membros superiores. Oito dos
utentes mostram mais do que uma patologia inca-
pacitante;

- Das Intervengodes utilizadas no Programa de Re-
abilitacdo concluimos que a massagem terapéutica
foi utilizada em 44 dos 45 idosos incluidos no estu-
do. Outras interven¢des com consideravel percen-
tagem de utilizagdo foram o ultra - som (82,2%),
mobilizagcdes (66,7%), fortalecimento muscular
(64,4 %) e aplicagdo de calor htimido (60%).

No que se refere a qualidade de vida relacio-
nada com o contexto clinico:

- Um dado verificado ¢ que apds a realizacdo do
Programa de Reabilitagdo houve melhoria em pra-
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ticamente todas as dimensdes da qualidade de vida
estudadas, sendo que o dominio em que se constou
um maior aumento do percentil de referéncia desde
o momento da admissdo até a alta tera sido na dor
corporal que no final do tratamento apresenta um
percentil de 100.

Cruzando as variaveis sécio-demograficas e a
patologia incapacitante:

- Constatou-se auséncia de significado estatisti-
co, a excepcao da idade. Os utentes com patologia
nos membros inferiores tendem a ser mais velhos.

Depois de reflectirmos sobre os resultados obti-
dos, julgamos que o nosso trabalho ficaria enrique-
cido se a amostra fosse maior. No entanto importa
referir qua a aplicagdo da escala SF-36 em dois mo-
mentos, ndo permitiu abranger mais utentes para o
tempo estabelecido para a colheita de dados.

Contudo, reconhecemos que o papel do enfer-
meiro especialista em reabilitacdo podera ser pre-
ponderante na dindmica dos sevigos de saude, ten-
do por consequéncia uma melhoria de cuidados de
saude na comunidade (Mendes e Ribeiro, 2007).

Assim, numa tentativa de encontrar formas de
melhorar a satide e a qualidade de vida dos idosos,
através da Enfermagem de Reabilitagdo, sugeri-
mos que:

+ Seria importante que os enfermeiros de rea-
bilitacdo explorassem a visita domiciliaria, como
estratégia de intervencao e apoio junto dos idosos;

* Deveria ser coordenado o horario de trabalho
dos cuidadores informais, com o horario do pro-
grama de reabilitacdo no sentido de maximizar o
envolvimento destes no processo adaptativo dos
utentes.

Por outro lado, como a procura de novos saberes
constitui ndo s6 relevancia para o desenvolvimen-
to da profissdo, mas também, e essencialmente,
beneficio para aqueles que recebem os cuidados,
pensamos que seria vantajoso futuramente:

* Testar a influéncia de determinada intervencao
de Enfermagem de Reabilitagdo na independéncia
funcional e qualidade de vida dos idosos;

* Realizar um estudo de abordagem qualitativa
pelo meto fenomenoldgico, analisando vivéncias
dos idosos durante o programa de reabilitagdo
efectuado pelo enfermeiro especialista.
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O QUE OS ENFERMEIROS
PENSAM DA ENFERMAGEM?

DADOS DE UM GRUPO DE INFORMANTES

Paulo Joaquim Pina Queirds ¥

Junto de um conjunto de quarenta e nove enfermeiros, com o objectivo de conhecer o que pensam sobre a enfermagem sob o ponto de vista
tedrico, questionamos sobre o conhecimento em enfermagem, a sua natureza, a racionalidade utilizada, as caracteristicas do saber usado
e criado, e como definem a enfermagem enquanto ciéncia. Analisamos as respostas com frequéncias absolutas e relativas, ponderamos
os achados com juizo critico e em conjugag@o com a revisao da literatura e concluimos que a enfermagem ¢ identificada como ciéncia e
arte, ciéncia humana pratica, mas paradoxalmente assente numa racionalidade técnica e ndo pratico-reflexiva, e que existe apropriagdo
de conceitos e aspectos da teoria de enfermagem pelos enfermeiros informantes, mas a ganhar com uma discussdo e interpretagdo mais
aprofundada de forma a adquirir maior consisténcia.
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WHAT NURSES THINK OF NURSING? DATA FROM A GROUP OF INFORMANTS.

Along with a set of forty-nine nurses, in order to know what they think about nursing under the theoretical point of view, questioned
about nursing knowledge, its nature, rationality used, the characteristics of the knowledge used and created, how they define nursing as
a science. We analyzed the responses with absolute and relative frequencies, pondered the findings with critical judgment and weighting
with the literature review and concluded that nursing is identified as science and art, science human practice, but paradoxically is based
on a technical rationality and not practical reflective, and that there is appropriation of concepts interpretation in order to acquire greater
consistency.
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QUE PIENSAN LAS ENFERMERAS DE ENFERMERIA? DATOS DE UN GRUPO DE INFORMANTES.

A lo largo de un conjunto de cuarenta y nueve enfermeras, con el fin de saber lo que piensan acerca de la enfermeria bajo el punto de vista
teorico, interrogado sobre los conocimientos de enfermeria, su naturaleza, la racionalidad utilizado, las caracteristicas del conocimiento
utilizado y crearon, como definen enfermeria como una ciencia. Se analizaron las respuestas de frecuencias absolutas y relativas, pondero
los resultados con el juicio critico y la ponderacion con la revision de la literatura y concluimos que la enfermeria se identifica como la
ciencia y el arte, ciencia prdctica humana, pero, paraddjicamente, alegando, la racionalidad técnica y no prdctica reflexivo, y que no hay
apropiacion de conceptos y aspectos de la teoria de enfermeria, pero los informantes ten a ganar de la discusion e interpretacion con el fin
de adquirir mayor consistencia.
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INTRODUCAO

A teoria de enfermagem, e mais no concreto a
metateoria enquanto teoria sobre a teoria, estdo na
preocupacao disciplinar da enfermagem. A afirma-
¢do disciplinar da enfermagem, socialmente reco-
nhecida com evidéncia nas conquistas civilizacio-
nais traduzidas no aumento de bem-estar, da satide
das populagdes, da esperanga médias de vida e da
qualidade de vida nos anos acrescidos a vida, tor-
na necessario e urgente a organizacdo do discurso
enquadrador desta forma de conhecimento.

Ouvir como os enfermeiros pensam conceptual-
mente a sua ac¢do, como a definem e a caracteri-
zam, como identificam o conhecimento que geram
e utilizam, torna-se o ponto de partida deste estu-
do, procurando aferir da apropriacdo de conceitos
e dos contornos que 0s mesmos apresentam quan-
do utilizados pelos seus actores.

ENQUADRAMENTO

A enfermagem como pratica social organizada
em profissdo utiliza e cria conhecimento especifi-
co, disciplinar, afirmando-se como ciéncia de ca-
racteristicas proprias que importa conhecer.

Com alguma razdo, e diga-se actualidade, defi-
niamos enfermagem como ciéncia e arte. No pro-
cesso evolutivo atravessamos uma fase, eventual-
mente necessaria, de hipervalorizacdo da enferma-
gem enquanto ciéncia, sobretudo perto da leitura
mais positivista no entendimento do que ¢ ciéncia.

Hoje, fruto do desenvolvimento teérico e da afir-
magdo da pratica pudemos com alguma tranquili-
dade e discernimento voltar a olhar para a defini-
¢do da enfermagem como ciéncia e arte, perceben-
do que este conhecimento disciplinar, cientifico, é
constituido por padrdes de conhecimento, varios e
riquissimos, que ndo se esgotam no padrao empi-
rico beneficiando também de outros padroes.

Devemos a Carper (1978, 2006) a identifica-
¢do dos padrdes, empirico, estético, pessoal e éti-
co, como fundamentais para o conhecimento em
enfermagem. Varios autores, com similitudes e
dessemelhangas, propuseram acrescentos € ou-
tras formulagdes. E o caso dos padrdes clinico e
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conceitual (Schultz e Meleis,1988); experimental,
interpessoal e intuitivo (Moch,1990); contexto
(White,1995, 2006); processual, relacional, cul-
tural e tacito (Abreu, 2008). “Colectivamente, os
diversos padroes de conhecimento constituem as
fundagdes ontoldgicas e epistemologicas da dis-
ciplina de enfermagem” (Fawcett, et al. 2001, p.
117). E ainda em Fawcett, e al. (2001) que en-
contramos a afirmacdo apoiada em Carper (1978)
e Chinn e Kramer (1999) que estes padroes de co-
nhecimento sdo um componente essencial de inte-
gracao do conhecimento como base para a pratica
profissional e que nenhum deles pode ser usado
isoladamente, destacado de outros.

A arte de enfermagem também tem sido usada
como sinoénimo de cuidar, refere-nos Meleis (2012).
Lembra-nos ainda que numa analise epistemologica
efectuada por Johnson (1994), o significado de arte
em enfermagem ¢ apresentada em cinco sentidos,
exemplificados quando os enfermeiros sdo capazes
de: “1 — Compreender o significado que ¢ inerente
ao encontro com os seus pacientes; 2 — Estabelecer
conexdes (mais do que ligacdes); 3 — Habilmente
executar actividades de enfermagem; 4 — Escolher
entre alternativas; 5 — Realizar a pratica com crité-
rios morais.” (Meleis, 2012, p. 92).

Ao colocar nestes termos a natureza do conhe-
cimento em enfermagem, os padroes de conheci-
mento, percepcionamos que a enfermagem ndo
pode ser encarada como ciéncia exacta (positivis-
ta) mas antes se enquadra no grupo disciplinar das
ciéncias humanas, e dentro destas das ciéncias hu-
manas praticas. Para Medina (1999) “a enferma-
gem poderia ser caracterizada, seguindo a tipolo-
gia de Strasser (1985), como uma ciéncia humana
pratica” (p.82). E para Kim (2010) a “enferma-
gem como uma disciplina cientifica deve delinear
a sua natureza especifica como uma ciéncia huma-
na pratica, distingue-se ndo so6 das ciéncias natu-
rais e sociais, mas também das chamadas ciéncias
humanas” (p.10).

Quanto as ciéncias humanas praticas, estas pres-
supdem a participagdo directa em algum tipo de
praxis. Ciéncia humana pratica desde logo pelo
proposito praxico de facilitar os processos de tran-
si¢do tendo em vista o bem-estar (Meleis & Tran-
genstein, 1994). Mas também pela constatagdo
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que o conhecimento em enfermagem ¢ um conhe-
cimento que se cria, estrutura e reestrutura numa
dindmica dialogica entre a concepgdo (teoria) € 0
fazer (prestacdo de cuidados), num constante vai-
vém em movimento de translag¢do. Bishop e Scud-
der (1995), inspirandos em Gadamer, denominam-
-no de «espiral hermenéuticay.

Os enfermeiros cuidam, sem deixar de tratar, de
pessoas doentes ou sadias, no palco da vida, onde o
inesperado, o imprevisivel e o instavel sdo ineren-
tes, num palco constantemente de incerteza, fruto
da variabilidade de circunstancias e factores, que s6
podem ser compreendidos e interpretados na acei-
tacdo da complexidade da vida, das vivéncias dos
utentes, familiares e dos prestadores de cuidados.
Assim acompanhamos Moya (2002) na constatacdo
que a “actividade da enfermeira tem lugar em situa-
¢oes sociais de grande complexidade e ambiguida-
de, que ndo podem resolver-se pela mera aplicagdo
de conhecimentos cientificos...” (p.5).

Uma racionalidade técnica propria das ciéncias
aplicadas nao consegue abranger, compreensiva,
descritiva e interpretativamente a riqueza da pres-
tacdo de cuidados. A racionalidade pratico-refle-
xiva -, assente na reflexdo em accdo, traduz com
maior clareza o raciocinio utilizado na acgéo pelos
enfermeiros, até porque “... as formas de repre-
sentagdo positivista atribuem aos fenomenos do
cuidado profissional de satde e aos do seu ensino
uma certeza de que realmente carecem” (Moya &
Esteban, 2006, p.1 resumen).

“Para Schon, o profissional ndo actuam seguin-
do a logica instrumental da racionalidade técnica.
Antes pelo contrario, o profissional é um pratico
reflexivo cuja ac¢do se funda num conhecimen-
to pratico e tacito que se activa durante a ac¢do”.
(Moya, 2005, p.488) E este conhecimento especi-
fico que para Benner (2001) permite diferenciar
entre enfermeiros iniciados e peritos passando
por iniciado avangado, competente e proficiente,
sendo para a autora caracteristico dos enfermei-
ros peritos a utilizacdo de esquemas de reconheci-
mento, o sentido de proeminéncia e a consciéncia
situacional. Também Donald Schon (1992) refere
que “inerente a pratica daqueles profissionais que
reconhecemos como especialmente competentes,
existe uma fundamentagdo artistica. A arte ¢ uma

forma de exercicio da inteligéncia, um tipo de sa-
ber, diferente em aspectos cruciais do nosso mo-
delo standard de conhecimento profissional” (p.
26).

O pensamento tedrico em enfermagem evolui
e tem evoluido num percurso de grande riqueza
conceptual que de forma plural (teérica e metodo-
logica) tem de ser apropriado pelos enfermeiros. A
titulo de exemplo, entre outros, encontramos nas
teorias e conceitos de Leininger, de Orem, de Roy,
de Peplau, de Watson, grande valor interpretativo
daquilo que fazemos enquanto enfermeiros. Ja que
“o0 objectivo da ciéncia consiste em proporcionar-
-nos, através das teorias, uma historia (story) lite-
ralmente verdadeira acerca de como ¢ o mundo”
(Fraassen, 1985, apund Echeverria, 2003, p.172).
Referindo o mesmo autor (em 1972, na obra cita-
da) que “o trabalho essencial de uma teoria cien-
tifica é proporcionar-nos uma familia de modelos,
para ser utilizada na representacdo dos fenémenos
empiricos” (p.170).

Neste contexto questionamo-nos que sentido
e qual o significado de uma pratica baseada em
evidencias enquanto designio disciplinar? Tendo
em conta o tempo que vivemos, como diz Benner
(2009) de “eclipse do conhecimento clinico pelo
conhecimento cientifico formal” (p.346), acres-
centando “todas as disciplinas praticas sofrem
com a obscuridade do conhecimento pratico ou
clinico em uma era em que o conhecimento formal
e a tomada de decisao técnico racional sdo as Uni-
cas formas legitimas de conhecimento” (p.346).

A pratica baseada em evidéncias assume importan-
cia na opinido de McEwen (2009) em trés aspectos:
1° ¢ uma abordagem baseada no problema e consi-
dera o contexto da experiéncia actual do profissio-
nal (Melnyk, 2004); 2° retne a melhor evidéncia
disponivel e a pratica actual, combinando a pesquisa
com o conhecimento pratico e a teoria; 3° facilita a
aplicacdo dos achados de pesquisa incorporando o
conhecimento directo e indirecto na pratica (French,
1999). Também Craig & Smyth (2004).

Referem que “baseado na evidéncia” ¢ um dos
mais usados e, talvez, o menos compreendido ad-
jectivo dos cuidados de satde de hoje». E Mullally
(em prologo a obra de Craig & Smyth, 2004) re-
fere que os enfermeiros “reconhecem que ja ndo ¢
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mais aceitavel uma pratica puramente baseada na
tradicdo”.

No entanto McEwen (2009) da-nos conta das
preocupacdes relacionadas com a pratica base-
ada em evidéncias na enfermagem. Esta “focali-
za mais a ciéncia de enfermagem do que a arte”
(p.446), sintetizando em seis argumentos aspectos
a considerar e aduzidos também por outros autores
teoricos de enfermagem: 1° a concentracdo rigida
no conhecimento baseado empiricamente leva a
falhas no captar a exclusividade da enfermagem e
a importancia do cuidado holistico na pratica con-
temporanea; 2° ... é que a confianga rigida na préa-
tica baseada em evidéncia posiciona os enfermei-
ros como extensdes do médico ou como técnicos
médicos, reduzindo a enfermagem a uma pratica
técnica. Tal preocupacdo foi manifesta da seguinte
forma: considerar a pratica baseada em evidéncia
equivalente ao “atendimento por um livro de re-
ceitas® e desprezar o cuidado individualizado; 3°
... COmo a pesquisa que envolve os seres humanos
¢ complexa, os dados estdo sujeitos a interpreta-
cdo e, portanto, ndo devem ser a unica base para
a pratica. A pesquisa deve ser considerada dentro
do contexto da pratica prescrita pela teoria e inte-
grar os valores, as crencgas ¢ da filosofia de enfer-
magem; 4° ... a promogdo de um vinculo com a
medicina baseada em evidéncias, com énfase no
pensamento positivista e com o dominio dos en-
saios clinicos aleatorios como principal evidéncia.
Essa preocupacdo esta relacionada a desconside-
racdo da evidéncia obtida por meio da pesquisa
qualitativa; 5° ... com potencial de exclusividade
do cuidado de satde vinculado as intervengdes
que forem substanciadas por um corpo de evidén-
cia documentado ... levando a questdes éticas; 6°
... nem toda a pratica em saude pode e deve ser
baseada em evidéncias.

METODOLOGIA

Com o objectivo de conhecer o que pensam
os enfermeiros da disciplina de enfermagem, da
enfermagem como ciéncia e da natureza do seu
conhecimento, através de um questiondrio, procu-
ramos junto de enfermeiros a iniciar a frequéncia
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de cursos de mestrado em enfermagem a resposta
a trés aspectos. Primeiro o grau de concordancia,
avaliado em trés niveis (concordo, intermédio, ndo
concordo) com um conjunto de 23 frases, agru-
padas em 8 blocos: disciplina de enfermagem;
o que fazem; os contextos; a pratica baseada em
evidéncias; uma enfermagem avancada; relagdo e
cultura; autocuidado, transigdes e bem-estar. Em
segundo lugar a indicagdo de como definem a en-
fermagem enquanto ciéncia, escolhendo entre 9
hipoteses formuladas ou optando por uma outra
designagao em aberto. Em terceiro lugar também
com 9 hipéteses formuladas ou optando também
por uma designagdo em aberto, indicando a carac-
terizacdo do raciocinio/racionalidade utilizada no
conhecimento em enfermagem.

Os questionarios foram respondidos em sala de
aulas apos a explicagdo do que se pretendia, do pe-
dido de colaborag@o e da garantia do anonimato.
A amostra de informantes ficou constituida por 49
enfermeiros, 8 do sexo masculino (16,7%), 40 do
sexo feminino (83,3%), (1 missing na idade). Mé-
dia de idades 28,35 (min. 22 ¢ max. 49), e média
de anos de profissdo de 5,79 (min. 0 e max. 28). Os
dados foram analisados com frequéncias absolutas
e relativas, discutidos e tiradas as conclusoes.

APRESENTACAO DE RESULTADOS

As 23 questdes a que se pediu a identificagio de
concordancia, ndo concordancia ou a localizagdo
num ponto intermédio obtiveram-se os dados reu-
nidos no Quadro n° 1 com a seguinte expressao.

Num primeiro bloco de trés perguntas, em torno
dos conceitos de ciéncia e arte, identificamos que
maioritariamente (87,8%) os enfermeiros conside-
ram a enfermagem como ciéncia, sendo que esta
pergunta, ndo obteve ndo concordancias, embora
comporte ainda cinco enfermeiros num nivel in-
termédio. A simples identificacdo da enfermagem
como arte reune um significativo nimero 19 de
concordancia embora no conjunto as opinides se
dispersem com 17 na resposta intermédia e 12 na
ndo concordancia. Ja a identificagdo de enferma-
gem como ciéncia e arte consegue uma concor-
dancia de 79,2%.
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Num segundo bloco de questdes sobre o que os
enfermeiros fazem, adquire significado na adesdo
de ndo concordancia em 40,8% a frase “cuidam e
ndo tratam”, na adesdo em 61,2% a consideragao
que os “enfermeiros cuidam e tratam”, sendo que
a afirmag@o taxativa que “os enfermeiros tratam”
reine no nivel intermédio 50% das opinides.

No terceiro conjunto de trés questdes sobre os con-
textos verificamos uma clara adesdo a que “os enfer-
meiros lidam com o inesperado” (81,6%), sendo que

12 enfermeiros acham que “lidam com o previsivel”
e também 12 ndo concordam que “lidem com a certe-
za”. No entanto notamos que em relagdo a certeza e ao
previsivel as frequéncias mais elevadas estdo no nivel
intermédio respectivamente 59,6% e 41,17%.

No que diz respeito a pratica baseada em evi-
déncias, com trés perguntas agrupadas num quarto
bloco, encontramos que “nos cuidados nao ha lugar
para improvisos” com 66,3% de ndo concordancias
contra 4,1% de concordancia. Sendo que 46,9%

Quadro n° 1: Mimero e percentagem de identificacdo/concorddncia com as seguintes frases

concordo intermédio nio concordo
Pergunta n % n % n %

A enfermagem ¢é uma ciéncia 43 87,8 5 12,2
A enfermagem ¢ uma ciéncia e uma arte 38 79,2 9 18,8 1 2,1
A enfermagem € uma arte 19 39,6 17 35,4 12 25,0
Os enfermeiros cuidam e ndo tratam 12 24,5 17 34,7 20 40,8
Os enfermeiros tratam 8 16,7 24 50,0 16 33,3
Os enfermeiros cuidam ¢ tratam 30 61,2 9 18,4 10 20,4
Os enfermeiros lidam com a certeza 7 14,9 28 59,6 12 25,5
Os enfermeiros lidam com o inesperado 40 81,6 7 14,3 2 4,1
Os enfermeiros lidam com o previsivel 12 25,0 20 41,17 16 33,3
Todos os cuidados tem de se basear numa pratica baseada em evidéncias 20 40,8 21 42,9 8 16,3
Nos cuidados ndo ha lugar para improvisos 2 4,1 16 32,7 31 66,3
A pratica baseada em evidéncias ndo ¢ tudo 23 46,9 19 38,8 7 14,3
Uma enfermagem avangada tem de ser cientifica 34 69,4 14 28,6 1 2,0
Uma enfermagem avancgada tem de ser reflexiva 40 81,6 8 16,3 1 2,0
Uma enfermagem avangada acompanha elevado nivel técnico 28 57,1 19 38,8 2 4,1
zlllircliaoz:if:rmagem avangada ¢ mais importante os aspectos técnicos que os ) 42 6 125 40 833
A enfermagem ¢ sobretudo relacional 24 50,0 20 41,7 4 8,3
Nao ha enfermagem sem relagdo 40 81,6 7 143 2 4,1
;&e ciir;li?;éncia cultural para lidar com a diversidade ¢ importante mas 4 82 19 38.8 2% 53.1
Se s6 ha enfermagem com relag@o, o outro ¢ sempre culturalmente diferente 10 20,8 19 39,6 19 39,6
doi;lilatocuidado s6 tem a ver com a capacidade para as actividades de vida 12 245 37 75,5
Z)a sggzzlllidado ¢ uma caracteristica /propriedade do adulto 14 28.6 5 102 30 612
bOe;]nu-z s(izrenfermelros fazem ¢ facilitar os processos de transi¢do com vista ao 3 67.3 15 306 | 2.0
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concordam que “uma pratica baseada em evidén-
cias ndo € tudo”, mas no entanto “todos os cuidados
tem de se basear numa pratica baseada em evidén-
cias” a recolher 40,8% das respostas, ainda assim
com 42,9% a situarem-se no nivel intermédio.

O quinto bloco de questdes refere-se ao conceito
de enfermagem avangada. E neste questionério ca-
racterizado pela resposta a quatro questoes. Fica-
mos a conhecer que estes informantes consideram
que uma enfermagem avangada tem de ser cien-
tifica (69,4%), reflexiva (81,6%); com elevado
nivel técnico (57,1%). Note-se que a qualificaco
reflexiva reuniu a frequéncia mais elevada. Regis-
te-se ainda a clara ndo concordancia (83,3%) que
“numa enfermagem avangada sdo mais importan-
tes os aspectos técnicos que os relacionais”.

Um sexto bloco com quatro perguntas aborda o
aspecto relacional e cultural. “N&o ha enfermagem
sem relagdo” retine concordancia de 81,6% dos en-
fermeiros informantes, sendo que a afirmagéo “...
¢ sobretudo relacional” apenas tem a concordancia
de 50% com 41,7% num nivel intermédio. A im-
portancia da competéncia cultural para lidar com a
diversidade mas secundarizada reine a ndo concor-
dancia de 53,1%. Que “...o outro ¢ sempre cultural-
mente diferente” surge com respostas equilibradas,
mas ainda assim, mais expressivo no intermédio e
no nao concordo, ambas com 39,6%.

O autocuidado, um sétimo grupo a ser considera-
do, retine a nao concordancia em 75,5% quando se
afirma que “s6 tem a ver com actividades da vida di-
aria” e com zero concordancias, ¢ 61,2% igualmente
de ndo concordancia quando ¢ dito tratar-se de “...
uma caracteristica/propriedade do adulto saudavel”.

Por ultimo, as transi¢des e o bem-estar, expressos
na frase “o que os enfermeiros fazem ¢ facilitar os
processos de transicdo com vista ao bem-estar” re-
une a concordancia de 67,3%, e a ndo concordancia
de 1 informante (2,0%), sendo que 15 (30,6%) se
posicionam numa concordancia intermédia.

Em relagdo a definicdo de enfermagem enquan-
to ciéncia obtivemos 83 escolhas (os informantes
podiam escolher mais que uma). Considerar a en-
fermagem como “ciéncia humana pratica” reuniu o
maior numero de escolhas com 27 indicagdes a que
corresponde 32,53% das escolhas indicadas (Quadro
n° 2). Um pouco distanciado nas frequéncias absolu-
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tas e relativas surge a “ciéncia humana tedrica” (12
e 14,46%) ¢ a consideragdo como “ciéncia social”
com 11 escolhas (13,25%). Num patamar ainda de
menor grandeza temos a escolha como “ciéncia hu-
mana”, e como “ciéncia aplicada”, 8 cada (9,46%).
Nove informantes nao se reviram nas opgdes dispo-
nibilizadas e responderam a questdo aberta com as
seguintes designagdes: “ciéncia de enfermagem”,
“ciéncia holistica”, ‘“ciéncia humana baseada na
evidéncia”, “ciéncia humana social”, “ciéncia mul-
tidimensional”, “ciéncia social”, “ciéncia vivencial”
com frequéncia 1, e ainda “ciéncia humana tedrico-
-pratica” com frequéncia 2. Como podemos verificar
no Quadro n° 2 a designagao de “ciéncia basica” ndo
recolheu escolhas, por outro lado as designagdes de
“ciéncia aplicada” e “ciéncia exacta” no conjunto re-
colhem 12,05% das referéncias.

Quadro n°2: Como definem a enfermagem enquanto ciéncia?
Numero e percentagem de respostas.

Como define a el.lAferllnagem N %
enquanto ciéncia
Ciéncia humana 8 9,64
Ciéncia tedrica 2 2,41
Ciéncia humana tedrica 12 14,46
Ciéncia basica 0 0,00
Ciéncia aplicada 8 9,64
Ciéncia exacta 2 2,41
Ciéncia humana pratica 27 32,53
Ciéncia social 11 13,25
Ciéncia pratica 4 4,82
Selingc,;;do)* (Pode escolher outra 9 10,84
Total 83

Na caracterizagao do raciocinio/racionalidade
utilizada no conhecimento especifico em enfer-
magem (vide Quadro n°® 3), os informantes efec-
tuaram 114 referéncias. Obtivemos ainda 45 indi-
cacgdes de primeira referéncia. As nove hipoteses
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de racionalidade colocadas foram todas utilizadas,
ocorrendo também o registo de uma outra racio-
nalidade que ndo foi descriminada. No entanto
observando como primeira referéncia as respostas
concentraram-se em 6 das 9 sugestdes de resposta
e ndo se verificou nenhuma outra referéncia. Como
primeira referéncia surge e por ordem decrescente
a “racionalidade técnico-cientifica” (42,22%), “ra-
cionalidade pratico-reflexiva” (22,22%), “racio-
nalidade cientifica-aplicada” (11,11%), “raciona-
lidade técnica” e “racionalidade teorica” (ambas
com 8,89%), e por ultimo a “racionalidade cien-
tifica” (6,67%). Considerando o total das referén-
cias a “racionalidade préatico-cientifica” surgem
em primeiro lugar com 32 referéncias (28,07%)
logo seguido da “racionalidade pratico-reflexiva”
com 31 referéncias (27,19%). A “racionalidade
cientifica-aplicada” surge em terceiro lugar com
16 referéncias (14,04%). Como se pode verificar
pelos achados € menor a distancia entre a “racio-
nalidade técnico-cientifica” e a “racionalidade
pratico-reflexiva” (28,07% para 27,19%), do que
quando olhamos para os dados das primeiras refe-
réncias onde o que separa as duas racionalidades
¢ mais significativo, uma diferenca de frequéncias
relativas de 42,22% para 22,22%.

Numa analise mais fina, criando blocos, pude-
mos comparar, de um lado “racionalidade técnico-
-cientifica”, “cientifica-aplicada”, “aplicada”, e
“cientifica” com total de 59 referéncias a que cor-
responde 51,76%, e de outro lado a “racionalidade
pratico-reflexiva”, “pratica”, ¢ “reflexiva” com 41
referéncias (35,96%). Agrupando também em blo-
cos as respostas como primeira referéncia obtemos
no bloco com a “racionalidade técnico-cientifica”,
“cientifica-aplicada”, “cientifica”, e “técnica” 31
referéncias a que corresponde 68,89% das respos-
tas, o que compara com as 10 respostas (22,22%)
da “racionalidade pratico-reflexiva”.

Comparando as diferengas de blocos para
o total das referéncias (51,76% com 35,76%)
e para as primeiras referéncias (68,89% com
22,22%) mantem-se e acentua-se a linha que
vinha de trds com primazia para uma racionali-
dade positivista em detrimento da racionalidade
pratico-reflexiva.

Quadro n° 3: Como caracteriza o raciocinio /racionalidade
utilizado no conhecimento especifico em enfermagem.

Tipo de racio- N° de re- Como 1°
. A % a . %
nalidade feréncias referéncia
Racionalidade pratica 6 5,26
RaC{ona'hda- 6 5.6 3 6.67
de cientifica
Ractonéhda- 1 0.88 4 8.89
de técnica
Racionalidade 32 28,07 19 4222
técnico-cientifica
Racionalida-
de reflexiva 4 351
Racionalida-
de aplicada 4 351
Racionalidade tedrica 13 11,40 4 8.89
Racionalidade 31 27,19 10 2222
pratico-reflexiva
Racionalidade 16 14,04 5 11,11
cientifica-aplicada
Racionalida-
de (pode es- 1 0,88
crever outra)*
Total 114 45

DISCUSSAO

O grupo de enfermeiros informantes apresenta-se
com uma média de idades e consequentemente de
anos de profissdo relativamente baixa. Este dado,
ndo pode deixar de ser considerado a um tempo, por
estarmos em presenca de jovens profissionais que
terdo uma proximidade relativa ao sistema formal
de ensino de graduacdo, pois genericamente terdo
acabado as suas licenciaturas ha pouco tempo, sen-
do expectavel um maior a-vontade com os concei-
tos, teorias e posicionamentos epistemologicos da
enfermagem.

Por outro lado, o facto de terem poucos anos de
profissdo, eventualmente ndo permitiu ainda a ca-
minhada necesséria para afastando-se de “inicia-
dos” se apropriarem da racionalidade pratico-re-
flexiva propria de profissionais “peritos” (Benner,
2001). Estes julgam o imediato e as circunstancias
dos problemas colocadas na ac¢do com capacida-
de tacita. “E neste reconhecimento da importancia
que situagdes e contextos representam na confi-
guracdo de solucdes estratégicas a eles responsi-
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vas e adequadas, que radicam os pressupostos de
uma nova epistemologia da pratica” (Sa-Chaves,
2000, p.97) assente numa racionalidade pratico-
-reflexiva. Proximidade do que Benner (2009, p.
347) refere como “a enfermeira especialista [no
sentido de perito] é capaz de reconhecer o que é
notavel em determinadas situagdes por causa de
seu conhecimento clinico avangado e porque ela
conhece o paciente”.

Ainda, a afirmacdo clara dos informantes com a
identificacao natural da enfermagem como ciéncia
¢ eventualmente fruto da proximidade com a for-
magao de nivel superior que estes enfermeiros sao
portadores, assumindo que o verdadeiro conheci-
mento € o cientifico, razdo pela qual encontraria-
mos nos achados a normalidade que seria expec-
tavel. Sabiamente Moya e Esteban (2006, p. 313)
lembram-nos que “com efeito, quando a enferma-
gem acede a universidade adopta acriticamente,
para legitimar-se, os padrdes epistemologicos e os
valores culturais imperantes na instituicdo univer-
sitaria”, acrescentariamos aproximando-se do pa-
radigma dominante, ou seja, ciéncia aplicada usu-
aria da racionalidade técnica. Em linha com este
raciocinio encontramos a frase de Craig & Smyth
(2004, Prefacio) “os enfermeiros, o maior grupo
profissional que presta cuidados de saude, tém es-
tado na vanguarda ao reconhecer a necessidade de
identificar, avaliar e aplicar a melhor evidéncia na
sua pratica clinica.”

Todavia quando descemos em pormenor na in-
formagdo recolhida e na sua andlise, paradoxal-
mente, mas de acordo com as médias de idade e
da experiéncia profissional, a caracterizacdo de
ciéncia nao se afasta da consideracdo de enferma-
gem enquanto ciéncia aplicada, portadora de uma
racionalidade técnica, embora discursivamente
identifica-se a enfermagem como ciéncia humana
pratica, beneficiaria de uma racionalidade pratico-
-reflexiva. Assim sendo, o paradoxo real resulta a
um tempo da apropriacdo de conceitos (significan-
tes) mas ainda nao por défice vivencial do sentido
profundo do significado. Shon (1992) ajuda-nos a
compreender a situagdo da prestagdo e dos presta-
dores de cuidados, quando esclarece, nas palavras
de Moya (2005, p. 488), que “o profissional ndo
actua seguindo a logica instrumental da racionali-
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dade técnica. Antes pelo contrario, o profissional
€ um pratico-reflexivo cuja accdo se funda no co-
nhecimento pratico e tacito que se activa durante
a accdo e no qual podem, sobre todos os efeitos
heuristicos, distinguir-se trés componentes: co-
nhecimento na ac¢do, reflexdo na accao e reflexao
sobre a reflexdo na ac¢do”.

CONCLUSOES

Este breve estudo sugere seis conclusoes e duas
sinteses.

1° - Identificagao clara da enfermagem como ci-
éncia, sem discordancias. No entanto, a descer li-
geiramente nas frequéncias de identificagcdo quan-
do considerado a enfermagem como ciéncia e arte,
ainda assim mantendo uma forte expressao. Cién-
cia e arte onde a pratica baseada em evidéncias
ndo ¢ tudo havendo lugar para a improvisagao.

2° - Grande dispersdo quanto a caracteriza¢ao do
tipo de ciéncia, ainda assim com maior indicagao
de se tratar de uma “ciéncia humana pratica”.

3° - Concordancia que o conhecimento em en-
fermagem assenta numa racionalidade técnica, por
oposi¢do a uma racionalidade pratico-reflexiva
propria das ciéncias humanas praticas.

4° - Desencontro entre a defini¢do de ciéncia (hu-
mana pratica) e a identificagdo da racionalidade
(técnico-cientifica), a traduzir eventual apropriacdo
do lugar onde a teoria de enfermagem “encaixa”,
- a enfermagem enquanto ciéncia -, mas a ndo in-
teriorizar a natureza da racionalidade que esta em
presenca.

5° - Os enfermeiros lidam com o inesperado, di-
vidas que lidem com a certeza e com o previsivel,
cuidam e tratam com o objectivo de “facilitar os
processos de transi¢do com vista ao bem-estar”.
Consideram nao haver enfermagem sem relagao,
embora esta ndo seja sobretudo relacional, onde
a competéncia cultural ndo é secundaria mas em
que o outro ndo € sempre visto como culturalmen-
te diferente.

6° - O autocuidado ¢ entendido como mais que
capacidade para as actividades, mas ndo assumido
como caracteristica dos adultos. Uma enfermagem
avangada tem de ser cientifica, relacional e técni-
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ca, mas onde os aspectos técnicos ndo sdo mais
importantes que os relacionais.

Em sintese: a) Enfermagem identificada como
ciéncia e arte, ciéncia humana pratica, mas para-
doxalmente assente numa racionalidade técnica e
ndo pratico-reflexiva. ) Apropriagdo de conceitos
e aspectos da teoria de enfermagem pelos enfer-
meiros informantes, mas a ganhar com uma dis-
cussdo e interpretacdo mais aprofundada de forma
a adquirir maior consisténcia.
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Abstract Resumo

Resumen

INFLUENCIA DO AMBIENTE DA
PRATICA NOS RESULTADOS DOS
CUIDADOS DE ENFERMAGEM

Anténio Fernando Salgueiro Amaral V
Pedro Lopes Ferreira @

O ambiente da pratica pode ser definido como um conjunto de caracteristicas organizacionais que facilitam ou constrangem a pratica
profissional de enfermagem. O objetivo ¢ verificar se o ambiente da pratica influencia os resultados dos cuidados ao nivel da funcionalidade
das pessoas. Estudo transversal e longitudinal, descritivo-correlacional. Os instrumentos utilizados para a recolha dos dados foram o Practice
Environment Scale of the Nursing Work Index (PES-NWI) e o Internacional Resident Assessment Instrument — Acute Care (InterRAI — AC),
ambos em versdo portuguesa. Os dados foram analisados com recurso ao programa SPSS, versdo 19.0. A amostra foi constituida pelos
doentes internados nos 26 servigos de quatro hospitais da regido centro de Portugal e pelos enfermeiros dos mesmos, com exce¢do dos
enfermeiros chefes.. Os dados relativos aos doentes foram recolhidos entre margo e julho de 2012 e os relativos aos enfermeiros entre julho
e agosto do mesmo ano. Os resultados sugerem que os ambientes favoraveis da pratica influenciam positivamente os resultados obtidos nos
doentes ao nivel do estado funcional. Os gestores devem ter isto em consideragdo pois a otimizagdo dos ambientes pode ajudar a assegurar
a qualidade dos cuidados, o que tem repercussdes positivas ao nivel da efetividade dos cuidados de enfermagem.

Palavras-chave: Ambiente da pratica dos cuidados, estado funcional, outcomes

INFLUENCE OF PRACTICE ENVIRONMENT ON NURSING CARE OUTCOMES

The practice environment can be defined as a set of organizational characteristics that facilitate or constrain professional nursing practice.
The goal is to verify if the practice environment influences care outcomes at the level of people’s functionality. Cross-sectional study and
longitudinal, descriptive and correlational. The instruments used for data collection were the Practice Environment Scale of the Nursing
Work Index (PES - NWI) and the International Resident Assessment Instrument - Acute Care (InterRAI - AC), both in the Portuguese
version. Data were analyzed using the SPSS software, version 19.0. The sample consisted by nurses of 26 services of four hospitals in
the central region of Portugal, with the exception of head nurses, and by patients hospitalized in the same hospitals. Data on patients
were collected between march and july 2012 and for the nurses between july and august of the same year. The results suggest that the
favorable practice environments positively influence the results obtained in patients at the level of functional state. Managers should take
this into consideration as optimization of the environments can help ensure the quality of care, which has a positive impact on the level of
effectiveness of nursing care.

Keywords: Nursing practice environments, functional status, outcomes.

INFLUENCIA DEL ENTORNO DE LA PRACTICA EN LOS RESULTADOS DE LOS CUIDADOS DE ENFERMEIRA

El entorno de la practica se puede definir como un conjunto de caracteristicas de una organizacion que facilitan o limitan el ejercicio
de la enfermeria. El objetivo es verificar se el entorno influye en los resultados de la atencion al nivel de la funcionalidad de las personas.
Estudio transversal y longitudinal, descriptivo y correlacional. Los instrumentos utilizados para la recoleccion de datos fueron el Practice
Environment Scale of the Nursing Work Index (PES - NWI) and the International Resident Assessment Instrument - Acute Care (InterRAI -
AC), en la version Portuguesa. Los datos fueron analizados utilizando el software SPSS, version 19.0. La muestra estuvo conformada por
los pacientes hospitalizados en 26 plantas de cuatro hospitales en el centro de Portugal, por las enfermeras de las mismas plantas con la
excepcion de los jefes de enfermeria. Los datos sobre los pacientes fueron recolectados entre marzo y julio de 2012 y para las enfermeras
entre julio y agosto del mismo afio. Los resultados sugieren que los entornos de la practica favorables influyen positivamente en los
resultados obtenidos en los pacientes en el que dice respecto a lo estado funcional. Los gerentes deben tener en cuenta que la optimizacion
de los entornos puede ayudar a garantizar la calidad de la atencion, que tiene un impacto positivo en el nivel de efectividad de los cuidados
de enfermeria.

Palabras clave: entornos de practica; estado funcional, resultados
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INTRODUCAO

Num contexto em que 0s recursos sdo escassos,
as decisdes devem ser devidamente fundamen-
tadas, pois a sua aplicacdo numa area sacrifica a
utilizagdo noutra em que poderiam gerar melho-
res resultados (custo de oportunidade). O setor
da saude, pela sua especificidade, exige que se
analise comparativamente varios programas, bem
como os seus custos e consequéncias medidas sob
a forma de ganhos em saude, para que a escolha
garanta a maior utilidade (Ferreira, 2005). Os re-
sultados nesta area sdo um importante indicador
da efetividade e da qualidade dos cuidados e de-
vem ser considerados na gestdo hospitalar para
garantir a accountability (prestacdo de contas),
num contexto internacional de redugdo de custos
(Donabidean, 1992), o que implica uma maior
responsabilizagdo perante os utilizadores (Cruz e
Frederico, 2012). No entanto, a exigéncia de di-
minuicdo de custos pode originar politicas hospi-
talares potencialmente geradoras de repercussoes
negativas, nomeadamente na qualidade dos cuida-
dos e na satisfagdo dos doentes e dos profissio-
nais de saude. Investigacdes internacionais reve-
lam que melhores ratios enfermeiro/doente, mais
formacdo dos enfermeiros e maior envolvimento
destes profissionais na tomada de decisdo e nas
politicas hospitalares, conduzem a melhores ni-
veis de produtividade e de satisfag@o, favorecendo
assim os resultados dos cuidados de enfermagem
e a organizacao (Aiken et al., 2002; ICN, 2007).

Desde os anos 80 que o ambiente da pratica dos
cuidados tem sido objeto de andlise e tem vindo
a ser referido como uma variavel que influencia
os resultados dos cuidados de enfermagem, pois a
promocdo de ambientes favoraveis pode ser fun-
damental para a otimizagdo da qualidade dos cui-
dados (Lake, 2002). Assim, o objetivo do presente
estudo ¢ verificar se os ambientes de pratica consi-
derados favoraveis pelos enfermeiros influenciam
positivamente os resultados obtidos nos doentes
ao nivel do estado funcional.

FUNDAMENTACAO TEORICA

Os servigos prestados pelos enfermeiros re-
presentam cerca de 90% dos cuidados de sat-
de (Davis, 2012), pelo que os decisores tém que
ter em conta a sua contribui¢do para a qualidade
e efetividade dos cuidados (Aiken et al., 2002).
Para isso € necessario obter-se um consenso so-
bre os resultados que sdo sensiveis aos cuidados
de enfermagem. Doran (2011) definem resultados
sensiveis aos cuidados de enfermagem como um
estado, um comportamento ou perce¢ao de um do-
ente ou familia, mensuravel ao longo de um con-
tinuum, que ocorre em resposta a uma intervengao
de enfermagem. Varios organismos nos Estados
Unidos da América e Canada recomendaram que
se comegcasse a recolher dados acerca dos resulta-
dos dos cuidados de enfermagem que permitissem
a avaliagdo da qualidade e da efetividade desses
mesmos cuidados (Doran et al., 2006). Contudo, é
importante referir que os cuidados de enfermagem
se desenvolvem sob a influéncia de varios fatores
que podem interferir na sua qualidade e efetivida-
de, nomeadamente o ambiente onde a pratica se
desenrola (Lake, 2002).

Varios estudos internacionais descrevem o am-
biente da pratica dos cuidados como uma variavel
que influencia os resultados dos cuidados de enfer-
magem (Aiken et al., 2002). Embora existam varias
defini¢des, a que retrata o ambiente da pratica como
um conjunto de caracteristicas organizacionais que
facilitam ou constrangem a pratica profissional de
enfermagem (Lake, 2002) parece ser mais a mais
consensual entre os autores. A mesma autora pro-
pOs um instrumento para avaliar o ambiente da
pratica dos cuidados denominado Practice Envi-
ronment Scale of the Nursing Work Index (PES —
NWI), em que um dos objetivos foi providenciar
valores de referéncia obtidos a partir dos hospitais
“magnetes”, conceito ja reconhecido pela Ameri-
can Nurses Credentialing Center, uma subsidiaria
da American Nurses Association. Estes sdo hospi-
tais que apresentam um conjunto de caracteristicas
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organizacionais comuns, incluindo a descentraliza-
cdo da tomada de decisdo ao nivel da enfermagem:;
uma lideranca de enfermagem forte, efetiva e visi-
vel; o reconhecimento da autonomia, do contributo
e responsabilidade da enfermagem para a qualidade
dos cuidados; e a adequacao dos recursos humanos
e flexibilidade dos horarios (Idem).

As organizagdes hospitalares sdo sistemas comple-
X0S que exigem uma gestdo capaz de garantir o seu
funcionamento. A organizagdo pode centrar-se em
dois modelos: o profissional, em que sdo valorizadas
as competéncias e qualificagdes individuais e a exis-
téncia de sistemas de autorregulacdo dentro de cada
uma das profissdes (Flood e Scott, 1987, apud Lake,
2002); e o burocratico, em que a organizacao ¢ centra-
da na tarefa e em que se privilegia um controlo hierar-
quico e a utilizagdo de regras formais (Lake, 2002).

A complexidade e imprevisibilidade associa-
das aos cuidados de saude exigem uma atengdo
competente, pelo que o modelo profissional, que
fomenta a tomada de decisdo e a autonomia dos
profissionais e que privilegia a presenca de pro-
fissionais com elevado grau de qualificacdes, ¢
preferivel ao modelo burocratico (Lake, 2002;
Lake e Friese, 2006). Quando o ambiente se con-
sidera profissional, os enfermeiros podem passar
mais tempo junto dos doentes; existe mais auto-
ridade e flexibilidade na tomada de decisdo; e sdo
proporcionadas aos enfermeiros condi¢des para
que exercam a sua profissdo ao mais alto nivel da
pratica clinica, trabalhando efetivamente numa
equipa interdisciplinar. Assim, estes ambientes
contribuem para uma melhoria da qualidade dos
cuidados, podendo originar melhores resultados
nos doentes, como ja se verificou em varios estu-
dos internacionais (Doran et al., 2002a; Aiken et
al., 2008; Friese et al., 2008; Doran, 2011).

O InterRAI-Acute Care (InterRAI-AC) ¢ um
instrumento criado por um grupo de investiga-
¢do internacional que desenvolve instrumentos de
avaliagdo orientados para pessoas que necessitam
de cuidados, sobretudo idosos. E utilizado interna-
cionalmente em varios contextos e com diferentes
fins, como planeamento dos cuidados, medi¢do
de resultados e indicadores de qualidade (Glenny,
2009). O InterRAI-AC ¢ composto por varias di-
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mensdes que avaliam diferentes dominios clini-
cos, como por exemplo, o desempenho funcional.
O estado funcional ¢ um conceito multidimensio-
nal, partilhado pela dimensdo comportamental (ex.:
Atividades de Vida Diaria (AVDs)), psicologica
(ex.: humor), cognitiva (ex.: concentragdo e aten-
¢do) e social (ex.: atividades relacionadas com os
papéis desempenhados nas diferentes fases do de-
senvolvimento) (Doran, 2011). As medidas de de-
sempenho nas AVDs sdo provavelmente mais sen-
siveis a variacao do estado funcional em ambientes
institucionais do que as medidas de Atividades Ins-
trumentais de Vida Diaria (AIVDs) (Idem).

METODOLOGIA

Foi solicitada a autorizacao para a realizagdo do
estudo aos conselhos de administragdo dos hospi-
tais participantes que, apOs parecer positivo das
respetivas comissdes de ética, a concederam. Foi
ainda solicitado a cada doente o seu consentimen-
to para participar no estudo.

Estudo transversal, longitudinal, descritivo-
-correlacional. Os instrumentos utilizados para a
recolha dos dados foram o PES-NWI, versao por-
tuguesa (Amaral, Ferreira e Lake, 2012), e o In-
terRAI-AC (validado para a populagio portuguesa
por Amaral, Ferreira e Gray, 2013 — aguarda pu-
blicagdo). Os dados foram analisados com recurso
ao programa SPSS, versao 19.0.

A amostra foi constituida pelos enfermeiros de
26 servigos de medicina e cirurgia de quatro hos-
pitais da regido centro de Portugal, com excecdo
dos enfermeiros chefes, e pelos doentes internados
nos mesmos ¢ em mais dois servi¢os de ortopedia,
tendo apenas como critério de inclusdo um tempo
de internamento igual ou superior a 3 dias. O peri-
odo de recolha dos dados relativos aos doentes de-
correu entre marco ¢ julho de 2012 ¢ o relativo aos
enfermeiros, entre julho e agosto do mesmo ano.

INSTRUMENTOS:

A versdo portuguesa do PES-NWI (Amaral,
Ferreira e Lake, 2012) é constituida por 31 itens
agrupados em cinco dimensdes que caracterizam
o ambiente da pratica e representadas na tabela 1.
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Tabela 1 — Dimensédes do PES-NMI

. ~ No. de
Dimensao :
1tens

1 | Participacdo nas politicas hospitalares 9

) Fundamentos de enfermagem para a quali- 10
dade dos cuidados

3 Capacidade de gestdo, lideranga e de apoio 5
dos enfermeiros

4 Adequacdo dos recursos humanos e mate- 4
riais

5 Relag@o colegial entre médicos e enfermei- 3
ros

O instrumento ¢ destinado a ser preenchido por
enfermeiros, que assinalam em cada item o seu
nivel de concordancia numa escala de 1 (‘concor-
do completamente’) a 4 (‘discordo completamen-
te’). Para o tratamento dos dados, as pontuagdes
de cada item sdo invertidas de modo a que o va-
lor maior corresponda a um maior acordo. Lake
(2002) propde para analise dos dados a utilizacao
das médias obtidas em cada resposta, pelo que o
valor 2,5 correspondente ao ponto médio da escala
¢ considerado o ponto de corte para considerar os
ambientes favoraveis. Depois de recodificadas, foi
calculada a média composta global do PES-NWIe
as médias das cinco dimensdes que o constituem.

O InterRAI-AC (Gray, 2006) é composto por
varias dimensdes que avaliam diferentes dominios
clinicos, sendo que nesta analise foi utilizado para
avaliar o nivel de dependéncia nas AVDs dos do-
entes internados. Aplica-se em quatro momentos:
Pré-admissdo (como estava 3 dias antes de adoe-
cer); Admissdo (como esta nas primeiras 24h de
internamento); 14° dia de internamento; ¢ Alta
(como estava nas ultimas 24h de internamento).
Neste estudo optou-se por eliminar a avaliagdo
no 14° dia porque o tempo médio de internamen-
to em Portugal é de 7,64 dias tal como referido
no Relatorio Final realizado pelo Grupo Técnico
para a Reforma Hospitalar criado pelo Despacho
N.°10.601/2011 do Ministro da Satde, tendo sido
feita apenas a avaliacdo nos outros trés momentos.

Alguns itens do instrumento, pertencentes ao
dominio da funcionalidade e que avaliam o auto-
-desempenho nas AVDs, foram utilizados para
construir a Versdo Curta da Escala das Atividades
de Vida Diaria (VC-EAVD). Estes itens avaliam,
numa escala de 0 (independente) a 8 (dependéncia
total), o desempenho do doente nas seguintes ati-
vidades: tomar banho; higiene pessoal; caminhar;
transferéncia para a sanita; uso da casa de banho;
mobilidade na cama; e comer.

A VC-EAVD foi entdo construida de acordo
com as orientacdes propostas pelo InterRAI a
partir da recodificacdo e somatorio das variaveis
“Auto-desempenho nas AVDs - Higiene Pessoal”,
“Auto-desempenho AVDs - Caminhar”, “Auto-
-desempenho nas AVDs - Uso da casa de banho”
e “Auto-desempenho AVDs - Alimentagdo”. O
somatorio destas variaveis recodificadas origina
uma escala num intervalo de 0 a 16, cujos valores
mais altos e mais baixos representam respetiva-
mente uma maior ¢ menor dependéncia na reali-
zagdo das AVDs.

Para se analisar os dados do PES-NWI em con-
junto com os dados obtidos a partir do InterRAI-
-AC, agregaram-se os dados das respostas dos
enfermeiros através do calculo da média do PES-
-NWI por servigo e desagregaram-se na base dos
dados do InterRAI-AC onde estdo os dados relati-
vos aos doentes, colocando-os ao nivel dos servi-
¢os para que todos os doentes tivessem sujeitos a
essa variavel. A média do PES por servico foi di-
cotomizada, sendo que os valores inferiores a 2,5
foram codificados com 0 (ambiente desfavoravel)
e os superiores ou iguais a 2,5 com 1 (ambiente
favoravel).

Considerando o objetivo do estudo, mediu-se
a evolucdo no desempenho nas AVDs através da
VC-EAVD entre a admissdo e a alta, em ambien-
tes de pratica de cuidados favoraveis e desfavora-
veis. Recorreu-se a analise multivariada. Existem
varios planos de estudo multivariados, dependen-
do dos objetivos da investigagdo, e estes podem
ser combinados de varias formas originando pla-
nos combinados. Quando se quer investigar um ou
mais fatores no mesmo grupo de sujeitos, utiliza-
-se um plano com medidas repetidas, que € muito
utilizado quando se pretende medir uma variavel
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em dois momentos diferentes (Cramer, 2003).
A estatistica ANOVA de medigdes repetidas foi
o teste de significancia utilizado para verificar a
existéncia ou ndo de um efeito de interacdo sig-
nificativo entre a evolucdo do estado funcional do
doente entre dois momentos do tempo de inter-
namento e o ambiente da pratica de enfermagem.
Utilizou-se o feste de Wilcoxon, que ¢ um méto-
do ndo paramétrico utilizado para comparar duas
amostras emparelhadas, para calcular a diferenca
entre cada par, sendo que o resultado nos pode in-
dicar se os doentes melhoraram, pioraram ou se
mantiveram o auto-desempenho nas AVDs.

RESULTADOS

Registou-se uma taxa de resposta dos enfermei-
ros de 66.19%, tendo-se utilizado para analise 365
questiondrios preenchidos. A média de idades ¢ de
35 anos (desvio padrao de 8 anos). Relativamen-
te as habilitagdes literarias, 80.2% dos enfermei-
ros t€m a licenciatura e 14.8% a pds-licenciatura.
16.7% sdo especialistas, sendo que destes, 37.7%
sdo especializados em enfermagem meédico-cirtr-
gica e 34.4% em enfermagem de reabilitacdo. A
média do tempo de exercicio da profissdo ¢ de 12

anos (desvio padrao de 7) e em média os enfermei-
ros trabalham no servigo ha 8 anos (desvio padrdo
de 6). 55.5% dos enfermeiros trabalham em servi-
cos de medicina e 44.5% em servigos de cirurgia.

A média global de concordancia dos enfermei-
ros com o ambiente da pratica dos cuidados foi de
2.57, o que significa que o ambiente da pratica, no
geral, ¢ considerado favoravel. Com a aplicagéo
do teste ANOVA, verificam-se diferencgas estatisti-
camente significativas entre os servigos (Z=4.410;
p=0.000).

Como podemos verificar na Tabela 1, 9 servigos
(34.62%) sdo considerados com ambiente desfa-
voravel e 17 (65.38%) com ambiente favoravel.
A dimensao Participacgdo nas politicas do hospital
¢ a que regista um maior nimero de servigos com
uma média inferior a 2.5 (25 servicos), seguida da
dimensao Adequagdo dos recursos humanos e ma-
teriais (20 servigos), sendo que esta dimensao tem
5 servigos com uma média inferior a 2. A dimen-
sdo Fundamentos de enfermagem para a qualidade
dos cuidados regista uma média superior a 2.5. em
todos os servigos (100%).

Relativamente a amostra dos doentes, foram
avaliados 1823, mas apds a aplicagdo dos crité-
rios de validade dos registos ficaram para anali-
se 1764 questionarios. 50% (849) sdo homens e

Tabela 1 — Numero e percentagem de servigos com média superior e inferior a 2.5 na avaliacdo do ambiente da pratica

Servicos (niimero e percentagem)
(média no [1;4] e 100%=26 servi¢os)

PES-NWI

‘?<2.5 “?22.5 ‘?<2 “?>3

N° (%) N° (%) N° (%) N° (%)
Global 9 (34.62%) 17 (65.38%) 0 0
Capacidade de gestao, lideranca e apoio dos enfermeiros 8 (30.77%) 18 (69.23%) 0 2 (7.69%)
Fundamentos de enfermagem para a qualidade dos cuidados 0 26 (100%) 0 8 (30.76%)
Participagao nas politicas do hospital 25 (96.15%) 1 (3.85%) 1 (3.85%) 0
Relagdo colegial entre médicos e enfermeiros 9 (34.62%) 17 (65.38%) 0 3 (11.53%)
Adequacdo dos recursos humanos e materiais 20 (76.92%) 6 (23.08%) 5(19.23%) 2 (7.69%)
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850 sdo mulheres; a idade média é de 70.78 anos,
com um desvio padrao de 16.991 anos; 55% (944)
dos doentes sdo casados, 28.8% (495) sdo vitvos
e 11.3% (194) solteiros; 98% (1731) tém o por-
tugués como lingua materna; 64% (1129) foram
internados em servi¢os de medicina, 29.5% (521)
em servicos de cirurgia e 6.5% (114) em servigos
de ortopedia.

Num intervalo de 0 a 16, a média geral na VC-
-EAVD ¢ de 6.77 na admissao e 4.73 na alta. Ao
analisarmos os resultados da Tabela 2, resultantes
da aplicagdo do teste de Wilcoxon, e considerando
que se o nimero de doentes que melhoraram for
igual ao nimero de doentes que pioraram nao exis-
tem diferencas significativas entre os grupos, entdo
constatamos que 584 doentes melhoraram entre a
admissado e a alta, 64 pioraram e 933 mantiveram-
-se na mesma. Para uma significancia de 0.05 os
resultados sdo estatisticamente significativos, ou
seja, os doentes estdo mais dependentes ao nivel do
auto-desempenho nas AVDs na Admissdo do que
na Alta.

Tabela 2 — Numero de doentes que melhoraram, pioraram e
se mantiveram ao nivel do auto-desempenho nas atividades
de vida didaria

N

Pioraram 64
Melhoraram 584
Mantiveram-se 933
Total 1581

Ao observarmos a Tabela 3, verificamos que a
evolugdo dos doentes ao nivel do auto-desempe-
nho nas AVDs nos dois ambientes da pratica dos
cuidados de enfermagem (O=desfavoravel; 1=fa-
voravel) entre a admissdo e a alta ndo € igual. As
melhoras mais pronunciadas ocorrem nos ambien-

tes de pratica mais favoraveis (6.07 - 4.26 = 1.81),
contrastando com os resultados obtidos nos desfa-
voraveis (7.09 — 5.79 = 1.3).

Ao aplicarmos o teste ANOVA de medidas re-
petidas, verificdmos que existe um efeito de inte-
racdo significativo entre o ambiente da pratica e a
evolucdo dos doentes ao nivel do auto-desempe-
nho nas AVDs entre a admissdo ¢ a alta (p=0.013).

Grafico 1 — Dependéncia dos doentes no auto-desempenho
nas atividades de vida didria por tipo de ambiente de pratica
dos cuidados de enfermagem

Transformagdo da varidvel média do PES em varidvel dicotomica

A (1) - ambiente favoravel
B (0) - ambiente desfavoravel

B4

Media da WC_EAVD
& .

.
i

Mormerio 2 Alla
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T
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Considerando que as médias mais altas da VC-
-EAVD representam mais dependéncia no auto-
-desempenho das AVDs, a andlise do grafico tam-
bém nos permite constatar que existe uma evo-
lucdo positiva mais acentuada ao nivel do auto-
-desempenho nas AVDs nos ambientes de pratica
favoraveis (linha A).

Tabela 3 — Média do auto-desempenho dos doentes nas AVDs na admissdo e na alta em ambientes
de prdtica favoraveis e desfavoradveis

PES VC-EAVD admissao VC-EAVD alta Diferenca nas médias
(dicotomizado) (média) (média) entre a admissdo ¢ a alta
0 7.09 5.79 1.3
1 6.07 4.26 1.81
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DISCUSSAO

Relativamente a avaliacdo global do ambiente da
pratica dos cuidados pelos enfermeiros, apesar da
média global ter sido 2.57 ¢ de 64.38% dos servi-
cos apresentarem um ambiente favoravel, 34.62%
apresentam um ambiente desfavoravel, o que de-
nuncia a necessidade de mudancas ¢ melhorias. A
dimensao que reuniu maior nivel de concordancia
entre os enfermeiros de todos os servigos (100%)
foi referente aos fundamentos de enfermagem para
a qualidade dos cuidados de enfermagem e de se-
guida, com 69.23%, a dimensdo que lida com a
capacidade de gestdo, lideranca e apoio dos enfer-
meiros. Isto parece sugerir que os enfermeiros se
encontram satisfeitos com o trabalho que desen-
volvem e com aquilo que diz respeito a sua area
de autonomia. O que parece ndo os satisfazer ¢ a
participagdo nas politicas hospitalares, uma vez que
25 servigos (96.15%) apresentam uma avaliacdo
negativa nesta dimensdo (< 2.5).

Apesar de 584 dos doentes terem melhorado e
933 terem mantido o nivel de auto-desempenho
nas AVDs entre a admissdo e a alta, verificou-
-se que 64 dos doentes pioraram, ou seja, sairam
mais dependentes. Em idosos frageis, a restaura-
¢do da independéncia pode ndo ser possivel, pelo
que a prevengdo do declinio e a manutencao da
funcionalidade pode ser um indicador de sucesso
da intervengdo (Hirdes e Carpenter, apud Doran,
2011), pelo que o facto de 933 terem mantido o ni-
vel de auto-desempenho ¢ um bom indicador, con-
siderando que a média de idades na nossa amostra
¢ de 70.78 anos.

Ao relacionar-se a evolugdo do auto-desempenho
nas AVDs dos doentes com o ambiente da pratica
dos cuidados, verificou-se que as melhorias mais
pronunciadas ocorrem nos ambientes de pratica
mais favoraveis (1.81), pelo que o ambiente in-
fluencia os resultados dos cuidados de enferma-
gem. Num estudo realizado por Friese et al. (2008),
a taxa de mortalidade em 30 dias, assim como a
taxa de complicagoes, foi maior em hospitais com
ambientes de pratica de enfermagem considerados
desfavoraveis. Num outro estudo (Aiken et al.,
2008), também se verificou que a probabilidade
de morrer era 14% maior em ambientes de pratica
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desfavoraveis e a taxa de mortalidade em cirurgia
foi 60% mais alta em hospitais com menos enfer-
meiros € com ambientes de pratica considerados
desfavoraveis. Numa revisdo sistematica da litera-
tura, Doucette, apud Doran (2011), verificou que
os utentes cuidados em unidades de internamento
lideradas por enfermeiros apresentaram melhores
resultados no estado funcional do que aqueles que
estiveram internados noutras unidades. Num outro
estudo similar, realizado por Griffiths et al., apud
Doran (2011), em que a média de idades dos pa-
cientes era de 70 anos, verificou-se que as unidades
geridas pelos enfermeiros foram associadas a uma
menor taxa de alta para instituicdes de cuidados
e a um melhor estado funcional. McGillis Hall ef
al., apud Doran (2011), verificaram uma relacdo
significativa entre as variaveis relacionadas com a
equipa de enfermagem e os resultados ao nivel do
estado funcional. Doran et al. (2002b) ao realiza-
rem um estudo com 835 utentes admitidos em 19
hospitais universitarios de Ontario, em que o esta-
do funcional foi medido no momento da admissao
hospitalar, na alta e seis semanas apds a mesma,
verificaram que os utentes demonstraram um me-
lhor desempenho funcional na alta nas unidades de
cuidados em que a comunicagdo era precisa e clara
e em que o numero de enfermeiros era proporcional
as necessidades. Henry, Foote e Jones, apud Do-
ran (2011), concluiram o mesmo, tendo encontrado
uma relag@o estatisticamente significativa entre o
numero total de horas de cuidados e o estado fun-
cional na admissao e na alta. Outros estudos, de ca-
racter quase experimental e correlacional, também
evidenciam a relagao entre os resultados ao nivel do
estado funcional e de: intervengdes de enfermagem
registadas (Doran et al., 2006), comunicacéo entre
os enfermeiros e coordenagao dos cuidados (Doran
et al., 2002b) e variaveis relacionadas com a equipa
de enfermagem (Horn et al., 2005).

Os resultados do nosso estudo, corroborados por
estas evidéncias, suportam o argumento de que a
evolugdo do estado funcional nos doentes ¢ um re-
sultado sensivel aos cuidados de enfermagem e que
os ambientes onde a pratica se desenvolve tem uma
influéncia significativa nos resultados obtidos pelos
doentes.
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CONCLUSAO

O ambiente da pratica ¢ constituido por um con-
junto de caracteristicas organizacionais € a sua ava-
liagdo através do PES-NWI permitiu verificar que os
enfermeiros, no geral, consideram-nos favoraveis.
Contudo, as dimensdes 'participagdo nas politicas
do hospital’ e ‘adequagdo dos recursos humanos’ sao
avaliadas maioritariamente como desfavoraveis, o
que nos sugere a necessidade de mudanca e melho-
ria.

Apesar do numero de doentes que melhoraram
ou mantiveram o auto-desempenho nas AVDs en-
tre a admissdo e a alta ser superior ao niimero de
doentes que pioraram, os doentes internados nos
ambientes favoraveis apresentaram uma evolugao
superior aos que foram cuidados em ambientes
considerados desfavordveis pelos enfermeiros.
Isto permite-nos afirmar que o ambiente da pratica
influencia os resultados dos cuidados de enferma-
gem nos doentes ao nivel do estado funcional e que
os resultados sdo uma medida sensivel aos cuida-
dos de enfermagem. Assim, os gestores devem ter
em atencdo as dimensoes avaliadas negativamente
e agir no sentido da otimizagdo do ambiente para
assegurar a qualidade dos cuidados, o que tera cer-
tamente repercussdes positivas ao nivel da gestdo
das organizagdes e da efetividade dos cuidados de
enfermagem.

Sugerem-se estudos que incluam enfermeiros de
outros hospitais portugueses e que a amostra seja
mais representativa da populagdo; e a utilizacao
de métodos de pontuacdo estandardizados e con-
sistentes para facilitar a comparagdo significativa
dos resultados, fornecendo assim uma base de evi-
déncia que facilite a tomada de decisdo na gestdo
hospitalar e oriente as politicas em saude.
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A Revista Investigacido em Enfermagem (RIE) publica artigos sobre teoria de investigacao, sinteses de investigagdo e cartas ao
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davidas ou experiéncias que podem ser resumidas. Quando justificar, a direc¢ao da RIE envia aos autores visados as cartas para
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1.2 - Artigos sobre teoria de investigac¢io:
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podendo resultar da analise critica da bibliografia relacionada com o tema em questao.
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Resumo: Até 150-200 palavras, que contara com breve informagao sobre o problema analisado, discutido ou revisto e se
for caso o material e métodos utilizados e conclusdes.

Palavrgs Chaye: até um maximo de seis palavras que espelhem os conteudos desenvolvidos.

lutreducdo: Deve ser breve, focando o tema e os objectivos do trabalho.
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Conclysda: Breve e sucinta, focando os elementos fortes do desenvolvimento que constituam novidade cientifica ou uma
nova visao sobre problematicas ja existentes.

Bibliografig: Seguindo a Norma Portuguesa - NP 405-1 (1994), ou outra norma aceite na comunidade cientifica.

Extensdo maxima recomendada 15 paginas.

1.3 - Artigos sintese de trabalhos de investigacio:
Artigos que se constituam em sinteses de investigacdo e que se estruturam da seguinte forma:
Resumo, Palavras Chave, Introducdo (com as caracteristicas atras enunciadas)
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Material e métodos: Descrevendo-se com detalhe os métodos e as técnicas de investigagdo de forma a que possam ser
avaliados e repetidos por outros investigadores.
Besultados: Os resultados devem ser concisos e claros e incluir o minimo necessario de tabelas e quadros. Apresentam-se
de forma a que néo exista duplicagdo e repeti¢ao de dados no texto e nas figuras.
Discussgo: Comentara os resultados alcangados confrontando-os com a revisdo bibliografica efectuada e relacionando-os
com resultados de trabalhos prévios do proprio ou de outros autores.
Conclusdo: Breve e sucinta focando os elementos fortes resultantes da investigacdo e que constituem novidade cientifica
ou um novo equacionar de dados ja existentes.
deradecimentos: Se considerar necessario, nomeia-se pessoas e entidades.
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2 - RESPONSABILIDADES ETICAS

As investigagOes realizadas em instituicdes carecem de autorizacdo prévia das administracdes. Quando se descrevem experiéncias
realizadas em seres humanos deve-se indicar se os procedimentos estdo de acordo com as normas da comissdo de ética. Nao se
devem utilizar nomes, iniciais ou niimeros hospitalares.

Deve ser clara a permissdo de publicagdo por entidades/institui¢des que financiaram a investigagao.

A revista ndo aceita material ja publicado. Os autores sdo responsaveis por obter as necessarias autorizagdes para a reprodugao
parcial ou total de material (texto, quadros e figuras) de outras publicagdes. Estas autoriza¢des devem pedir-se tanto ao autor como
a editora.



Na lista de autores devem figurar unicamente as pessoas que contribuiram intelectualmente para o desenvolvimento do trabalho.
De forma geral para figurar como autor deve-se cumprir os seguintes requisitos:

1 - Ter participado na concepgdo e realizag@o do trabalho do qual resultou o artigo em questao.

2 - Ter participado na redac¢ao do texto e nas eventuais revisdes do mesmo.

3 - Estar de acordo com a versao que finalmente vai ser publicada.

A RIE declina qualquer responsabilidade sobre possiveis conflitos decorrentes da autoria dos trabalhos que se publicam.

Os autores devem mencionar na sessio de métodos se os procedimentos utilizados nos utentes e grupos de controlo se
realizaram com o consentimento informado.

Os autores (todos 0s que constarem na autoria do artigo) devem juntamente com o envio dos originais enviar uma folha onde
declarem ceder graciosamente os direitos de publicag@o do artigo. Dai decorre que um artigo enviado para a RIE até rejei¢do da sua
publicagdo ndo pode ser enviado para outro periodico.

3 - COMO ENVIAR ARTIGOS PARA PUBLICACAO
Os artigos e cartas devem de preferéncia ser enviados via on-line através do site da RIE: www.sinaisvitais.pt/rie.php
Podem também ser serdo enderegados ao director da RIE, Parque Empresarial de Eiras, lote 19 - 3020-265 Coimbra, ou
Apartado 8026, 3021-901 PEDRULHA.
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tamanho maximo recomendado conforme atras descrito para cada tipo.
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Deve acompanhar carta com titulo do trabalho, nome dos autores, morada e forma de contacto, categoria profissional, titulo
académico, local de trabalho.
Deve acompanhar declara¢do, manuscrita ou dactilografada em como cedem a RIE os direitos de publicagdo do artigo (identificar
titulo), datado e assinado por todos os autores.
Imagens, figuras e fotografias a inserir, devem ser enviados os originais de forma ordenada ¢ em fungdo da sua introdugéo
sequencial no texto (formato JPEG ou TIFF, com boa resolugéo).
Tabelas, quadros e graficos devem ser incluidos(as) por ordem de inclusdo no texto. Os autores devem ter em atenciio a sua
forma grafica, a clareza de apresentaciio dos dados e resultados e ao formato dos simbolos da linguagem estatistica.

4 - PROCEDIMENTOS DA RIE

A RIE acusa a recepgdo do artigo em carta enviada ao 1° autor. A RIE assim que proceder a aceitagdo do artigo comunica ao
1° autor a data provavel de publicacéo.

Apds publicagdo serd(do) enviada(s) ao(s) autor(es) senha(s) de acesso a RIE em formato PDF.

Os juizos e opinides expressos nos artigos e cartas ao director sdo dos autores e ndo necessariamente do Conselho Editorial e
da Formasau, Formacao e Saude Lda, editora da RIE, entidades que declinam qualquer responsabilidade sobre o referido material.

Terdo prioridade na publicagdo os artigos provenientes de autores assinantes da RIE, da Revista Sinais Vitais e do SOS, Jornal
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