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RESUMO

Introduciao — Esta amplamente descrito na literatura que a cirurgia abdominal € responsavel
por alteracdes na funcdo respiratoria. Destacam-se, ainda, na literatura os bons resultados
obtidos na prevengdo ou correcdo de complicagdes, nomeadamente na componente

respiratoria, quando programas de reabilitacdo sao implementados no pré e pos-operatorio.

Objetivo —Avaliar a efeito do plano de Enfermagem de Reabilitacdo sobre varidveis
fisiologicas, clinicas e a ansiedade nos doentes submetidos a cirurgia abdominal programada
do servigo de cirurgia I da unidade de Vila Real do Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e

Alto Douro.

Métodos — Realizou-se um estudo quase-experimental e transversal. A amostra foi constituida
por 30 individuos, que se submeteram de forma voluntaria a um programa de Enfermagem de
Reabilitacdo. A colheita de dados foi efetuada mediante o preenchimento da grelha de
avaliacdo, em dois momentos distintos: pré-operatdrio e 4° dia de pds-operatorio. Foram
registadas variaveis de caracterizagdo, variaveis fisiologicas, fluxo expiratdrio maximo (PEF),
dor e ansiedade. A escala utilizada para a avaliacao da ansiedade foi a escala Visual analdgica

VAS-A.

Resultados - Na amostra em estudo, 73,3% dos individuos eram do sexo masculino. A idade
variou entre 30 e 80 anos, com média 66,67 anos. Trés dos participantes (10%) dos
participantes sofrem de algum tipo de patologia respiratéria e relativamente a hébitos
tabagicos, estes estdo presentes em 2 (6,7%) participantes. Dos principais resultados destaca-
se que o programa de Enfermagem de Reabilitacdo diminuiu os niveis de ansiedade e
aumentou o valor do pico de fluxo expiratorio (PFE) mas nao teve efeitos estatisticamente

significativos nas restantes variaveis

Conclusdes — Os resultados vao no sentido de confirmar a necessidade e utilidade da
intervencdo especializada em Enfermagem de Reabilitagdo no doente submetido a cirurgia

abdominal programada.

Palavras-chave: Enfermagem de Reabilitagdo, Reabilitagdo Respiratoria, Cirurgia abdominal



ABSTRACT

Introduction - It is widely described in the literature that abdominal surgery is responsible
for changes in respiratory function. The literature also shows that good results are obtained in
the prevention or correction of complications, particularly in the respiratory component, when

rehabilitation programs are implemented in the pre- and postoperative period.

Objective - To evaluate the effect of a Rehabilitation Nursing plan on physiological and
clinical variables and anxiety in patients undergoing scheduled abdominal surgery at the

surgery department of Vila Real unit of Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro.

Methods - A quasi-experimental and cross-sectional study was carried out. Where included
30 participants, who voluntarily underwent a Rehabilitation Nursing program. Data collection
was performed by filling out the evaluation grid at two different times: preoperative and
postoperative day 4. Characterization variables, physiological variables, peak expiratory flow
(PEF), pain and anxiety were recorded. The Visual Analogue VAS-A scale was used for

anxiety assessment.

Results - In the study sample, 73.3% of the individuals were male. The age ranged from 30 to
80 years, with a mean of 66.67 years. Three of the participants (10%) suffer from some type
of respiratory pathology and in relation to smoking habits, these are present in 2 (6.7%)
participants. The main results highlight that the Rehabilitation Nursing program reduced
anxiety levels and increased peak expiratory flow (PEF), but did not have statistically

significant effects on the other variables

Conclusions - The results are aimed at confirming the need and utility of the specialized

intervention in Rehabilitation Nursing in patients undergoing scheduled abdominal surgery.

Keywords: Rehabilitation Nursing, Respiratory Rehabilitation, Abdominal Surgery
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INTRODUCAO

Inserido no Estagio II/Trabalho de projeto, da unidade curricular do curso de mestrado de
Enfermagem de Reabilitagdo, frequentamos um estagio cujo objetivo foi adquirir e
desenvolver competéncias clinicas em Enfermagem de Reabilitacdo ao nivel das funcdes
ortopédicas, neurologicas e respiratorias, sendo estes realizados nos Servigos de Ortopedia e
Unidade de AVC da Unidade Local de Saude do Nordeste (ULSNE) - Unidade de Macedo de
Cavaleiros, e no Servigo de Cinesiterapia Respiratéria do Centro Hospitalar de Gaia/Espinho.
Para além do estagio, realizdmos um trabalho de projeto cujo relatdrio final se apresenta neste
documento e posteriormente sera apresentado em provas publicas para a obtengdo do grau de

mestre

A cirurgia constitui-se como uma realidade que leva a profundas alteragdes na vida da pessoa,
com implicagdes importantes no bem-estar e na saude, nomeadamente quanto a dor e
desconforto associado ao procedimento, alteracdes na imagem corporal ou na fungao,

questdes familiares e alteragdes no estilo de vida. (Marek, J. F. & Boehnlein, 2003)

Nas grandes cirurgias ha sempre o risco de desenvolver complicacdes, sendo que na cirurgia
abdominal as complicagdes respiratorias tém uma grande incidéncia, levando a um aumento
significativo do tempo de internamento e consequente aumento dos custos em saude (Reeve,
2008). As mais comuns sdo: atelectasias, pneumonia, infegdes traqueobronquicas, agudizagao
da patologia pulmonar crénica prévia e broncospasmo. (Chumillas, Ponce, Delgado, Viciano,
& Mateu, 1998; Guimaraes, El Dib, Smith, & Matos, 2009; Qaseem, Snow, & Fitterman,
2006; Warner, 2000)

A Reabilitacdo Respiratoria (RR) tem como base um programa de tratamento orientado para
o doente com disfungao respiratoria, criado e adequado de forma individual para otimizar a
sua capacidade fisica e a sua autonomia. A RR tem como objetivo atingir o nivel de
capacidade funcional maxima, incrementando a eficiéncia ventilatdria e otimizando a funcao
cardiopulmonar, com recurso a diferentes métodos, onde se incluiu a reeducagdo funcional

respiratoria (RFR). (Branco et al., 2012)
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O tema deste trabalho de investigagdo foi escolhido de modo a podermos dar algum
contributo para aprofundar e clarificar a problematica da RR no doente cirtirgico. Decidimos
enveredar por um estudo de natureza quantitativa, quase-experimental e transversal, no
servico de cirurgia I da Unidade Hospitalar de Vila Real do Centro Hospitalar Tras-os-Montes

e Alto Douro.

O principal objetivo deste estudo ¢ avaliar a efeito do plano de Enfermagem de Reabilitacdao
sobre variaveis fisiologicas, clinicas e a ansiedade nos doentes submetidos a cirurgia
abdominal programada do servigo de cirurgia I da unidade de Vila Real do CHTMAD. A
amostra de 30 individuos, obtida no periodo de tempo entre dezembro de 2016 e margo 2017

foi submetida a um programa de Enfermagem de Reabilitagao (ER).

Este trabalho encontra-se organizado em duas partes, a primeira parte diz respeito a
contextualizagdo tedrica da problematica em estudo, no sentido de conseguir a fundamentagao
e justificacdo para a analise e interpretacdo dos dados obtidos, enquanto a segunda parte €
destinada a investigagao empirica. O enquadramento teorico encontra-se dividido em dois
capitulos. O primeiro refere-se ao doente cirtrgico, onde serdo abordados conceitos
relacionados com a cirurgia e com a Enfermagem de Reabilitagdo. O segundo capitulo refere-
se ao programa de Enfermagem de Reabilitagdo no doente cirurgico. Do terceiro capitulo faz
parte o enquadramento metodologico que ¢ dedicado a investigagdo empirica. Neste capitulo
serdo definidos os objetivos deste estudo, e a metodologia, nomeadamente o tipo de estudo,
questdo de investigacdo, delimitacdo da amostra, descricdo da grelha de recolha de dados,
procedimentos e tratamento de dados. Segue-se a apresentagdo, analise e discussdao dos
resultados. Finalmente, com base nos resultados da investigagdo, organizam-se as conclusoes

e deixam-se algumas sugestdes pertinentes.
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ENQUADRAMENTO TEORICO

1 - A Cirurgia

De acordo com Marek & Boehnlein (2003) a cirurgia € “o ramo da medicina que realiza os
procedimentos manuais e instrumentais para a corre¢do de deformidades e defeitos,
reparac¢do de lesoes, diagnostico e cura de certas doengas”. A palavra cirurgia deriva do

grego “kheirourgia” que significa “trabalho manual .
Ainda segundo Marek & Boehnlein (2003) a cirurgia pode ser caraterizada através de:

e (Grau de risco envolvido no procedimento, sendo classificada como pequena ou grande
cirurgia. Na classificagdo de pequena cirurgia sdo englobados os procedimentos
simples que representam um reduzido risco de vida, sdo normalmente realizados sob
anestesia local, podendo ser utilizada também anestesia geral. Quanto a grande
cirurgia, esta acarreta um risco aumentado para o paciente, podendo ser mais extensa
que a pequena cirurgia e pode implicar risco de vida para o doente.

e Extensdao — No que a extensdo diz respeito, o procedimento pode ser considerado
minimamente invasivo, aberto, simples, ou radical. As cirurgias minimamente
invasivas sao realizadas através de endoscopia, ndo necessitando da tradicional
abertura que leva a exposicao do local a operar, ao contrario das cirurgias abertas em
que este ¢ o procedimento corrente. Estas podem muitas vezes ser realizadas quando
existe um local anatémico definido, ndo sendo necesséria, uma abordagem alargada as
estruturas adjacentes. Quanto as cirurgias consideradas radicais sdo utilizadas quando
existe uma lesdo maligna, na qual o procedimento exige a excisdo alargada de
estruturas adjacentes a lesao.

e Objetivo — ¢ classificado de acordo com a sua finalidade, que pode ser de diagnostico,
curativa, reconstrucdo, paliativa, ablativa ou cosmética.

e Local anatomico — a cirurgia define-se de acordo com o local ou sistema especifico,
que vai sofrer a intervengao, sendo atribuido nome proprio a cada tipo de intervengdo

como por exemplo cirurgia toracica, abdominal entre outras.
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e Momento da cirurgia — de acordo com o momento em que se d& a realizacdo do
procedimento, este pode ser designado como programado, de urgéncia ou de
emergéncia. No caso de ser programada, estas sdo planeadas, ndo tendo qualquer
caracter de urgéncia. As cirurgias urgentes sdo ndo planeadas e necessitam de ser
realizadas em tempo 1til, mas nao colocam a vida sob risco. A cirurgia considerada de
emergéncia necessita de atencao imediata, de modo a conservar a vida e os membros.
Existem ainda as cirurgias de ambulatério, que por norma ndo necessitam de
internamento noturno, sendo que o doente da entrada na unidade no dia da cirurgia e

tem alta hospitalar antes de completar as 24 horas.

Outra definicdo importante na cirurgia ¢ o periodo peri-operatorio, que segundo Pitrez &
Pioner (1999) “ compreende-se como tal o periodo total em que o paciente fica aos cuidados
do cirurgido desde o primeiro contacto até a sua alta definitiva”. Segundo o autor acima
citado, o periodo pré-operatério compreende o tempo que antecede o procedimento, tendo o
seu inicio no momento em que o cirurgido € o doente tomam a decisdo e termina no momento
em que o doente d4 entrada no bloco operatdrio. O intra-operatdrio compreende o tempo em
que ocorre o procedimento cirurgico. O poOs-operatorio desenrola-se pelo tempo que for
considerado necessario a recuperacao fisica, funcional e psiquica do doente. Pode ainda

considerar-se uma 4* fase, o follow up ou seguimento tardio. Nesta fase sdo realizadas

reavaliagdes para detetar possiveis reagdes tardias decorrentes da cirurgia.

1.1 - Reacdes a Cirurgia

Cada procedimento cirtirgico € nico e exclusivo para cada doente, mesmo que do ponto de
vista dos profissionais de saude algumas cirurgias sejam classificadas como de baixa
complexidade. Segundo Marek & Boehnlein (2003)“a cirurgia é um factor de stress, que
produz reacgoes de stress fisiologicas (respostas neuro endocrinas) e psicologicas (ansiedade
e medo). E também um factor de stress social, a requerer adaptacdo da familia, a mudangas,

tempordarias ou prolongadas de fungoes”.

De acordo com a definicdo anterior torna-se necessario estabelecer a diferenca entre
ansiedade e medo. Cassmeyer & Marantides (2003) definem ansiedade como “um sentimento
de apreensdo ou desconforto, com origem ndo reconhecida”, diferindo de medo, na medida

em que este “é um sentimento de apreensdo focalizado numa fonte reconhecida”. Segundo
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Kaplan Sadock & Grebb (1997) “a ansiedade é uma resposta a uma ameaga desconhecida,
interna, vaga ou de origem conflituosa”. A ansiedade pode ser desencadeada em qualquer
fase do peri-operatorio. Marek & Boehnlein (2003) referem como fatores influenciadores do
desenvolvimento de ansiedade a expectativa da cirurgia, tipo de cirurgia, cirurgias anteriores,
experiéncia de dor e desconforto, alteragdes da imagem corporal e alteragdes nos papéis

desempenhados e estilo de vida

1.2 - Complicagdes da Cirurgia

No pds-operatério das cirurgias abdominais, as complicacdes respiratorias sdo das mais
frequentes. De acordo com Simmons & Simmons(2012), complicagdes respiratérias sdo das
mais importantes causas de morbilidade e mortalidade pds-operatoria. Estas sdao identificadas
como uma causa direta no aumento da morbilidade e mortalidade, no tempo médio e nos
custos associados ao internamento hospitalar.(Khan et al., 2006; Thompson, Makary,
Dorman, & Pronovost, 2006). As principais complicagdes respiratdrias sdo a atelectasia, a
pneumonia, o tromboembolismo pulmonar, o derrame pleural, a hipoxémia e a faléncia
respiratoria.(Canet et al., 2010; Isaias, Sousa, & Dias, 2012; Simmons & Simmons, 2012). A
manipulacdo da cavidade abdominal pode levar a inibi¢do reflexa do nervo frénico e a
disfuncdo diafragmatica, assim como a ocorréncia de derrame pleural. (Isaias et al., 2012).
Verifica-se que as complicagdes respiratorias sdo mais comuns em cirurgias onde o local da
incisdo ¢ acima da zona umbilical, designadas como cirurgias abdominais altas. Fatores como
o tempo do procedimento cirtrgico, tipo de cirurgia ¢ os efeitos da medicagdo anestésica
utilizada no sistema respiratdrio também contribuem para o desenvolvimento de complicagdes

respiratdrias pos-cirargicas.(Possa et al., 2014)

O desenvolvimento de complicagdes respiratdrias pode depender também da associagdo de
outros fatores como a idade do paciente, historia pregressa de tabagismo, presenca de doencas

respiratorias, obesidade e outras patologias associadas. (Gava & Picango, 2007)
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2 - Reabilitacao Respiratoria

“A reabilitagdo, enquanto especialidade multidisciplinar, compreende um corpo de
conhecimentos e procedimentos especificos que permite ajudar as pessoas com
doengas agudas, cromicas ou com as suas sequelas a maximizar o seu potencial
funcional e independéncia. Os seus objectivos gerais sdo melhorar a fungdo,
promover a independéncia e a maxima satisfagdo da pessoa e, deste modo, preservar

a auto estima”. Regulamento n° 125/2011 Ordem dos Enfermeiros (2011)

Segundo Canteiro & Heitor (2003) Reabilitagdo Respiratoria (RR) é: “um processo que usa
de modo sistemdtico opgoes diagnosticas e terapéuticas cientificamente baseadas para
conseguir um funcionamento optimo nas actividades de vida diaria e uma qualidade de vida
relacionada com a saude, de doentes individualizados sofrendo de deficiéncia e incapacidade

devida a doenga respiratoria cronica”.

De acordo com Liebano (2009), a RR tem um contributo importante na prevencao e
tratamento de desordens respiratdrias como a obstrug¢do do fluxo aéreo, retengdo de secrecdes,
alteracdes da funcdo ventilatoria e dispneia. Ajuda também a melhorar a performance no
exercicio fisico. Branco et al, (2012) referem ainda que a RR “tem como principal objectivo
atingir o nivel de capacidade funcional maxima, incrementando a eficiéncia ventilatoria e

optimizando a fung¢do cardiopulmonar, com recurso a diferentes métodos”.

Antes de iniciar qualquer plano de RR ¢ necessario proceder a uma avaliagdo completa do
doente para estabelecer um plano individualizado e adaptado ao doente (Branco et al., 2012).
O programa de RR deve ser individualizado e conter varias componentes ajustadas a cada
doente. Segundo a Direc¢do-Geral da Saude (DGS) (2009) os principais componentes de um
plano de RR sao: treino pelo exercicio, educacao do doente, intervencao nutricional, e
intervengdo psicossocial e comportamental. O exercicio ¢ um elemento essencial e
aglutinador dos outros componentes da RR. Assim a DGS na sua Circular Normativa

n°40*/DSPCD (2009) propdem um programa de treino, composto por 3 tipos de exercicios:
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-Treino de endurance dos membros: envolve grandes massas musculares e os exercicios sao
aplicados em moderada intensidade, por um periodo relativamente longo (ex. marcha,

bicicleta).

- Treino de endurance intervalado dos membros: envolve exercicios similares com
intensidade variavel, com periodos curtos de elevada intensidade e seguidos de periodos de
baixa intensidade, aplicados de forma sequencial. E usado, em particular, em doentes com

capacidade fisica diminuida.

-Treino ao esfor¢o: consiste na realizacdo de exercicios com resisténcias ou pesos/halteres. A
combinagdo do treino de membros inferiores e superiores € benéfica, por otimizar a melhoria

de dispneia em esfor¢o e da qualidade de vida.

Quanto a componente educacional, a DGS (2009) refere que esta deve ser efetuada por
profissionais treinados, tendo como objetivo principal habilitar a pessoa e a familia a lidar
melhor com a patologia e as suas complicagdes, promover a modificacdo de estilos de vida,
tornar a pessoa mais autdbnoma no autocontrolo da patologia e saber como atuar em cada

momento.

2.1 - Reeducaciao Funcional Respiratoria no Doente Cirtrgico

Segundo Heitor citado por Canteiro & Heitor (2003) “Reeducagdo funcional respiratoria
(RFR) ou Cinesiterapia Respiratoria é uma terapéutica baseada no movimento e, como tal,
vai actuar principalmente sobre os fenomenos mecdnicos da respiragdo, ou seja, sobre a

ventilacdo externa e, atraves desta, tentar melhorar a ventilacdo alveolar™.

No que diz respeito ao doente cirtirgico a RR deve ter como base os ensinos que devem ser
realizados no pré-operatorio, para o doente realizar apds a cirurgia. Estes ensinos devem
abranger o controlo da respiragdo, postura corporal correta, posi¢des a adotar em descanso,
ensino da tosse dirigida, com apoio abdominal, técnica de limpeza das vias aéreas,

espirometria de incentivo e o levante assim que possivel. (Sequeira, 2010)

Heitor (1998) descreveu as técnicas de Reeducacao Funcional Respiratéria (RFR), conforme

apresentado no Quadro 1.

Quadro 1 - Objetivos e técnicas de Reeducacao Funcional Respiratoria
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Objetivos Técnicas

Técnica de correcao postural e exercicios de
Prevencdo e correcdo das alteragdes do
mobilizagdo osteoarticular com treino dos
esqueleto e musculos
musculos envolvidos

) Ensino de posi¢des de relaxamento na posi¢ao
Reducdo da tensdo psiquica e muscular,
correta; Técnicas de relaxamento e controlo da
diminuindo a sobrecarga muscular
respiracao;

. _ Me¢étodos para facilitar a eliminagdo das
Assegurar a permeabilidade das vias aéreas ‘
secre¢des bronquicas

Controlo da respiragao; Exercicios de
Prevencdo e correcdo dos defeitos |reeducacdo funcional respiratoria do tipo
ventilatdrios para melhorar a distribui¢ao e a | abdominodiafragmatica e costal (globais ou
ventilagdo alveolar seletivos) com correcdo de assinergias e de

deficiéncias ventilatorias localizadas ou globais

Treino especifico dos musculos respiratorios
Melhorar a "performance" dos musculos ' _ '
através de exercicios e pela espirometria de

respiratorios . ‘

mcentivo

Controlo da respiracdo no esforco (marcha,
Reeducacao no esfor¢o subida de escadas, tapete rolante, bicicleta

ergométrica)

Fonte : Adaptado de (Heitor, M., Canteiro, M., Ferreira, J., Olanzabal, M., Maia, 1998)

O doente cirargico tornou-se um campo de ag¢do para os profissionais da reabilitagdo,
principalmente no que as grandes cirurgias diz respeito (Canteiro & Heitor, 2003). Paisani,
Chiavegato, & Faresin (2005), realizaram um estudo com o objetivo de avaliar o
comportamento dos volumes e capacidades pulmonares, forca muscular respiratoria, padrdo
respiratdrio e a possiveis complicagdes pulmonares pds-operatorias, em doentes que foram
submetidos a gastrectomia, que foram avaliados no pré-operatorio, primeiro, terceiro e quinto
dias de pos-operatorio. Aquando da 1? avaliagdo foram dadas indicagdes quanto a cirurgia,
importancia da tosse, deambulacao precoce e necessidade de exercicios respiratorios. No pos-
operatério foram realizados exercicios respiratorios associados a exercicios ativos livres
globais, tosse assistida e deambulacdo. Os referidos autores chegaram a conclusdo que

ocorreu uma diminui¢do dos volumes e capacidades pulmonares, além de diminui¢do da forca
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muscular respiratoria. Esta conclusdo ¢ referida em diversos estudos sobre doentes ndo obesos
submetidos a cirurgia no andar superior do abdémen. Gastaldi, Magalhdes, Barauna, Silva, &
Souza (2008), realizaram um estudo em que os participantes do grupo de intervengdo foram
submetidos a execucdo de exercicios respiratorios (respiracdo diafragmatica, sustentacao
maxima da inspira¢do e inspiracdo fracionada ou em tempos). Os resultados obtidos pelo
estudo revelaram que os exercicios respiratorios foram responsaveis por uma recuperagao
mais rapida dos volumes pulmonares e forga dos musculos respiratdrios em pacientes
submetidos a colecistectomia laparoscopica quando comparados com o procedimento
realizado por laparotomia. Dronker et al. (2010) realizaram um estudo piloto randomizado
com um programa pré-operatorio de exercicios intensivo, em doentes com mais de 60 anos,
com cirurgia oncologica abdominal programada. Ao grupo de intervengdo foi implementado
um programa de treino intensivo com o objetivo de melhorar a forca muscular, a capacidade
aerdbica e as atividades funcionais, em ambiente de ambulatorio (grupo de intervengdo n=22).
Ao grupo de controlo foi realizado aconselhamento de exercicio em casa (n=20). Foi
concluido que o programa de exercicios intensivos se mostrou viavel e melhorou a fungao
respiratoria nos doentes submetido a cirurgia abdominal programada, em comparagdo com o
grupo que realizou os exercicios em casa. Ficou demonstrado também que ndo houve
diferenga significativa no desenvolvimento de complicagdes pds-operatorias e tempo de

internamento em ambos 0s grupos.

Mobilizag¢do precoce e exercicios de respiragao sdo um fator importante na prevengdo de
trombose venosa profunda e infe¢des pulmonares em situagdes cirurgicas. A RFR, sobretudo
exercicios como o controlo da respiracdo e dissociacdo de tempos respiratorios, respiragao
abdominal e tordcica profunda, ciclo ativo da respiragdo, ensino da tosse assistida com
conten¢do da sutura abdominal, em conjunto com a mobilizag¢do ativa dos membros, sdo uma
mais valia para uma rapida recuperagdao (Mihra, P. & Orriss, 2012). A cirurgia abdominal
programada esta relacionada com um risco acrescido de complicagdes respiratorias pos-
operatorias. Assim sendo, em doentes com patologia respiratoria cronica, deve ser realizada
uma avalia¢do pré-operatoria de modo a poder corrigir anormalidades como a hipoxemia ou
hipercapnia, que estdo relacionadas com possiveis complicagdes apds o procedimento
cirirgico. Assim, deve-se considerar a RFR com parte integrante na reabilitagdo do doente
com cirurgia abdominal programada com alto risco de disfuncdo respiratoria pos-operatoria,

sendo também uma mais valia para os restantes doentes.(Delay, J. M. & Jaber, 2011).
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O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacio (EEER) tem um papel
privilegiado no seio da equipa multidisciplinar no acompanhamento e cuidado ao utente
submetido a cirurgia abdominal. Tanto no periodo pré como no pos-operatério tem um
contributo importante para a promoc¢do da autonomia do utente e familia, ajudando na

adaptacdo ao seu novo contexto de vida e no aumento da sua qualidade de vida.

A Ordem dos Enfermeiros (OE) (2010) define reabilitagdo como “uma especialidade
multidisciplinar que compreende um corpo de conhecimentos e procedimentos especificos,
que permite ajudar as pessoas com doengas agudas, cronicas ou com as sua sequelas a

maximizar o seu potencial funcional e independéncia’.

Assim, o EEER pode intervir em todo o percurso cirtrgico do utente, capacitando-o para a
reintegracdo no ambiente social, desde o pré-operatdrio, intervindo no internamento e

continuando a sua a¢do para o domicilio, se necessario.

A capacitacdo prévia do utente para os movimentos e atitudes corretas a adotar no pos-
operatorio, permitem tranquilizar e minimizar receios, estabelecer um relacionamento de
confianca que facilita a colaboracdo no pos-operatorio. Também a melhoria da fungao
pulmonar no periodo pré-operatorio ird contribuir para reduzir o indice de risco do utente
desenvolver complicac¢des (Heitor, M., Canteiro, M., Ferreira, J., Olanzabal, M., Maia, 1998;

Isaias et al., 2012).

No doente cirurgico em especifico, as intervengdes do EEER devem ter como objetivo a
recuperacdo das fungdes respiratdria e motora alteradas pelo ato cirargico e otimizar o estado
funcional através de programas de RFR, treino muscular e de recondicionamento ao esforgo.
Através destas agdes podem diminuir-se a ocorréncia de complicagdes respiratorias ou
identifica-las precocemente e agir no sentido de recuperar as fungdes através de um plano de

reabilitacdo individualizado.
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3 - METODOLOGIA

3.1 - Tipo de estudo

De forma a concretizar os objetivos propostos realizamos um estudo quase-experimental com
medidas repetidas e transversal.

O método de investigacdo quantitativo carateriza-se por um processo sistematico de colheita
de dados que podem ser observaveis e quantificaveis, sendo que se baseia na observacao de
dados e fendmenos que existem independentes da presenca do investigador. As pesquisas
quase-experimentais envolvem a manipula¢do de varidveis ou a institui¢do de tratamentos,
ndo possuindo, no entanto, as caracteristicas tipicas de randomizagdo e grupo controle dos
experimentos verdadeiros.(Polit, Beck, & Hungler, 2004).

O estudo ¢ considerado transversal porque a avaliagdo foi realizada num periodo de tempo

delimitado, referente ao periodo de internamento hospitalar.

3.2 - Objetivos da Investigacao

3.2.1 — Objetivo Geral

De acordo com a tematica abordada no estudo, foi colocada a seguinte questio de
investigacao: Qual o efeito de um programa de Enfermagem de Reabilitagdo no doente
submetido a cirurgia abdominal programada no servigo de cirurgia I da unidade de Vila Real

do CHTMAD?

O principal objetivo deste estudo ¢ avaliar a efeito do plano de Enfermagem de Reabilitagao
sobre variaveis fisiologicas, clinicas e a ansiedade nos doentes submetidos a cirurgia

abdominal programada do servigo de cirurgia I da unidade de Vila Real do CHTMAD.

3.2.2 - Objetivos Especificos
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Apos ser formulado o objetivo geral, apresentamos os seguintes objetivos especificos para

este trabalho:

e Caracterizar a populagdo a nivel sociodemografico;

e Verificar o efeito do programa de Enfermagem de Reabilitacdo sobre a TAS, TAD, FR
e FC;

e Verificar o efeito do programa de Enfermagem de Reabilitagdo sobre a PEF e SpO»;

e Verificar o efeito do programa de Enfermagem de Reabilitacdo sobre a Dor;

e Verificar o efeito do programa de Enfermagem de Reabilitagdo sobre a Ansiedade;

e Comparar os resultados obtidos nos dois momentos de avaliagao;

e Auvaliar o efeito das intervengdes implementadas.

3.3 - Amostra

A populagdo deste estudo foi constituida por todos os individuos sujeitos a cirurgia abdominal

programada no servigo de Cirurgia I da Unidade de Vila Real do CHTMAD.

A amostra foi selecionada entre 0 més de dezembro de 2016 ¢ o més de marco de 2017.
Trata-se de uma amostra nao probabilistica ou intencional sequencial, porque todos os
individuos que sdo elegiveis para participar no estudo vao sendo incluidos conforme vao

aparecendo(Ribeiro, 2010).

Como critérios de inclusdao consideramos: cirurgia abdominal programada, previsio de
anestesia geral, doentes conscientes e orientados no tempo e espago e internados com pelo

menos 24 horas de antecedéncia.

Os critérios de exclusdo foram: cirurgia laparoscopica, de urgéncia ou em regime de
ambulatério, previsdo de raquianestesia, cirurgia que ndo seja abdominal e doentes com

dificuldade em entender instrugdes e cumprir ordens.

3.4 —Medidas e Instrumentos

Foi construida uma base de dados e uma grelha de avaliagdo de preenchimento elaborada pelo
investigador. Na 1? parte foram registadas as varidveis de caracterizagcdo e a 2* parte foram
registados os valores dos parametros definidos para a avaliagdao, em dois momentos distintos —

dia de internamento e 4° dia de pds-operatorio.
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A escala utilizada para a avaliagdo da ansiedade foi a Escala Visual Analogica VAS-A.

A recolha de dados foi efetuada na grelha de avaliagdo, em dois periodos distintos de tempo
no internamento. A primeira parte ¢ constituida pelas varidveis de caracterizagdo da amostra:
idade, sexo, diagnostico, data de internamento, intervengdo cirargica, internamentos
anteriores, patologia respiratoria prévia, habitos tabagicos, medicacdo no domicilio,
recolhidas na primeira avaliacdo. A segunda parte da grelha de avaliacdo ¢ constituida pela
TAS, TAD, FC, FR, SpO2, PEF, dor ¢ ansiedade. Na segunda avaliagao foi também registado
se os doentes apresentavam drenos e CVC. Os parametros vitais (TAS, TAD, FR, FC e Sp0O2)

foram avaliados com os monitores cardiacos existentes no servigo de cirurgia.

De acordo com a DGS (2004) circular normativa n°2/ DGCG, os valores considerados
normais para a TAS encontram-se entre os 120 ¢ 129 mmHg e para a TAD encontram-se
entre os 80 e 84 mmHg. Segundo Phipps, Sands & Marek (2003), os valores de referencia
para a FC em repouso variam entre os 65 e 75 batimentos por minuto (bpm), sendo
considerado taquicardia se o valor for superior a 100 bpm e bradicardia se o valor for inferior
a 50 bpm. No que diz respeito a SpO,, segundo Nunes (2003) citado por Menoita , Moreno &
Costa (2012), existe a necessidade de manter a SpO, superior ou igual a 90%, de acordo com
as necessidades especificas de cada doente. Quanto a FR de acordo com (Menoita &

Cordeiro, 2012) esta varia entre 16 e 20 ciclos por minuto.

A avaliacdo da dor foi realizada através da escala numérica da dor, utilizada a nivel
institucional pelo CHTMAD. De acordo com a DGS (2003) Circular normativa n°09/DGCG a
escala numérica da dor consiste numa régua dividida em onze partes iguais, numeradas
sucessivamente de 0 a 10, que pode apresentar-se na forma vertical ou horizontal, em que o 0

corresponde a classificagdo sem dor e 10 a classificagdo dor maxima.

Quanto a avaliagdo do Pico Fluxo Expiratorio (PEF), foi utilizado o medidor de fluxo
expiratorio maximo (Micro Peak-Peak Flow Meter, Cardinal Health®™), sendo a escala de
medida entre os 0 ¢ os 900 1/min. Foram utilizadas as instrugdes do fabricante, verificando
sempre se o medidor se encontrava a 0 antes de cada medig¢ao, iniciando a avaliagdo apds uma
inspiracdo maxima a qual se segue uma exalagdo rapida e vigorosa, realizando 3 avaliagdes e
registando apenas a mais alta. De acordo com a recomendacao do fabricante a avaliagdo deve
ser realizada em pé ou sentado com as costas direitas, sendo que a opc¢ao escolhida foi a
segunda para se proceder as avalia¢des. Os valores obtidos foram interpretados tendo e conta

os valores de referéncia de acordo com o sexo, a idade e a altura dos participantes.
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Para avaliar a ansiedade foi utilizada a Escala Visual Analdgica para ansiedade (VAS-A).
Escala da autoria de Facco et al (2013) consiste numa linha de 100 milimetros, em que no
extremo esquerdo se encontra escrito “nada ansioso” € no extremo direito se encontra escrito
“mais ansioso que posso imaginar. E apresentada a régua ao participante pedindo para que
coloque uma marca no local que corresponde ao grau de ansiedade que esta a sentir, sendo
que segundo os autores um valor de + 50mm ¢ considerado como um limite significativo de

ansiedade pré-operatoria

3.5 — Procedimentos estatisticos

Os dados recolhidos foram compilados no programa SPSS®, versio 22 para Windows®™. O
tratamento de dados foi realizado em duas areas: descritiva e inferencial. Na estatistica
descritiva, foram utilizadas tabelas de frequéncias absolutas e relativas. Na variavel idade, foi
utilizado o minimo, maximo, média e desvio padrao pois trata-se de um valor de natureza
continua. Na andlise inferencial foi realizada a comparacdo entre os dois periodos de

avaliacdo. As técnicas estatisticas descritivas utilizadas foram

e Frequéncias: absolutas (n) e relativas (%);
e Medidas de tendéncia central: média, mediana e moda;

e Medidas de dispersdo ou de variabilidade: desvio padrdo, maximos e minimos;
As técnicas de estatistica inferencial aplicadas foram:

o Teste ANOVA de medidas repetidas;
e (oeficiente de correlagdo de Spearman para analisar a correlagdo entre as variaveis do

estudo;

De forma a validar a influéncia do programa de Enfermagem de Reabilitacao, recorremos a
uma ANOVA de medidas repetidas, em que existem 2 fatores: um independente que ¢ o
grupo ¢ um outro de medi¢des repetidas, para testar em particular a interacdo entre as duas
avaliagdes. De acordo com Maroco (2007) ¢ um procedimento que testa a presenca de
diferencas entre médias, mas as medi¢des da variavel dependente sdo repetidas no mesmo
sujeito experimental. Os pressupostos de aplicabilidade deste teste paramétrico sao a
normalidade da varidvel em estudo, a uniformidade das variancias entre grupos e correlagdes
iguais entre as medi¢des. Os ultimos pressupostos referidos aglutinam-se num que ¢ a

homogeneidade da matriz das variancias-covariancias, isto €, o principio da esfericidade. O
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intervalo de confianga que foi utilizado foi de p <0,05 pelo que se o valor obtido for inferior
0,05 fica comprovado que existe diferenca significativa entre os grupos do ponto de vista
estatistico. Em particular, quando existe interacao significativamente estatistica, as diferengas

ocorrem devido a aplicagcdo do programa de reabilitacao.

Foi utilizado o teste Rho de Spearman que ¢ uma medida de correlagdo ndo-paramétrica, ele
avalia uma fun¢do monotona arbitraria que pode ser a descrigdo da relacdo entre duas

variaveis, sem fazer nenhumas suposicoes sobre a distribuicao de frequéncias das variaveis

3.6 - Plano de intervencao

ApoOs a avaliagdo inicial, todos os participantes da amostra participaram num programa de

Enfermagem de Reabilitacdo com as seguintes caracteristicas:



Quadro 2 - Plano de ensinos dos exercicios no pré-operatorio
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Técnicas/exercicios

Objetivos

Execucao das técnicas de RFR

Relaxamento

- Reduzir a tensdo muscular e
psiquica no doente

- Facilitar a colaboragao ¢ controlo
da respiracao

- Reduzir a sobrecarga muscular

Ensino da posicao de relaxamento em:

-Dectibito dorsal (com a almofada a apoiar a cabega até a raiz das
omoplatas e outra sob a regido poplitea.

-Decubito dorsal ou semi fowler (a técnica anterior com a cabeceira do leito
a 45° e almofadas a apoiar ambos os membros superiores)

-Decubito lateral (com almofada a apoiar a cabeca, o0 membro inferior que
fica sobre o decubito lateral ¢ posicionado em ligeira flexdo do joelho e o
outro membro inferior fica em extensdo; o membro superior que esta em
contato com a cama fica em rotacao externa do ombro e flexao do cotovelo
¢ a mao debaixo da almofada, a outra mao fica sobre o abdomen.

Dissociagdo dos tempos
respiratorios

- Tomada de consciéncia da
respiracdo: saber que esta se dissocia
em 2 tempos, inspirando pelo nariz e

expirando pela boca

-Inspiragdo pelo nariz (lentamente, com a boca fechada, como se fosse 2
cheirar uma flor”)

-Expiragdo com labios semicerrados (lentamente, com os labios franzidos
como se fosse “soprar uma vela sem a apagar”, mantendo os labios
semicerrados.

Respiragdo  abdémino- | - Melhorar o movimento do | A respiracdo diafragmatica com estimulo visual e tatil (Coloca-se o utente
diafragmatica . e em decubito dorsal e o enfermeiro coloca uma das mados na regidao
diafragma e  distribuicdo  da S " . . .
epigastrica e a outra na regido apical. Instrui-se o utente a respirar para o
ventilagao abdomen e parte inferior do térax, utilizando o estimulo visual; neste caso a
. . . mao do enfermeiro ou do proprio sobre o abdémen, de modo a que este
- Aliviar a dispneia A . o N L
tome consciéncia do exercicio respiratério. Pede-se ao utente para inspirar
- Aumentar a tolerancia ao exercicio | profundamente pelo nariz, tentando dirigir o ar para o abdomen e expirar
com os labios semicerrados (a mao do enfermeiro em concha colocada
sobre a regido epigastrica, quando possivel, acompanha o movimento
expiratorio, fazendo ligeira pressdo para cima.)
Tosse  dirigida com | - Assegurar tosse eficaz no pos- | -Tosse dirigida (utente sentado ou em cadeira elevada, fazer uma inspiragao

contencao abdominal

operatorio

pelo nariz, fazer compressao/contencao do abdomen da sutura cirurgica
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Técnicas/exercicios

Objetivos

Execuc¢ao das técnicas de RFR

com os membros superiores € tossir com a boca aberta).

Mobilizagdo ativa dos
membros superiores
sincronizada com oS

movimentos respiratorios

- Aumentar a mobilidade do torax e
da cintura escapular

- Desobstrucdo das vias aéreas
inferiores

- Melhoria da ventilagdo regional

-Treino dos membros superiores e cintura escapular (2 séries de exercicios:
1* série com movimentos em diagonais. Sdo realizadas 8 repetigoes,
intercalando os membros superiores, com um periodo de repouso de 2 min
entre séries).

Mobilizagao ativa e ativa
resistida dos membros
superiores e inferiores

- Minimizar os efeitos da
imobilidade nos sistemas
cardiovascular e musculoesquelético

-Contragao isométrica dos gluteos (2 séries de 10 repetigdes, 1 min de
repouso entre séries)

-Contragao isométrica dos quadricipites (2 séries de 10 repeticdes, 1 min de
repouso entre séries)

-Flexao e extensdo do joelho (2 séries de 10 repeticdes, 1 min de repouso
entre séries)

-Dorsiflexdo e flexao plantar (2 séries de 10 repeti¢cdes, 1 min de repouso
entre séries)

Espirometria de

incentivo

- Aumentar a pressdo transpulmonar
- Aumentar os volumes inspiratorios

- Melhorar o desempenho dos
musculos inspiratorios.

Realizada com o utente na posicao de sentado ou no leito em fowler. O
espirdmetro de incentivo € colocado na vertical a altura dos olhos do utente
para melhor visualizagdo. Antes de iniciar os exercicios, o utente deve
expirar completamente todo o ar contido nos pulmdes, de seguida fechar
firmemente os ldbios em volta do bocal, para evitar fugas de ar. Deve ser
feita a inspira¢do através do aparelho, fazendo uma pausa inspiratoria
média de 3 segundos).
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O programa realizou-se na enfermaria do doente, sempre com a mesma pessoa, mantendo a

privacidade, em ambiente calmo e com a duragdo de 1 hora, de acordo com a seguinte

planificagdo:

e Apresentagdo pessoal, do programa e do consentimento informado (10 min);

e Sessdo de ensino: 30 min;

e Exercicios de mobilizagdo ativa: Avaliagdo dos ensinos: 20 min.

No pos-operatorio, os utentes foram submetidos ao plano de ER apresentados no quadro 3.

Quadro 3 - Plano de exercicios no Pos-operatdrio

Dia de pds-operatorio Exercicios Intensidade
- Contragao isométrica dos gluteos
- Contragdo  isométrica  dos | 2 Séries de 8 repetigcdes
quadricipites 2 min de repouso entre
10
- Espirometria de incentivo séries
- Mobilizag¢dao ativa dos 4 membros
no leito e/ou na cadeira
- Espirometria de incentivo ) )
. . 2 Séries de 10 repetigdes
- Marcha com apoio unilateral 10 _
' . 1 min de repouso entre
min, 2 vezes/dia _
. . séries
- Exercicios ativos dos membros
2° . . .
superiores sincronizados com 0s
movimentos respiratorios.
. : - Carga - 0,5kg
- Mobilizagdo ativa/resistida dos
membros inferiores
- Espirometria de incentivo
- Marcha com supervisdo 15 min, 2 . _
) 3 Séries de 10 repetigdes
vezes/dia .
. . 1 min de repouso entre
- Exercicios ativos dos membros _
3°e4° . . . series
superiores sincronizados com 0s
movimentos respiratorios.
. : - Carga - 0,5kg
- Mobilizagdo ativa/resistida dos
membros inferiores
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3.7 - Procedimento

Foi elaborado um pedido oficial do Instituto Politécnico de Braganca, na pessoa da Ex.? Sra.
Diretora da Escola Superior de Saude de Braganca, ao Conselho de Administragao do
CHTMAD, solicitando a autoriza¢do para a aplicagdo do instrumento de colheita de dados,
servigo de Cirurgia I, Unidade de Vila Real do CHTMAD no ambito do estudo “Efeitos de
um programa de Enfermagem de Reabilitacdo, no doente submetido a cirurgia abdominal
programada no servigo de cirurgia I da Unidade de Vila Real do CHTMAD”. Ap6s o parecer
favoravel da Comissao de ética do CHTMAD (Anexo 1) foi possivel a aplicacao da grelha de

avaliagdo e a implementagao do estudo, entre dezembro 2016 e marco de 2017.

Foi dado conhecimento da natureza do estudo e dos procedimentos previstos para a sua
aplicacdo ao diretor do departamento e do servigo de Cirurgia I da Unidade de Vila Real do
CHTMAD, aos enfermeiros chefe e responsavel do servigo, assim como a toda a equipa de
enfermagem do servico de cirurgia I. De acordo com a lista semanal dos doentes propostos
para cirurgia programada, foram aplicados os critérios de inclusdo e exclusdao, de modo a
selecionar a amostra. Ao longo de todo o trabalho foi garantido o respeito pelos principios
éticos inerentes ao processo de investigagdo, desde a planificacdo de acordo com o codigo de
¢tica, a orientacdo da mesma de modo idéneo e tendo sempre em atengdo a dignidade e o
bem-estar dos participantes de acordo com as leis e regras em vigor no local nomeadamente
as que regulam a pratica profissional e a investigacao com pessoas. Nenhum dos participantes
do estudo foi selecionado sem que antes o tivesse autorizado por escrito, assinando o
consentimento esclarecido. Ao longo da investigacdo foram tomadas todas as medidas para a
protecao da confidencialidade e privacidade dos dados de todos os participantes. Todos os
possiveis participantes foram informados dos riscos, beneficios e desconfortos, do seu direito
de recusa em participar no estudo, ou de a qualquer momento poder revogar o seu
consentimento de participar no mesmo, sem qualquer retaliacio de qualquer espécie. Os
individuos que foram selecionados para a amostra, foram de forma voluntaria submetidos a

um programa de ER.

A primeira avaliacdo foi realizada no dia anterior a cirurgia, ¢ a segunda avaliacdo foi
realizada ao 4° dia de pods-operatorio. Na 1% avaliagdo foram registados: idade, sexo,
diagnostico, hospitalizagdes anteriores, patologia respiratoria, habitos tabagicos e medicagao

domiciliaria, TAS, TAD, FR, FC, PEF, SpO2, dor e ansiedade. Na 2* avalia¢ao foi registado
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para além das variaveis da 1* avaliacdo, qual a intervencdo cirurgica, preseng¢a de dreno e

cateter venoso central. A recolha e avalia¢do dos dados foi feita pelo investigador.
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4 - APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo damos a conhecer os resultados da investigacdo, processo decorrente do
tratamento estatistico efetuado. Seguindo a estrutura geral da grelha de avaliagdo,
caracterizamos em primeiro lugar a amostra em estudo nas variaveis sociodemograficas e
clinicas, predominantemente com base na estatistica descritiva. Apresentamos,
posteriormente, as analises decorrentes da estatistica inferencial. Com o objetivo de facilitar a
sua leitura e analise os resultados sdo apresentados em tabelas acompanhadas de descri¢des
sucintas que realgam os aspetos mais relevantes. Num capitulo posterior os resultados serao

discutidos, a luz do estado da arte, e da fundamentacao tedrica realizada.

4.1- Participantes do estudo e caracterizacio sociodemografica

Dos 30 participantes, 73,3 % dos individuos eram do sexo masculino e os restantes 26,7 do
sexo feminino. A idade dos individuos da amostra varia entre os 30 e os 80 anos, com uma

média de idade de 66,67 anos e um desvio padrao de 10,25.

Tabela 1 — Caracterizagdo da amostra no que diz respeito ao Sexo e Idade

n=30 Total
Feminino 8 26,7%
Sexo )
Masculino 22 73,3%
Minimo 30
Idade Mév,(ir'no 80
Média 66,67
Desvio Padrao 10,25

No que diz respeito ao diagndstico, registaram-se 36,3% de neoplasias gastricas, 58,2% de
neoplasias intestinais, 6,6% de patologias das vias biliares e 3,3% de outras patologias
abdominais. Quanto a hospitalizacdes anteriores, a maioria dos individuos ja teve
internamentos anteriores, sendo a percentagem de 66,7%. Da amostra em estudo apenas 10%

referem apresentar patologia respiratoria. No que diz respeito aos habitos tabagicos apenas
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6,7% dos individuos admitem habitos tabagicos frequentes. Em ultimo lugar, 90% da amostra

refere fazer medica¢do domiciliaria.

Tabela 2 — Distribuicdo da amostra no que diz respeito a diagnodstico, hospitalizacdes

anteriores, patologia respiratoria, habitos tabagicos e medicagdo do domicilio

n=30 %

Neoplasia géstrica 11 36,30%

Neoplasia intestinal 16 58,20%

Diagnostico Patologia biliar 2 6,60%

Outras patiolqglas 1 3.30%

abdominais

I ) Sim 20 66,70%
Hospitalizac¢des anteriores N

Nao 10 33,30%

. . Sim 3 10,00%
Patologia respiratdria N

Nao 27 90,00%

. ) Sim 2 6,70%
Hébitos tabagicos .

Nao 28 93,30%

.. o Sim 3 10,00%
Medicacao no domicilio N

Nao 27 90,00%

Da amostra selecionada, metade dos doentes (50%) entraram no dia anterior a cirurgia € a
outra metade (50 %) com 2 ou mais dias de antecedéncia do procedimento cirirgico. Quanto
ao tipo de cirurgia, a Hemicolectomia com 36,7% e a Gastrectomia com 33,3% sdo os
procedimentos mais significativos na amostra, sendo que a Cirurgia Hepatica foi a que

apresentou menos predominancia 6,7%.
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Tabela 3 — Distribui¢cdo da amostra de acordo com a data de admissdo e intervencdo cirirgica

n=30 %
No dia da cirurgia 0

Data de admissdo No dia anterior 15 50%

2 ou + dias anteriores 15 50%
Gastrectomia 10 33,30%
Hemicolectomia 11 36,70%
Intervencgdo cirrgica Resseccao Intestinal 4 13,30%
Cirurgia Hepatica 2 6,70%

Outra Cirurgia Abdominal 3 10%

No pos-operatorio 23,3% dos doentes apresentam dreno. Quanto a presenga de CVC,

encontra-se presente em 6,7% dos doentes.

Tabela 4— Distribui¢do da amostra quanto a presenga de dreno e Cateter Venoso Central

n=30 %
Dreno Sim 7 23,30%
Nao 23 76,70%
Sim 2 6,70%
cve Nao 28 93,30%

4.2 - Analise inferencial

As variaveis em estudo que permitem responder as questdoes de investigagdo, foram alvo de
duas avaliagdes em dois periodos distintos: no momento da admissao e ao 4° dia de pos-
operatorio. Em primeiro lugar apresentam-se as estatisticas descritivas para cada variavel e
momento de avaliagdo (primeiro e segundo), apés o que serdo apresentados os resultados dos
testes estatisticos que permitem responder as questdes em analise. Dada a natureza
longitudinal do estudo e de forma a testar se existe influéncia do programa de ER realizado

entre a primeira e a segunda avaliagdo, foi utilizado o teste ANOVA com medidas repetidas.

Os valores médios de TAS encontram-se entre 9mmHg com um desvio padrdo de 16,44 (na

1* avaliagdo) e 167mmHg com um desvio padrdo de 13,60 (na 2* avaliagdo), apesentado um
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valor minimo de 99mm Hg (1%avaliacio) e méximo de 167mmHg (2* avaliagdo).
Relativamente a questdo de investigagdo: Sera que hé alteragdo na TAS apds o programa de
ER, o resultado do teste de ANOVA com medidas repetidas revela que ndo sdo significativas
as diferencas registadas (Tabela 5). O valor do teste Lambda de Wilks apresenta p = 0,383

sendo superior ao intervalo de confianca adotado, ou seja, p < 0,05

Tabela 5 — Andlise estatistica da variavel TAS

N Minimo Miaximo Média Desvio Padrao

TAS 1* 30 99 167 128,6 16,437
Avaliagao

TAS 2* 30 107 167 131,57 13,602
Avaliagao

Efeito Valor Z .df, de Erro df Sig.

hipotese

Lambda de 0,974 0,784° 1,000 29,000 0,383

Wilks

b — Estatistica exata; Z- Teste de Wilcoxon; Sig.- Significancia

Os valores médios de TAD variam entre 76,83mmHg com um desvio padrao neste valor de
11,48 (1* avaliagdo) e os 77,20mmHg com um desvio padrio de 8,21 (2* avaliagdo),
apresentando minimos de 51 (1* avaliagdo) e maxima de 96 (1* avaliagdo). Relativamente a
questdo de investigacdo: Sera que ha alteragdo na TAD apos o programa de ER, o resultado
do teste de ANOVA com medidas repetidas revela que ndo sdo significativas as diferengas
registadas (Tabela 6). O valor do teste Lambda de Wilks apresenta p = 0,846 sendo superior

ao intervalo de confianga adotado, ou seja, p < 0,05

Tabela 6 - Analise estatistica da variavel TAD

N Minimo Maximo Média Desvio Padrao

TAD I° 30 51 96 76.83 11,483
Avaliacao

TAD > 30 58 9 772 8.206
Avaliagao

Efeito Valor Z .df, de Erro df Sig.

hipotese

Lambda de 0,999 0,038 1,000 29,000 0,846

Wilks
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b — Estatistica exata; Z- Teste de Wilcoxon; Sig.- Significancia

Os dados médios da FR variam entre 18,33c/m com um desvio padrao neste valor de 1,184 (1*
avaliacdo) e 18,63 ¢/m com desvio padrao de 0,890 (2% avaliacdo), apresentando um valor
minimo de 15 ¢/m (1* avaliagdo) e maximo de 20 ¢/m (2* avaliagdo). Relativamente a questao
de investigacdo: Sera que ha alteracdo na FR apds o programa de ER, o resultado do teste de
ANOVA com medidas repetidas revela que ndo sdo significativas as diferencas registadas
(Tabela 7). O valor do teste Lambda de Wilks apresenta p = 0,048 sendo superior ao intervalo

de confian¢a adotado, ou seja, p < 0,05

Tabela 7 - Analise estatistica da variavel FR

N Minimo Maximo Média Desvio Padrio

FR T 30 15 20 18.33 1,184
Avaliagao

FR 2 . 30 16 20 18,63 0,89
Avaliagao

Efeito valor Z .df, de Erro df Sig.

hipotese

Lambda de 0.871 4279 1,000 29,000 0,048

Wilks

b — Estatistica exata; Z- Teste de Wilcoxon; Sig.- Significancia

Os valores médios de SpO, varia, entre os 97,60% com desvio padrao de 1,905 (1* avaliacdo)
e 97,8% com desvio padrao de 1,349 (2* avaliacdo), com minimo de 93% na 1? avaliacdo e
maximo de 100% em ambas as avaliacdes. Relativamente a questdo de investigagdo: Serd que
ha alteracdo na SpO, ap6s o programa de ER, o resultado do teste de¢ ANOVA com medidas
repetidas revela que ndo sdo significativas as diferengas registadas (Tabela 8). O valor do teste
Lambda de Wilks apresenta p = 0,545 sendo superior ao intervalo de confianga adotado, ou

seja, p < 0,05
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Tabela 8 - Anélise estatistica da variavel SpO,

N minimo Miaximo Média Desvio Padrao
SpO2 1 30 93 100 97.6 1,905
Avaliagao
Sp02 2 30 95 100 97.8 1,349
Avaliagao
Efeito valor Z .df, de Erro df Sig.
hipotese
Lambda de 0,987 0,375 1,000 29,000 0,545
Wilks

b — Estatistica exata; Z- Teste de Wilcoxon; Sig.- Significancia

Os valores médios de FC variam entre 72,17bpm com desvio padrao de 9,322 (1% avaliagdo) e
75,53bpm com desvio padrao de 11,548. Apresenta um valor minimo de 56 na 1?* avaliagao e
um maximo de 102 na 2* avaliacdo. Relativamente a questdo de investigagdo: Serd que ha
alteracdo na FC ap6s o programa de ER, o resultado do teste de ANOVA com medidas
repetidas revela que ndo sdo significativas as diferengas registadas (Tabela 9). O valor do teste
Lambda de Wilks apresenta p = 0,075 sendo superior ao intervalo de confianga adotado, ou

seja, p < 0,05

Tabela 9 - Analise estatistica da variavel FC

N Minimo Miaximo Média Desvio Padrio

FC T 30 56 95 72.17 9.322
Avaliagao

FC.2 o 30 57 102 75,53 11,548
Avaliagao

Efeito valor Z .df, de Erro df Sig.

hipotese

Lambda de 0,985 3,399 1,000 29,000 0,075

Wilks

b — Estatistica exata; Z- Teste de Wilcoxon; Sig.- Significancia

Os valores médios da PEF variam entre 100l/min com um desvio padrao de 151,785 (1*
avaliacdo) e 850l/min com um desvio padrao de 151,446 (2* avaliacdo), apresentando um
minimo de 1001/min na 1* avaliagdo e um maximo de 8501/min na 2% avaliacdo. Relativamente
a questdo de investigacdo: Serd que ha alteracdo na PEF apds o programa de enfermagem de

reabilitagdo, o resultado do teste de ANOVA com medidas repetidas revela que sdo
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significativas as diferengas registadas (Tabela 10) O valor do teste Lambda de Wilks

apresenta p = 0,001 sendo inferior ao intervalo de confianca adotado, ou seja, p < 0,05

Tabela 10 - Analise estatistica da variavel PEF

N Minimo Maximo Média Desvio Padrio

PEF 1" 30 100 850 286 151,785
Avaliacao

PEF 2* 30 110 850 20433 151,446
Avaliacao

Efeito valor Z .df, de Erro df Sig.

hipotese

Lambda de 0,698 12,543° 1,000 29,000 0,001

Wilks

b— Estatistica exata; Z- Teste de Wilcoxon; Sig.- Significancia

Os valores médios da dor variam entre 0,03 com desvio padrao de 0,183 (2* avaliagdo) e 0.13
com desvio padrao de 0,434 (1* avaliagao), apresentando um minimo de 0 em ambas as
avaliacdes e maximo de 2 na 2* avaliagdo Relativamente a questao de investigacdo: Serd que
ha altera¢do na dor apds o programa de ER, o resultado do teste de ANOVA com medidas
repetidas revela que ndo sdo significativas as diferengas registadas (Tabela 11) .O valor do
teste Lambda de Wilks apresenta p = 0,264 sendo superior ao intervalo de confianga adotado,

ou seja, p < 0,05

Tabela 11 - Analise estatistica da variavel Dor

N Minimo Maximo Média Desvio Padrao

Dor 1* 30 0 2 0,13 0,434
Avaliacao

Dor 2° 30 0 1 0,03 0,183
Avaliagao

Efeito valor Z .df, de Erro df Sig.

hipotese

Lambda de 0,957 1,299 1,000 29,000 0,264

Wilks

b — Estatistica exata; Z- Teste de Wilcoxon; Sig.- Significancia
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Os valores médios da ansiedade variam entre 0,03 com desvio padrao de 0,183 (2 avaliagdo)
e 1,92 com desvio padrao de 1,876 (1* avaliacdo), apresentando um minimo de 0 em ambas as
avaliacdes e um maximo de 8 na 1* avaliagdo. Relativamente a questdo de investigagdo: Sera
que ha alteragdo na ansiedade apds o programa de ER, o resultado do teste de ANOVA com
medidas repetidas revela que sdo significativas as diferengas registadas (Tabela 12) O valor
do teste Lambda de Wilks apresenta p = 0,000 sendo inferior ao intervalo de confianca

adotado, ou seja, p < 0,05. Esta variavel apresenta ainda um valor de moda de 2

Tabela 12 - Andlise estatistica da variavel Ansiedade

N Minimo Miaximo Média Desvio Padrio
Ansiedade 1 30 0 8 1.92 1.876
Avaliagao
Ansiedade 2 30 0 1 0,03 0,183
Avaliagao
Efeito Valor Z .df, de Erro df Sig.
hipotese
Lambda de 0,487 30,601° 1,000 29,000 0,000
Wilks

b — Estatistica exata; Z- Teste de Wilcoxon; Sig.- Significancia

Verificou-se através da utilizagdo do teste Rho de Spearman que existe correlagao
estatisticamente significativa entre as varidveis TAS, TAD, Ansiedade de Dor na 1* avaliacao,

e que esta ¢ estatisticamente significativa, p<0,001
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Tabela 13 — Andlise estatistica de correlagdo das varidveis Ansiedade (1* avaliagdo), Dor (1*

avaliag¢do), TAS (1% avaliacdo) e TAD (1? avaliagdo)

Ansiedade TASno | TADno
no 1° Dorno 1° 1° 1°
momento | momento | momento | momento
Ansiedade
Rho de no 1° Coeficiente de .
Spearman | momento Correlagao 1 0,341 0,5 0,16
Sig. (2
extremidades) 0,065 0,005 0,398
N 30 30 30 30
Dorno 1° Coeficiente de
momento Correlagao 0,341 1 0,069 -0,205
Sig. (2
extremidades) 0,065 0,715 0,276
N 30 30 30 30
TAS no 1° Coeficiente de
momento Correlagio 0,5" 0,069 1 0,593
Sig. (2
extremidades) 0,005 0,715 0,001
N 30 30 30 30
TAD no 1° Coeficiente de
momento Correlagio 0,16 0,205 | 0,593 1
Sig. (2
extremidades) 0,398 0,276 0,001
N 30 30 30 30

*%° A correlagdo € significativa no nivel 0,01(2 extremidades)

Depois de concluida a apresentagdo e analise dos resultados, torna-se capital interpretar essa

informacao através da sua discussao, de acordo o conhecimento cientifico atual e das

referéncias pesquisadas no decorrer da revisdo da literatura que serviu de base a

fundamentag¢do conceptual.
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5 - DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A amostra do estudo foi constituida por 30 utentes, maioritariamente homens, 73,3% (n=22),
e 26,3% de mulheres (n=8), com uma idade media de 66,67 anos de idade com um desvio
padrao de 10,25. Nos estudos realizados nesta area ¢ mais comum encontrar amostras com
maior percentagem de mulheres como o estudo de Paisani et al (2005) onde a percentagem de
homens ¢ de 14,2% enquanto a percentagem de mulheres ¢ de 85,7%. Também no estudo
realizado por Gastaldi et al (2008) a amostra ¢ composta por 16 homens e 20 mulheres. Por
outro lado, no estudo realizado por Fonseca (2011), a amostra ¢ ja constituida por 60 % de

homens e 40% de mulheres.

Relativamente a idade, destacamos o estudo de Trevisan, Soares, & Rondinel (2010), cuja
idade dos doentes varia entre os 35 e¢ os 75 anos com uma idade media de 37,4 anos, com
desvio padrao de 11,57 no grupo 1 e de 61,2 anos com desvio padrao de 4,03 no grupo 2.
Dronkers et al. (2010) que elaboraram um estudo piloto randomizado controlado, com um
programa intensivo de exercicio para pacientes mais idosos com cirurgia oncoldgica
programada, apresentava uma amostra de 42 doentes com idade superior a 60 anos e o estudo
realizado por Kii, Y, Mizuma, M., Kawate (2012), em que amostra do estudo ¢ constituida por

individuos com idade entre os 75 e os 81 anos, com cirurgia abdominal programada.

Quanto ao diagnostico, 36,3% apresentavam neoplasias gastricas, 58,2% neoplasias
intestinais, 6,6% de patologias das vias biliares e 3,3% de outras patologias abdominais. No
que diz respeito a hospitalizagcdes anteriores, a maioria dos individuos ja teve internamentos
anteriores, sendo a percentagem de 66,7%, e apenas 10 % referem sofrer de patologia

respiratoria.

No que diz respeito a habitos tabagicos, apenas uma pequena parte da amostra (6,7%) refere
habitos regulares de tabagismo. Segundo o relatério do Observatério Nacional das Doengas
Respiratorias (2016) o consumo de tabaco atinge 25 % da populagdo portuguesa e apresenta
ainda 12 % como ex-fumadores. Nas faixas etdrias entre os 15 e os = 55 anos, a percentagem
de fumadores varia entre os 17 e os 25 % o que se revela claramente superior ao valor

encontrado na nossa amostra.

Na nossa amostra o procedimento cirirgico com maior incidéncia foi a hemicolectomia

(36,7%) seguida da gastrectomia (33,3%). Resultados obtidos por Fonseca (2011), no que diz
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respeito ao tipo de cirurgia, 50% foram colectomias, 20 % gastrectomia sub/total radical, 20
% ressecc¢do anterior do reto e 10% laparotomia exploradora, o que também foi comprovado

no nosso estudo, mas com percentagens diferentes devido ao tamanho da amostra.
Na nossa amostra 23,3 % dos doentes apresentam dreno e 6,7 % apresentam CVC.

Quanto a variavel SpO,, apesar de o resultado da analise estatistica dar um valor que podemos
considerar como nao significativo estatisticamente, verificou-se um ligeiro aumento do valor
minimo da 1* para a 2% avaliagdo, sendo que o valor maximo manteve-se igual nas duas
avaliagdes. Também no estudo realizado por Manzano, Carvalho, Saraiva-Romanholo, &
Vieira, 2008) (2008) citados por Makhabah, Martino, & Ambrosino (2013), verificaram na
amostra do seu estudo de RFR no doente submetido a cirurgia abdominal, que apos a cirurgia
houve um aumento significativo do valor da saturagdo de oxigénio. Por outro lado Fonseca
(2011) apresenta um decréscimo estatisticamente significativo nos valores de SpO, do periodo

pré para o pos-operatorio.

No que diz respeito a FR, na qual também obtivemos um valor que ndo ¢ estatisticamente
significativo, esta apresenta um aumento no valor da 2* avaliagdo em relagdo a 1*. Kawamura
et al (2010) verificaram que ao mesmo tempo que diminuia o SpO; havia um aumento da FR
no pds-operatorio em cerca de 10 %. Segundo Cardoso Filho, Diogo Filho, & Ribeiro (2008)
para compensar a diminui¢do da eficacia ventilatoria, a reten¢do de dioxido de carbono (CO,)

e a reducdo do volume corrente no pos-operatorio verifica-se um aumento da FR.

A varidvel dor verificou uma diminui¢do da 1* para a 2* avaliagdao, ndo sendo mesmo assim
estatisticamente significativa. Miranda et al (2009) também observaram no seu estudo
maiores niveis de dor no primeiro dia de pos-operatorio, com redugdo desse valor no segundo
e consequentes dias. Ainda segundo Borges et al (2006) quando se compara a dor no pré-
operatdrio, ao sétimo dia pds-operatorio e na alta, observou-se uma diferenca significativa,
mostrando que a dor diminuiu até ao dia da alta. Também Bucerius et al. (2000) referem que

os niveis de dor decrescem progressivamente nos primeiros 7 dias de pos-operatorio.

Nas variaveis TAS e TAD, os valores do nosso estudo ndo foram estatisticamente
significativos, mas diversos estudos demonstram a eficécia do exercicio fisico na reducao dos
valores de Tensao Arterial (TA). Nao encontramos na literatura estudos que tivessem
considerado estas variaveis em associacao com um programa pré € pos-operatorio semelhante
ao por nds implementado. No entanto, os efeitos do exercicio sobre a TA estdo bem

demonstrados como, por exemplo, no estudo de Scher (2008) que concluiu que um dos efeitos
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da atividade fisica e/ou exercicio fisico ¢ a diminui¢do da TA pds-exercicio em relacdo aos
niveis pré-exercicio, sendo que existe um decréscimo dos valores, que ¢ mais evidente nos

hipertensos em comparagdo com 0s normotensos.

Quanto a varidvel PEF, observou-se um valor estatisticamente significativo. O PEF reflete o
fluxo da via aérea e depende do esfor¢o voluntirio e da forca muscular do paciente. Os
valores baixos de PEF podem ter como causa um esfor¢co abaixo do maximo ¢ ndo uma
obstrugdo da via aérea, segundo Neuspiel & Courtlandt (2015). Assim sendo, este ¢
diretamente influenciado pela forca dos musculos expiratorios envolvidos na ventilagdo, em
particular os musculos abdominais, pelo que o treino destes pode potenciar o aumento do PEF
de acordo com Presto & Damdazio(2009). Segundo Jungblut, Frickmann, Klingler &
Zimmermann (2006), num estudo que envolveu treino fisico e respiratorio por 6 meses com
10 participantes, verificaram-se melhorias significativas na avaliagdo do fluxo expiratério. Os
mesmos autores referem que as alteracdes sdo consequéncia do programa de treino que os
participantes realizaram. Em outro estudo, com uma amostra de 80 participantes saudaveis,
foram realizadas avaliagcdes do PEF. Um dos grupos do estudo foi submetido a um plano de
exercicio aerdbio, com a duracdo de 16 semanas. Chaitra & Maitri (2011) concluiram que
entre o grupo que sofreu a intervencdo houve alteragdes significativas aquando da
comparacao das duas avaliagdes, o que ndo se verificou no grupo de controlo. Deste modo, os
autores concluiram que existe uma relacdo direta entre o treino aerdbio e a melhoria da fungao
pulmonar. Segundo estes autores estes resultados podem ser vélidos para doentes com

patologia respiratoria e também para doentes cirurgicos.

Aquando da andlise do nivel de ansiedade da amostra, os individuos apresentam em média um
valor baixo de ansiedade, 0,03 com um desvio padrao de 0,183. Estes valores vao de encontro
aos obtidos por Santos, Martins, & Oliveira (2014) que no seu estudo com 100 doentes, estes
apresentavam médias que tendem a aproximar-se do minimo, inferindo que estados
emocionais como a ansiedade, depressao e stresse sao sentidos de forma pouco intensa no pré-
operatdrio. Por outro lado Lopes (2011) no seu estudo concluiu que a maioria dos doentes
cirirgicos demostrou alto nivel de ansiedade (51,7%), tal como Mitchell (2012), que
menciona 82,4 % de doentes ansiosos no dia da cirurgia, num estudo composto por 674
doentes. Ainda de acordo com este autor, o inicio da ansiedade desenvolve-se entre alguns
dias ou horas antes da cirurgia, sendo despoletada normalmente pelo tempo de espera,
possibilidade de dor no pos-operatdrio, pelo desconhecido e pelo proprio ato anestésico-

cirtrgico. Millan, Serrano e Aguirre (2010), no seu estudo transversal com 135 doentes
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sugerem a presenca de niveis elevados de ansiedade pré-operatoria (76%) em doentes
submetidos a cirurgia eletiva programada. Ay, Ulucanlar, Ay & Ozden (2014) referem ser
muito importante nos servigos de cirurgia, observar cuidadosamente o doente e tomar
precaucdes necessarias para evitar consequéncias negativas a nivel intra e pos-operatorio,

decorrentes da ansiedade pré-operatdria.
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CONCLUSOES

Um trabalho de investiga¢do ¢ sempre um processo complexo. Partindo de uma ideia sobre o
que viria a compor este trabalho, foi percorrido um longo caminho, tendo em vista que esta
investigacdo pudesse trazer alguns contributos para a ER na area do doente cirargico. A
pratica do dia-a-dia e a necessidade de encontrar algumas respostas, foram o grande impulso,
para desenvolver um trabalho cientifico sobre um programa de ER no doente submetido a
cirurgia abdominal programada, e que se concretiza neste trabalho de projeto. A revisdao
bibliografica foi uma companhia ao longo do desenvolver de todo o trabalho, de modo a

construir um referencial tedrico para servir de suporte a investigacao.

Este estudo avaliou o efeito de um programa de ER no doente submetido a cirurgia abdominal
programada no servi¢o de cirurgia I da unidade de Vila Real do CHTMAD. Os resultados
demonstraram que as técnicas de RR utilizadas neste estudo, tiveram efeito estatisticamente

significativo sobre algumas varidveis.

Desde ja referimos que a interpretagdo e generalizagdo dos resultados tem que ter em conta
algumas limitagdes do estudo, nomeadamente o tamanho da amostra (n=30), a ndo existéncia
de grupo de controlo e a limitagdo de tempo para a recolha de dados

Do nosso estudo fizeram parte as variaveis TAS, TAD, FR, FC, SpO,, PEF, dor e ansiedade.
ApoOs o tratamento estatistico dos dados recolhidos, os resultados obtidos demonstram que o
programa de ER teve efeito estatisticamente significativo sobre os niveis de ansiedade e os
valores de PEF, mas ndo teve efeitos estatisticamente significativos nos valores da TAS,
TAD, SpO2, FR, FC e dor. Assim sendo, foram encontradas evidéncias de que o programa de
ER influenciou positivamente os valores do PEF e ansiedade.

No futuro sera importante a realizagdo de mais estudos neste contexto, de preferéncia com
amostras mais alargadas e com grupo controlo. Assim sendo os resultados obtidos poderdo
servir de base para novas investigacdes, no sentido de certificar resultados e ampliar
conhecimento sobre o tema. Gastaldi et al. (2008) salvaguardam que a realizacdo de
exercicios de mobilizagdo ativa e exercicios respiratorios, sem acessorios de terapia
respiratdria tem aplicabilidade pratica, baixo custo e facil acessibilidade a qualquer servico de
internamento cirargico. Tendo em conta que ndo € necessario grande investimento das
instituicdes em recursos, tanto financeiros como humanos para executar esta intervengao,

bastando apenas uma reorganizagdo da equipa de enfermagem e das suas praticas, sugerimos
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que este programa de ER, possa ser posto em pratica de modo a proporcionar ganhos em

saude para o doente cirurgico.

Para finalizar esperamos que este estudo possa servir como contributo para a compreensao da

realidade estudada.
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INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS, N°:

GRUPO: Controlo Intervengdo

CONSENTIMENTO INFORMADO

O presente trabalho de investigagao tem como principal objetivo avaliar a eficadcia de um
plano de Enfermagem de Reabilitacio em utentes submetidos a cirurgia abdominal
programada.

Para que o objetivo do estudo possa ser alcangado a sua colaboracdo ¢ fundamental.

Este estudo ndo lhe trara nenhuma despesa ou risco. As informagdes serdo recolhidas
através de um questionario e de instrumentos de avaliagdo ndo invasivos. Estas
informacdes sdao confidenciais, ndo serdo reveladas a terceiros, nem publicadas
individualmente.

A sua participacdo neste estudo € voluntdria podendo retirar-se a qualquer altura, ou
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Depois de ouvir as explicagdes acima referidas, declaro que aceito participar nesta
investigacao.

Assinatura: Data:

(assinatura conforme BI/CD)



Data / /

Data de admissao  / /

Data da cirurgia  / /

Intervencgdo cirrgica

Idade
Sexo

Diagnéstico

Internamentos anteriores

Patologia respiratoria

Hébitos tabagicos

Medicacao do domicilio

cigarros/dia

Variaveis

1* Avaliacao
Pré-operatorio

2* Avaliacao
4° Dia de internamento

Tensao arterial

Frequéncia cardiaca

Frequéncia respiratoria

Saturagao periférica O2

Fluxo expiratério madximo

Dor

Ansiedade

Dreno
Cateter venoso central
Dias de internamento

Intercorréncias




