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RESUMO

No decorrer da nossa experiéncia em ensino clinico, verificimos que a intervencao dos
enfermeiros de reabilitacdo perante pessoas com alteragdes a funcionalidade sexual é
rara, destruturada e, cientificamente, pouco fundamentada.

Dai emergiu a necessidade de aprofundar e obter evidéncia cientifica sobre a identifica-
cao e enquadramento tedrico das competéncias e intervencgdes especificas do enfermeiro
de reabilitacdo na promocao da funcionalidade sexual.

Na procura e analise do conhecimento mais atual, recorremos a revisdo sistematica da
literatura e formuldmos uma questdo PICO.

O processo de pesquisa foi realizado através da EBSCOhost Web nas bases de dados
online - PubMed, B-on e Medline - tendo resultado um total de 161 artigos. Destes,
foram selecionados trés para analise completa.

Os resultados encontrados, extraidos e categorizados a posteriori, relacionam-se com:
estratégias de abordagem educacional; intervenientes no processo; contexto da interven-
¢do e dominios da intervencéo.

Face aos resultados, que preconizam uma intervencao estruturada, sustentada na forma-
cdo, treino e aperfeicoamento de competéncias, apresentamos uma proposta de modelo
de abordagem da reeducacdo funcional sexual que procura promover uma intervengédo
metodologicamente fundamentada e dar maior visibilidade a pratica especializada em

enfermagem de reabilitacao.

Palavras - chave: Enfermagem; Reabilitagcdo; Sexualidade; Disfunc¢do Sexual.






ABSTRACT

In the course of our experience in clinical teaching, we have noticed that the interven-
tion of the rehabilitation nurses towards people with alterations to the sexual functional-
ity is rare, unstructured and, scientifically, little substantiated.

Hence emerged the need to deepen and obtain scientific evidence on the identification
and theoretical framework of the competencies and specific interventions of the reha-
bilitation nurse in the promotion of sexual functionality.

In the search and analysis of the most current knowledge, we resorted to the systematic
review of the literature and formulated a PICO question

The research process was carried out through EBSCOhost Web in the online databases -
PubMed, B-on and Medline - resulting in a total of 161 articles. Of these, three were
selected for complete analysis

The results found, extracted and categorized a posteriori, are related to: strategies of
educational approach; intervinients in the process; context of the intervention; and fields
of intervention.

Considering the results, which advocate a structured intervention, sustained in the for-
mation, training and improvement of competences, we present a proposal of a model of
approach to functional sexual reeducation that seeks to promote a methodologically
based intervention and give greater visibility to the specialized practice in rehabilitation

nursing.

Keywords: Nurs*; Rehabilitation; Sexuality; Sexual Dysfunction
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INTRODUCAO

No ambito do 6° Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitagdo da Escola
Superior de Salude de Santarém surge a Unidade Curricular Estagio Il e Relatério que pre-
V€ a elaboracdo de um relatdrio baseado no desenvolvimento do Estagio 1l e o0 no aprofun-
damento de uma tematica especifica da enfermagem de reabilitacdo. Posteriormente, este
relatdrio sera objeto de apreciagdo e discussdo publica para a obtencdo do grau de Mestre
em Enfermagem de Reabilitacdo (Despacho n® 7648/2014 de 11 de junho de 2014).

A sua elaboracdo pretende demonstrar analise reflexiva e critica das atividades
desenvolvidas nos diferentes contextos de estagio, permitindo, assim, que seja possivel
compreender todo o processo de desenvolvimento de competéncias comuns do enfermeiro
especialista e de competéncias especificas do enfermeiro de reabilitacao.

Este relatorio tem por base trés projetos decorrentes da realizacdo do Estagio Il e
Relatorio em diferentes contextos da prestacdo de cuidados especificos, nomeadamente, no
Centro de Medicina e Reabilitacdo da Regido Centro (CMRRC), no Servico de Reabilita-
cdo Geral de Adultos; no Centro Hospitalar do Oeste (CHO), no Hospital de Caldas da
Rainha no Servico de Medicina Interna e no Agrupamento de Centros de Salde da Leziria
(ACES), Unidade de Cuidados na Comunidade de Almeirim e Alpiarga.

Nestes contextos, procuramos desenvolver competéncias diferenciadas, inerentes a
pratica especializada da enfermagem, pois o enfermeiro especialista € aquele a quem ¢é
reconhecida competéncia cientifica, técnica e humana para prestar, além dos cuidados de
enfermagem gerais, cuidados de enfermagem especializados numa determinada area do
saber em enfermagem (Decreto-Lei n.° 161/96 de 4 de setembro de 1996).

A crescente longevidade da populacdo e a ocorréncia de processos de doenca croni-
ca em pessoas cada vez mais jovens, com consequéncias negativas face a sua autonomia e
independéncia, torna emergente uma enfermagem de reabilitacdo global, que se constitua
como uma referéncia nas equipas de reabilitacdo em todos os contextos de cuidados.

Ao longo do desenvolvimento do ensino clinico, verificamos que as intervengdes do
enfermeiro de reabilitacdo perante uma pessoa com alteragdes a funcionalidade sexual s&o
escassas, destruturadas, pouco fundamentadas cientificamente e desvalorizadas pelos dife-

rentes elementos da equipa interdisciplinar.
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Assim, a escolha deste tema emerge do interesse pessoal da mestranda pela sua
especificidade e pela tomada de consciéncia em contexto de ensino teorico e clinico da
necessidade de uma abordagem multidimensional em todos os dominios da intervencédo do
enfermeiro de reabilitacdo, indo de encontro as suas competéncias especificas.

Na sua pratica clinica diaria, os enfermeiros de reabilitagdo devem promover uma
abordagem holistica que contemple a sexualidade no processo global de reabilitacdo, tal
como regulamentam as suas competéncias especificas (Regulamento n® 125/2011 de 18 de
fevereiro de 2011).

De forma a ir de encontro a necessidade de aprofundamento de conhecimentos
identificada nesta area especifica das alteracfes a funcionalidade sexual, foi desenvolvido
um mapa concetual com a identificacdo dos conceitos chave, palavras chave, que serviram
de base a formulacdo da seguinte questdo PICO: Quais as intervengdes do enfermeiro de
reabilitacdo que promovem a funcionalidade sexual da pessoa/familia em situacdo de
doenca crénica? (Anexo ).

Institucionalmente, o Estagio Il e Relatorio tem como objetivos gerais: demonstrar
competéncias adequadas a prestacdo dos cuidados especificos de enfermagem de reabilita-
cao, integrando equipas interdisciplinares a pessoa/familia em situacdo de doenca e/ou
deficiéncia cerebrovascular, neuroldgica e neuro-traumatoldgica visando a sua indepen-
déncia maxima; demonstrar competéncias que permitam agir como formador e gestor, no
ambito dos cuidados de enfermagem em geral e, em particular, dos cuidados especificos da
sua area de especializagdo em enfermagem de reabilitacéo.

Os seus objetivos especificos englobam: participar na concecdo, planeamento, exe-
cucdo e avaliacdo de programas de cuidados especializados no ambito da prevencéo, tra-
tamento e reinsercdo sécio profissional da pessoa em situacdo de dependéncia fisica; pres-
tar cuidados especificos de enfermagem de reabilitacdo, aos trés niveis de prevencdo em
salde, centrados na pessoa ao longo do ciclo vital; capacitar a pessoa/familia com defi-
ciéncia, limitacdo da atividade e/ou restricdo da participacdo para a reintegracao e exerci-
cio da cidadania; desenvolver metodologias de investigacdo na sua area e implementar 0s
resultados no planeamento, execucdo e avaliagdo dos cuidados especificos da enfermagem
de reabilitacdo; participar na formagéo de enfermeiros e de outros profissionais de salde,
no &mbito da sua especializagdo e desenvolver espirito critico e reflexivo sobre os cuidados
de enfermagem e, em particular, cuidados em enfermagem de reabilitag&o.

O presente relatorio tem por objetivos gerais:
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v Avaliar criticamente o processo de desenvolvimento de competéncias especifi-
cas no decorrer do Estagio Il e Relatorio;

v Aprofundar competéncias e conhecimento técnico, cientifico e humano acerca
da tematica da sexualidade, utilizando estratégias de revisao sistematica da lite-
ratura (RSL) e metodologia PICO.

Os objetivos especificos envolvem:

v' Refletir sobre as competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfer-
magem de reabilitacdo e nas competéncias comuns do enfermeiro de especialis-
ta ao longo do desenvolvimento dos diferentes contextos de estagio;

v' Identificar as intervengdes do enfermeiro de reabilitacdo que promovem a fun-
cionalidade sexual da pessoa e familia com doenca cronica, na comunidade;

v/ Enquadrar a prética clinica desenvolvida na pratica baseada na evidéncia com
recurso a revisao sistematica da literatura.

No plano concetual, o recurso a modelos teéricos de enfermagem que fundamen-
tam e refletem a importancia da sexualidade ao longo do ciclo vital, possibilita o enqua-
dramento desta tematica na intervencdo do enfermeiro de reabilitacdo, como 0 membro da
equipa interdisciplinar mais préximo da pessoa. O enfermeiro de reabilitacdo pelas caracte-
risticas da relacdo terapéutica que estabelece com a pessoa e do seu papel no seio da equi-
pa, frequentemente, surge como um elemento preferencial nesta abordagem.

Neste sentido, a inclusdo de teorias e modelos tedricos de enfermagem aproximam
a temética da sexualidade a intervencdo do enfermeiro de reabilitacdo face & pessoa com
alteragfes funcionais da sua sexualidade. Desta forma, surgem o Modelo de Vida de
Roper, Logan e Tierney e a Teoria das Transicdes de Meleis, consideradas as mais adequa-
das pela especificidade do tema, sua a compreensao e inclusdo na intervencédo do enfermei-
ro de reabilitacdo.

Estruturalmente, este documento encontra-se organizado em quatro partes funda-
mentais: uma primeira parte, na qual se realiza reflexdo critica sobre o desenvolvimento de
competéncias relacionadas com a tematica desenvolvida; uma segunda parte, onde se
desenvolve a intervencdo do enfermeiro de reabilitacdo; na terceira parte, abordam-se aspe-
tos relevantes acerca da metodologia desenvolvida, e por fim, uma quarta parte que incide
sobre a area tematica em causa, procurando enquadrar e determinar relacGes entre os resul-
tados obtidos através dos artigos, a pratica especifica e o enquadramento tedrico desenvol-

vidos.
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1. REFLEXAO ACERCA DO DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS EM
ENFERMAGEM DE REABILITACAO EM CONTEXTO CLINICO

O desenvolvimento e aperfeicoamento de competéncias sdo fundamentais no decor-
rer da prética clinica e profissional. A formagdo continua e aquisi¢do progressiva de com-
peténcias técnicas e ndo técnicas permitem a adequacdo e prestacdo de cuidados de quali-
dade, que respondam as reais necessidades da pessoa. Através da aquisicao e aperfeicoa-
mento, € possivel dar visibilidade a esséncia da prestacdo de cuidados especializados no
ambito da enfermagem de reabilitacdo. Hoeman (2011) corrobora esta reflexdo na medida
em que considera assumir a responsabilidade de uma aprendizagem ao longo da vida, sen-
do a educacdo/formacdo uma componente importante da pratica de enfermagem de reabili-
tacdo e melhoria de competéncias.

Nesta sequéncia, a formacdo em enfermagem de reabilitacdo possibilita a transfor-
macdo de uma experiéncia significativa e os acontecimentos diarios num projeto pessoal e
coletivo. Assim, a aprendizagem é o resultado da participacdo e interacdo com o meio e
com 0s outros, surgindo como uma necessidade de desenvolver saberes, atitudes e habili-
dades, garantindo o maximo de qualidade dos cuidados prestados (Magalhdes, 2006; Ribei-
ro, 2013).

A necessidade de uma formacdo continua é visivel no Cddigo Deontoldgico dos
enfermeiros, em que se assume como um dever do enfermeiro assegurar a exceléncia do
exercicio profissional, através da manutencdo de uma atualizacdo continua dos conheci-
mentos e utilizacdo de forma competente das tecnologias, ndo esquecendo a formacéo
permanente e aprofundada nas ciéncias humanas (Ordem dos Enfermeiros, 2005).

Durante o periodo de formacéo teorica, em contexto escolar, que antecede os esta-
gios, a abordagem da sexualidade no &mbito da intervencdo da enfermagem de reabilitagdo
foi reduzida, cingindo-se a algumas intervencgdes isoladas, ndo estruturadas e pouco fun-
damentadas, o que de facto nos despertou o interesse na tematica e a necessidade de a par-
tir de entdo, procurar mais saber sobre essa mesma intervencdo. O Ser Humano é um ser
sexuado, no qual a sexualidade engloba todos os aspetos do ser sexual, nas suas dimensoes

fisica, bioldgica, psicossocial e comportamental. Sendo assim, perspetiva-se a sexualidade
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como uma parte integrante da vida de cada pessoa, contribuindo assim para o equilibrio e
salde sexual (World Health Organization (WHO), 2010a).

Neste sentido, a WHO (2010a, 2016) define a sexualidade como um dominio cen-
tral da vida do ser humano e inclui o sexo, género, identidades e papéis, orientacdo sexual,
erotismo, prazer, intimidade e reproducdo. Esta é experienciada e expressa através de pen-
samentos, fantasias, desejos, crencas, atitudes, valores, comportamentos, praticas, papéis e
relacBes. Apesar de a sexualidade incluir todas estas dimensGes, nem sempre elas sdo todas
experienciadas ou expressas. A sexualidade ¢ influenciada pela interacdo de fatores biol6-
gicos, psicoldgicos, sociais, econémicos, politicos, culturais, éticos, legais, histdricos, reli-
giosos e espirituais.

Esta acompanha a pessoa durante o ciclo vital, e como sua parte integrante e indivi-
dual, é influenciada por uma multiplicidade de fatores, que tornam cada pessoa unica. Des-
ta forma, a sexualidade individual é construida sobre a imagem corporal e autoconceito
pois, quem e 0 que somos, esta integrado na nossa sexualidade. Assim, a expressdo da
sexualidade e o envolvimento intimo com outra pessoa é fundamental ao longo da vida
(Hoeman, 2011; WHO, 2010a).

Nesta sequéncia, a imagem corporal assume-se como a percecao que integra o nivel
fisico, emocional, mental, psicoldgico e sociolégico. Assim, esta relaciona-se com a vivén-
cia fisica da imagem corporal, mas também com experiéncias emocionais vividas nos rela-
cionamentos humanos e a estrutura sociologica, centrada nas relacGes pessoais e na apren-
dizagem de valores socioculturais (Secchi, 2009; Hoeman, 2011; Scatolin, 2012).

A alteracdo a funcionalidade sexual ou a capacidade para expressar a sexualidade,
alteram a imagem corporal, 0 autoconceito e influenciam negativamente a auto-estima da
pessoa e a percecao de si préprio, com sentimentos, de angustia, vergonha, medo ou impo-
téncia perante a fatalidade da doenca, visionado a sexualidade como algo perdido (Cardo-
so, 2003).

Deste modo, a funcionalidade surge como a interagdo dinamica ou complexa entre a
condicdo de saude e fatores de contexto. Logo, a funcionalidade sexual liga-se ao conceito
de funcdo sexual (Direcdo Geral da Saude (DGS), 2004; Classificagdo Internacional de
Funcionalidade (CIF), 2004).

Para os mesmos autores, a funcdo sexual define-se como um conjunto de funcdes
mentais e fisicas relacionadas com o ato sexual, incluindo ainda, funcdes relacionadas com

o interesse sexual, desempenho, erecdo do pénis e do clitoris, lubrificagdo vaginal, ejacula-
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¢do, orgasmo; bem com alteracgdes, tais como, impoténcia, frigidez, vaginismo, ejaculagdo
precoce, priapismo e ejaculacédo retardada

WHO (2010b) acrescenta que a funcionalidade sexual depende também das atitudes
sociais e medicas face a sexualidade. Sendo que associado a este conceito, surge o conceito
de disfuncéo sexual, habitualmente utilizado para referir a disfuncéo erétil, no entanto, esta
é mais do que um processo fisiologico, sendo também influenciada por fatores psicologi-
cos e individuais.

Hoeman (2011) acrescenta que a funcdo sexual é determinada pela sexualidade e
pela resposta sexual, sendo uma complexa inter-relagdo entre fatores psicoldgicos e fisio-
I6gicos. A sexualidade e resposta sexual podem néo ser consideradas prioritarias no inicio
do processo de reabilitacdo mas, posteriormente, podem ser uma das principais preocupa-
cOes da pessoa. Pois 0 ser humano é um ser com identidade sexual, tomando consciéncia
de que a sexualidade é mais do que o bindbmio saide-doenga (Roper et al., 2001).

Neste sentido, parece fundamental que o enfermeiro de reabilitacdo aborde o tema
para que possa avaliar, informar e aconselhar, no ambito da equipa interdisciplinar. Roper
et al. (2001) reforcam uma enfermagem de reabilitacdo individualizada atraves de quatro
fases: apreciagéo, planeamento, implementacéo e avaliacao.

Na abordagem que foi desenvolvida com as pessoas internadas no decorrer dos
estagios, uma delas revelou durante a intervencdo, que a sua vida sexual ndo voltaria a ser
a mesma, sendo que esta intervencdo com o casal revelou da parte dos mesmos ansiedade,
desconforto e medo em relacdo as adaptacGes/transicBes na sequéncia da intervencdo
cirargica.

Santos et al. (2014) acrescentam que 0 processo de mudanga, integracao e aceitacao
da nova condicdo associado a alteracdo da imagem corporal real e percebida é lento e pro-
gressivo, e requer um cuidado especifico a pessoa com imagem corporal alterada.

Neste sentido, a mudancga, entendida como uma transicdo é desencadeada por um
evento critico, bem como por alteracBes individuais ou ambientais, para as quais os enfer-
meiros de reabilitacdo estdo capacitados para ajudar a pessoa a encontrar estratégias para
ultrapassar a transicdo relacionada com a saude, bem-estar. Quando estes ndo estdo capaci-
tados para realizar as suas atividades de vida, os enfermeiros de reabilitagéo na sua inter-
vencdo pretendem facilitar esta transicdo associada ao processo de reabilitacdo. (Meleis,
2010; Roper et al., 2001)

Assim, o enfermeiro de reabilitacdo deve compreender que as alteracfes a sexuali-

dade associam-se em muito & auto-imagem, autoconceito e ao corpo, pois é através deste,
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que se manifesta a comunicagéo, a ternura e os afetos. O corpo, como agente e objeto da
sexualidade, face a um acontecimento adverso, afasta-se dos ideais de beleza, satde, apti-
dao e atracdo. Esta alteracdo corporal pode gerar conflitos internos e no envolvimento
sexual (Menoita, 2011).

Associado ao conceito de sexualidade, referem-se os conceitos de satde sexual e
direitos sexuais. A salde sexual é fundamental para o bem-estar fisico e emocional da pes-
soa, casal e familia, bem como para o desenvolvimento social e econémico dos paises,
define-se como um estado fisico, emocional, mental e social de bem-estar em relacdo a
sexualidade, ndo sendo apenas a auséncia de doenca, disfuncdo ou enfermidade, requeren-
do uma abordagem positiva para com a sexualidade e relagfes sexuais, bem como pela
possibilidade de viver o prazer e experiéncias sexuais seguras e saudaveis, afastadas da
coacdo, discriminacdo e violéncia, para tal os direitos sexuais de todas as pessoas devem
ser respeitados e protegidos (WHO, 2010a).

Nesta sequéncia, as questbes relacionadas com a saude sexual ndo devem ser restri-
tas a prevencdo de doencas sexualmente transmissiveis, devendo existir uma preocupacao e
intervencdo mais ampla, direcionada as especificidades da pessoa em dado contexto ou
condig&o de vida.

No entanto, a capacidade da pessoa para alcancar uma saude sexual e bem-estar
depende da acessibilidade a informacdo e conhecimento adequado acerca da sua sexuali-
dade e riscos, bem como da vulnerabilidade a efeitos adversos & atividade sexual. Assim, o
acesso a uma saude sexual de qualidade e um ambiente promotor da mesma, sdo fatores
fundamentais na qualidade de vida da pessoa (WHO, 2010a).

A este proposito, Hoeman (2011) refere que a sexualidade envolve trés aspetos
fundamentais: (1) capacidade da pessoa em ter prazer com o0 seu comportamento sexual e
reprodutor mediante o seu contexto ético e social; (2) libertacdo de sentimentos de medo,
culpa e vergonha bem como de informacGes incorretas que impedem o relacionamento
sexual inibindo a resposta sexual e (3) auséncia de doencas organicas e incapacidades que
se assumam como barreiras a sexualidade e reproducéo.

A nossa necessidade de aprofundar esta tematica ja tinha ocorrido no Estagio I, no
ambito dos cuidados a pessoa/familia com alteracdes ortotraumatologicas, que foi realiza-
do no CHO no Hospital de Torres Vedras no Servico de Ortopedia, onde procuramos
intervir em situacdo direcionada a uma pessoa do género feminino e seu cdnjuge, internada
no mesmo servi¢o quanto a sexualidade e atividade sexual, com base nos documentos ja

existentes no servico na area tematica, nomeadamente folhetos informativos.
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A oportunidade de intervir nesta area especifica da reabilitacdo numa fase inicial do
processo de desenvolvimento de competéncias foi uma mais-valia, na medida em que per-
mitiu identificar fatores dificultadores da intervencdo por parte da mestranda. Estes fatores
relacionavam-se com a necessidade de desenvolvimento de competéncias na area da sexua-
lidade e na forma como deveria ser estruturada esta abordagem, prevenindo assim, cons-
trangimentos relacionados com o empirismo da mesma. Esta experiéncia foi crucial na
medida em que, pelas dificuldades sentidas ocorreu uma procura pelo aprofundamento do
conhecimento e pelo desenvolvimento de competéncias relativas a esta tematica.

Quanto ao Estagio Il e Relatério: Enfermagem de Reabilitacdo a Pessoa/Familia em
contexto neuroldgico traumatico, ndo traumatico e opcional; o primeiro bloco foi desen-
volvido no CMRRC, no Servico de Reabilitacdo Geral de Adultos. Neste foi possivel o
desenvolvimento da tematica relativa a sexualidade, com a realizacdo de um folheto infor-
mativo e uma sessdo de formacédo para profissionais de saude, intitulada "Sexualidade ap6s
AVC" (Acidente Vascular Cerebral), embora ndo tivesse sido possivel essa abordagem
junto da pessoa com alteracdo da sexualidade (Anexo II).

O segundo bloco de estagio foi realizado no CHO, no Hospital de Caldas da Rainha
no Servico de Medicina Interna, onde foi possivel a concecdo de um folheto informativo e
de uma sessdo de formacdo para profissionais de salde sob o tema "Sexo e Sexualidade
apos EAM" (Enfarte Agudo do Miocérdio), foi possivel o contato com uma pessoa inter-
nada do género masculino, com a abordagem especifica do tema em questdo (Anexo Il11).

Finalizando, no terceiro contexto, por op¢ao da mestranda, nao foi abordada a ques-
tdo relativa a sexualidade, direcionando e intensificando a aquisicdo e desenvolvimento de
competéncias para os cuidados de enfermagem de reabilitacdo a crianca, procurando
acompanhar ao longo dos diferentes estagios o desenvolvimento da especificidade do
conhecimento ao longo do ciclo vital (Anexo 1V).

Embora a experiéncia em estagio tenha sido cumulativa ao longo do percurso de
aprendizagem, a necessidade de desenvolvimento sentida inicialmente manteve-se, pela
escassez de informacdo e desvalorizacdo da mesma no processo de reabilitacdo. Desta
forma, intervir junto da pessoa adulta, permitiu estruturar a abordagem ainda que de forma
empirica, pretendendo dar reposta as necessidades educacionais da pessoa. Assim, através
destas intervencdes, foi possivel identificar a maior dificuldade na abordagem da sexuali-
dade neste ambito, a inexisténcia de uma intervencdo estruturada. Deste modo, o desen-
volvimento de sessdes de formacdo em contexto de estagio, surgiram como uma procura de

sistematizacdo da intervencdo e como uma forma de destacar a tematica no seio das equi-

28



pas, tentando perceber qual a sua dimenséo nas mesmas. Neste sentido, foi nosso objetivo,
desenvolver competéncias no &mbito da melhoria continua dos cuidados, através da dina-
mizacdo de estratégias promotoras de cuidados de qualidade em ambiente terapéutico
seguro. Assim, tornou-se fundamental aprofundar competéncias no ambito das aprendiza-
gens profissionais, atraves do auto -conhecimento e assertividade, tendo por base para a
prética clinica conhecimentos validos e solidos (Regulamento n® 122/2011 de 18 de feve-
reiro de 2011).

Assim, a atuacdo do enfermeiro especialista envolve as dimensdes da educacéo,
orientacdo, aconselhamento e lideranca da pessoa, familia e pares, bem como, desenvolver
investigacao relevante, que permita avancar e melhorar a prética da enfermagem (Regula-
mento n° 122/2011).

De facto, ao longo do ciclo de vida das pessoas, a reabilitacdo assume-se como uma
intervencdo crucial na garantia da qualidade de vida, bem-estar, autonomia e independén-
cia, atraves da reeducacao, reinsercdo e reintegracdo da pessoa com necessidades especiais
no seu contexto. Assim Hesbeen (2003) enfatiza a definicdo de reabilitacio como uma
ciéncia e arte de gerir os obstaculos passiveis de gerar desvantagem, objetivando assim, a
reeducacéo funcional, reintegracdo escolar ou profissional e reinsercéo social.

No @mbito do processo de reabilitacdo, a enfermagem de reabilitacdo assume a sua
relevancia no seio da equipa interdisciplinar, num papel interventivo de topo, ainda que
muitas vezes desvalorizado nas equipas. Na pratica, a especificidade da formacdo humana
e holistica, visionando a pessoa como um todo em potencial, torna a enfermagem de reabi-
litacdo como uma arte de cuidar para capacitar a pessoa e a familia em situacdo de desvan-
tagem. O enfermeiro de reabilitacdo assume o cuidar, como uma arte da profissdo e da dis-
ciplina, o que vai de encontro ao que referem Leite e Faro (2005) ao mencionar que cuidar
exige um olhar para a total dimenséo do ser, sendo fundamental para o enfermeiro de rea-
bilitacdo compreender a importancia do papel que desempenha. Este € o elemento da equi-
pa que mais tempo permanece junto da pessoa, tendo assim a capacidade de perspetiva-la
como um todo e ndo apenas como um caso.

Destaca-se assim, a dimensdo da importancia do cuidar em reabilitacdo, na qual o
enfermeiro de reabilitacdo vocacionado para esta arte, assume um papel relevante na equi-
pa interdisciplinar. No entanto, esta equipa nem sempre assume um papel integrador e
focado na pessoa, surgindo rivalidades e sobreposicGes que levam a que os recursos huma-

nos sejam pouco eficazes, comprometendo indiretamente o processo de cuidados a pessoa.
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Leite e Faro (2005) acrescentam que a reabilitacdo faz parte dos cuidados de enfer-
magem enquanto especialidade, sendo fundamental a existéncia de uma equipa, na qual a
pessoa e familia séo os elementos chave da mesma. A pessoa deve ser o foco do esforgo da
equipa, determinando assim os resultados finais.

No decorrer dos diferentes blocos de estagio observou-se com frequéncia, a existén-
cia de equipas multiprofissionais pouco funcionais, com rivalidades interprofissionais de
diferentes areas de formacdo, que geravam ndo s6 um desconforto aos demais profissio-
nais, como assumiam posturas de trabalho individualizadas a especificidade de cada profis-
sional, ndo estabelecendo um plano de intervencdo conjunto e uma comunicagao eficaz
entre os diversos intervenientes. Neste ambito, evidenciou-se o papel, por vezes, pouco
interventivo do enfermeiro de reabilitacdo ou mesmo desvalorizado em algumas equipas,
bem como, um plano individualizado ao profissional e ndo a pessoa, 0 que na esséncia des-
te pensamento, ndo s6 dificulta o processo de reabilitacdo, como descentraliza o foco da
reabilitacéo.

A este proposito, Hesbeen (2003) refere que o trabalho em equipa de reabilitacdo
requer maturidade profissional na acdo de cuidar respeitando a especificidade de cada pro-
fissional, sendo que a sobreposicao de profissionais deixa pouco espaco para a producgéo de
um processo de cuidados coeso, coerente e dinamico. Logo, o trabalho de equipa em reabi-
litacdo pressupBe a compreensao, conhecimento, reconhecimento e apreco do trabalho de e
por todos.

Pressupde-se assim, a necessidade de uma intervencdo em enfermagem de reabilita-
cdo em equipa interdisciplinar, assumindo um papel dinamizador, ndo s6 na prestacdo de
cuidados, mas também no ambito da gestdo e formacdo, com base em conhecimentos téc-
nico - cientificos e humanos, dotados de competéncias técnicas e ndo técnicas, que trans-
formem a enfermeiro de reabilitacdo num profissional de exceléncia no seio da equipa
interdisciplinar.

Assim, partindo do Regulamento dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados Especia-
lizados em Enfermagem de Reabilitacdo (RPQCEER) (2011), da Ordem dos Enfermeiros,
a enfermagem de reabilitacdo na sua intervengdo previne, recupera e capacita a pessoa em
situacdo de doenca subita ou em processo de doenca cronica, geradores de alteracfes a
funcionalidade a nivel cognitivo, sensorial, motor, cardiorrespiratorio, alimentacéo, elimi-
nacdo e sexualidade, no sentido de possibilitar a pessoa viver a sua vida de forma adequada
e compativel com a sua condi¢do, maximizando a sua funcionalidade e desta forma poten-

ciado o seu desenvolvimento pessoal e social na comunidade em que se insere.
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Compete ao enfermeiro de reabilitacdo, com base no seu elevado nivel de conheci-
mentos e experiéncia, conceber, implementar, e monitorizar planos de enfermagem de rea-
bilitacdo diferenciados centrados na pessoa e nas suas necessidades atuais e potenciais
(Regulamento n° 125/2011). Cumulativamente na sua especificidade na prestacdo do cui-
dado, o enfermeiro de reabilitacdo assume competéncias no dominio da melhoria continua
da qualidade, da gestdo dos cuidados e das aprendizagens profissionais (Regulamento n°
122/2011).

Nesta sequéncia, destaca-se a relevancia da intervencédo a pessoa com doenca croni-
ca, por parte do enfermeiro de reabilitacdo integrado numa equipa interdisciplinar, como
uma medida crucial na promocéo da qualidade de vida e autonomia. Hoeman (2011) men-
ciona que é um dever essencial providenciar educacdo de qualidade a pessoa e familia, de
modo a que esta possa aprender a viver com a sua condicao cronica ou incapacitante no seu
ambiente, de forma a promover a independéncia e comportamentos de adaptagdo para gerir
a doenca, prevenindo assim maior incapacidade

Deste modo, a WHO (2002) define doenca cronica como uma doenca de duracao
prolongada e progresséo lenta, cujas complicacdes de salde exigem tratamento continuado
ao longo de um periodo de tempo. A doenga crdnica é assim, o desafio em cuidados de
salde devido ao aumento progressivo da sua incidéncia, testando a eficécia e eficiéncia dos
sistemas de salde atuais. Estas implicam consequéncias sociais e econdémicas que levam a
necessidade de repensar e gerir de forma mais adequada as condicGes de salde derivadas
da doenca cronica.

Busse et al. (2010) acrescentam que as doencas cronicas incluem: doenca cardio-
vascular; diabetes; asma; doenca pulmonar obstrutiva cronica; cancro; doenca infecto-
contagiosa (Virus da Imunodeficiéncia Humana (VIH) /Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida (SIDA)), doenca mental (depressdo, esquizofrenia e deméncia), deficiéncia
visual e doenca osteoarticular.

No ambito do Estagio Il e Relatdrio, nos diferentes blocos de estagio, a intervencédo
do enfermeiro de reabilitacdo foi progressivamente observada e valorizada. A verdadeira
compreensdo da especificidade desta especialidade foi vivenciada num contexto de estagio
especifico, no CHO na Unidade de Caldas da Rainha no Servico de Medicina Interna, pela
relevancia da intervencdo do enfermeiro de reabilitacdo face as pessoas que foram acom-
panhadas nesse espaco temporal e pela tomada de consciéncia da importancia que o
desempenho do enfermeiro de reabilitacdo assume aos olhos da pessoa, que através do seu

discurso e abordagem diaria manifestou a relevancia de um acompanhamento continuo,
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préximo, humano e técnico ajustado as suas necessidades/capacidades em progressao, bem
como o reconhecimento pela pessoa, do enfermeiro de reabilitagdo como elo fundamental
para a restante equipa interdisciplinar.

Em sintese, o foco da enfermagem de reabilitacdo centraliza-se na pessoa com
necessidades especiais ao longo do ciclo vital, baseando a sua intervencédo no cuidar e na
participacdo de forma ativa na definicdo de estratégias promotoras da integracdo da pessoa
com deficiéncia/ limitagdo da funcionalidade. Envolve uma intervencdo especializada,
decorrente de um conjunto de conhecimentos, procedimentos e técnicas especificas cujo
objetivo se prende com a promog¢do e manutencdo do bem-estar e qualidade de vida
(RPQCEER, 2011).

No ambito das competéncias especificas do enfermeiro de reabilitacdo, este avalia a
funcionalidade e diagnostica alteracbes que determinam limitacfes da atividade e incapa-
cidades, através da adequacdo da sua intervencdo em contexto de limitacdo a atividade a
nivel motor, sensorial, cognitivo, cardiorrespiratério, alimentacdo, eliminacdo, sexualidade
e realizacdo de atividades de vida diarias (AVDs) (Regulamento n® 125/2011).

Como mencionado anteriormente, no decorrer dos estagios houve a preocupacao de
desenvolver acdes que possibilitassem o desenvolvimento de competéncias no @mbito da
intervencdo do enfermeiro de reabilitacdo face a pessoa/familia com alteragcfes a funciona-
lidade sexual. No entanto, em todos os contextos de estagio, a manifestacdo deste interesse,
revelou uma série de comportamentos e comentarios maioritariamente proferidos pelas
equipas de enfermagem que ndo foram motivadores. Este aspeto vai de encontro ao referi-
do por Magnan et al. (2005), ao referir que apesar de reconhecida pelos enfermeiros de
reabilitacdo a importancia da abordagem da sexualidade e funcionalidade sexual, muitos
assumem dificuldade em integrar este tipo de tematica nos cuidados a pessoa.

Os enfermeiros de reabilitacdo, além de ndo se sentirem confortaveis na abordagem
do tema, manifestaram n&o ter conhecimentos suficientes sobre o mesmo que lhes permi-
tisse intervir de forma consistente. Existia um discurso repetido em todos os locais de esta-
gio em que esta proposta foi realizada, referindo que ndo era comum a abordagem do tema,
que habitualmente ficaria a cargo da psicologia ou medicina. Nos diferentes contextos os
enfermeiros de reabilitacdo referiam que por vezes, a resposta a necessidade de informacéo
da pessoa, era da sua parte pouco informada, destruturada e desvalorizada face ao processo
de reabilitagdo; sendo considerado um dominio pouco relevante quando tdo grandes séo

por vezes as limitacdes da pessoa/familia.
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Era nossa expectativa que, sendo o enfermeiro de reabilitacdo o elemento da equipa
de reabilitacdo mais proximo da pessoa/familia ocorresse a assungdo de um papel mais
interventivo, dinamizador e autonomo na abordagem estruturada e fundamentada desta
tematica. No entanto, tal ndo se verificou, traduzindo-se em palavras soltas, atos isolados,
desprovidos da valorizacdo adequada deste tipo de intervencao.

As equipas onde decorreu a integracdo nos diferentes contextos de estagio, ndo s
referiam o défice de conhecimento, como também mencionaram dificuldade em abordar a
pessoa com alteracdo a funcionalidade, ndo sabendo como o fazer. Referiam que, na maio-
ria das vezes, era "a propria pessoa que dava 0 primeiro passo" e 0 recurso "através da
entrega de folhetos sobre o assunto que desbloqueavam a conversa” ou ainda através de
"conversas informais em tom de brincadeira™.

Para nos, esta intervencdo tem de ir muito mais além de meras trocas de "brincadei-
ras" ou palavras soltas e isoladas. A sexualidade ¢ um aspeto fundamental da vida da pes-
soa, influenciando toda a dindmica de vida da mesma, pois o facto de a pessoa apresentar
uma limitacdo a sua funcionalidade, ndo a torna num ser assexuado e apesar da doenca,
ndo esquecerd que existe enquanto ser sexual. Cabe assim, num contexto de reabilitacao,
aos enfermeiros especialistas investir mais na sua formacéo, procurarem eles proprios ven-
cer 0s seus receios e compreenderem que a sexualidade como atividade de vida (AV) exis-
te em cada um, independentemente da limitacao.

Tal reflexdo vai de encontro ao mencionado por Simpson et al. (2006) na medida
em que a sexualidade ndo é adequadamente abordada e trabalhada durante o processo de
reabilitacdo, sendo desvalorizada. Quando existe alguma intervencdo na area da sexualida-
de, esta ndo é providenciada igualmente a todas as pessoas, mas apenas a uma minoria. Na
pratica, os profissionais que integram as equipas de reabilitacdo referem sentir dificuldade
em intervir junto da pessoa com alteracdo da fungdo sexual por ndo possuirem as compe-
téncias, confianga e oportunidade de acesso a programas de treino e formacgédo das suas
competéncias técnicas e ndo técnicas.

Conde (2012) e Menoita (2011) acrescentam, que a falta de formacdo na area da
salde sexual por parte dos profissionais € uma problematica que requer uma intervencéo e
investimento através de programas educacionais que promovam o conhecimento e atitudes
mais positivas face a sexualidade.

Conde (2012), a este propdsito, refere ainda que os preconceitos face a sexualidade
podem levar a pessoa com limitacdo a funcionalidade a encarar a sua sexualidade com sen-

timentos conflituosos e de culpa, fazendo com que ocorra uma desisténcia em manter a

33



sexualidade ativa. Assim, as atitudes dos profissionais podem contribuir negativamente,
resultando num comportamento assexual por parte da pessoa.

Desta forma, a preparacao das equipas de reabilitacdo para a capacitacdo para uma
salde sexual da pessoa com incapacidade, constitui-se como uma tematica de dificil abor-
dagem. Muitas vezes a pessoa com alteracdo a funcionalidade sexual pode ser confrontada
com informagdes menos adequadas face as implicagBes sexuais da sua doenca ou incapaci-
dade, bem como nas expetativas face ao seu parceiro(a) e objetivos irrealistas quanto ao
seu desempenho sexual (Hoeman, 2011).

Independentemente das dificuldades na abordagem a pessoa pelo enfermeiro de
reabilitacdo, a vivéncia da sexualidade e saude sexual € um direito. Neste sentido, o Inter-
national Planned Parenthood Federation (2009), considera que os direitos sexuais séo direi-
tos humanos relacionados com a sexualidade. Assim destacam-se: direito a privacidade
essencial para o exercicio da autonomia sexual e pessoal, permitindo que a pessoa controle
e decida livremente acerca dos assuntos relacionados com a sua sexualidade e escolha dos
seus parceiros sexuais, procurando experimentar prazer e potencial sexual pleno, num
ambiente de ndo discriminacdo e com a devida consideracdo aos direitos do outro; o direito
a saude e aos beneficios do progresso da ciéncia, através do acesso a saude fisica e mental,
bem como o acesso a cuidados médicos para a prevencao, diagnostico e tratamento de dis-
turbios, desordens ou transtornos sexuais e o direito a educacdo sexual e informacdo que
permita exercer a cidadania plena e a igualdade nos dominios privados, pablicos e politi-

Cos.
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2. INTERVENCAO DO ENFERMEIRO DE REABILITACAO A PES-
SOA/FAMILIA COM ALTERAGAO DA FUNCIONALIDADE SEXUAL

Apesar da relevancia da sexualidade na intervencdo do enfermeiro de reabilitacéo,
esta ndo se assume como uma abordagem transversal em todos os modelos concetuais em
enfermagem, sendo maioritariamente modelos omissos face a esta atividade, no entanto a
sua adaptabilidade permite uma reflexdo sobre o enquadramento da sexualidade nos mes-
mos.

Recorrendo ao modelo de enfermagem de Roper, Logan e Tierney, que se baseia
nas AVs, estas assumem-se como complexas e interrelacionais, definindo-se doze AVs, de
entre as quais se destaca Exprimir a Sexualidade. Esta AV assume um elevado significado
na definicdo da identidade sexual, personalidade e comportamento interpessoal, pois cada
pessoa expressa a sua identidade sexual de forma diferente em funcdo de mdltiplos fatores,
ao longo da sua duracédo de vida e do continuo dependéncia/independéncia. Assim, a indi-
vidualidade na realizacdo das AVs € influenciada pela fase que a pessoa vive na sua dura-
cdo de vida e no continuum dependéncia/independéncia, bem como pelos fatores que
influenciam as AVs (Roper et al., 2001; Petronilho, 2007).

O processo de adaptacdo ao longo do ciclo de vital caracteriza-se por eventos de
continuidade e rutura ao longo do mesmo, sendo o0 processo saude - doengca um momento
de rutura ao qual a pessoa deve-se adaptar, realizando uma transi¢cdo adequada e positiva.
Neste sentido, define-se transicdo como uma passagem de uma condi¢do ou estado de vida
a outro, sendo um conceito que abarca elementos de processo, intervalo de tempo e perce-
cdo. Assim, 0 processo, ou seja, a sequéncia de eventos associados a transi¢do, decorre
num intervalo de tempo no qual ocorre o fendmeno de transic¢do cujo significado do mes-
mo depende da pessoa que o experiencia (Meleis, 2012; Alligood e Tomey, 2006).

No entanto, apesar de se encontrar associado a enfermagem, nomeadamente de rea-
bilitacdo, e a processos de salde - doenca e comportamentos de saude, a transicdo assume-
se como um conceito positivo, na medida em que implica o alcance de um periodo de esta-

bilidade ap6s uma fase de rutura, que permite que o resultado do processo de transicéo seja
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positivo, através de fatores facilitadores e dificultadores (Meleis, 2012; Alligood e Tomey,
2006).

Assim, a intervencdo terapéutica em enfermagem de reabilitacdo é fundamental na
antecipacdo e consequéncias da transicdo, desenvolvendo o conhecimento relacionado com
as diferentes dimens6es de tempo, padrdes e tipos de transicdo (transicdo de desenvolvi-
mento, salde - doenca, situacional e organizacional), bem como o tempo de intervencao a
ser considerado (Meleis, 2012; Alligood e Tomey, 2006).

A intervencdo em enfermagem de reabilitacdo deve ser individualizada, dinamica e
interativa, estimulando a participacdo da pessoa e familia na tomada de decisdes e respon-
sabilizacdo pessoal pela saude e protecdo da independéncia. Procurando desta forma, aju-
dar a pessoa a prevenir ou solucionar os problemas reais ou potenciais relacionados com as
AVs, permitindo que a pessoa se cuide de forma independente, atuando na promocéo e
manutencdo da saude, prevencdo da doenca, assumindo um papel enquanto “educador"
para o beneficio da salde da pessoa e da comunidade (Roper et al., 2001).

Destacamos a importancia da integracdo destas duas abordagens concetuais na
compreensdo da intervencdo do enfermeiro de reabilitacdo, pois atraves da identificacao da
afecdo da AV, nomeadamente a expressdo da sexualidade, surge a compreensao de um
processo de transicdo. Este processo requer uma intervencgéo ajustada, planeada e estrutu-
rada, em que a pessoa se assuma como um elemento chave e ativo do processo de cuidados
e o enfermeiro de reabilitacdo como "educador”. A sexualidade e a funcionalidade sexual
sdo parte do individuo e a sua afecdo implica alteraces que requerem a intervencdo do
enfermeiro de reabilitagdo de uma forma mais ativa e formal.

Esta reflexdo vai de encontro ao referido por Hoeman (2011) ao mencionar que 0
enfermeiro de reabilitacdo assume o dever essencial de providenciar educacdo de qualida-
de, e ajudar a pessoa a aprender a viver com uma condi¢do cronica ou incapacitante no seu
ambiente e de forma o mais independente possivel. Assim, o processo de educagdo apoia a
pessoa a adquirir nova informacéo, a desenvolver a capacidade de autocuidado aplicavel na
atividade funcional e a desenvolver comportamentos de adaptacdo na gestdo da doenca,
prevenindo maior incapacidade.

Para Hoeman (2011) a saude sexual individual ndo esta garantida quando ocorrem
alteracdes na sequéncia de processo de doenca a nivel fisiologico, psicossocial e compor-
tamental. A incapacidade fisica pode limitar a saude sexual da pessoa, seja através da inte-
racdo sexual ou da vivéncia da sua propria sexualidade. No entanto, o enfermeiro de reabi-

litacdo deve ajudar a pessoa, através da sua capacitacdo para esta alcancar o0 maximo de
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funcionalidade apés a alteracdo geradora de incapacidade. E fundamental que o enfermeiro
de reabilitacdo aceite a sua propria sexualidade, para conseguir aceitar a sexualidade da
pessoa, devendo estar dotado de conhecimentos que lhe permitam analisar a funcdo sexual
da pessoa e capacita-la para a funcionalidade.

Assim, deve compreender a resposta sexual humana e a diversidade social e preva-
Iéncia de comportamentos sexuais; reconhecer os tipos de disfuncdo sexual; compreender a
relacdo entre a idade, acontecimentos de vida e funcdo sexual e atender a uma visao holis-
tica do cuidar, pois a sexualidade faz parte da pessoa (Hoeman, 2011).

No dmbito dos estagios compreendeu-se a propria dificuldade na abordagem desta
tematica com a pessoa, ndo devido a falta de a vontade relacionado com a abordagem do
tema, mas no défice de conhecimentos e receio pela reacdo do outro nesta tematica. Uma
abordagem néo estruturada, sem método, que pouco ou nada providencia de capacitacdo a
pessoa, nao acrescentando informacéo valida ao processo de reabilitacao.

Nos contextos de estagio no CMRRC e CHO, existiu a oportunidade de abordar a
tematica da sexualidade, no entanto, apenas em dois momentos este tema foi abordado com
0s utentes. Embora em contextos de cuidado diferentes e pessoas com limitacdo a funcio-
nalidade desencadeadas por patologias diferentes. No CHO - Servico de Ortopedia e CHO
- Servigco de Medicina Interna, a abordagem foi serena, permitiu compreender as préprias
limitacGes da mestranda, as suas lacunas e acima de tudo compreender que a pessoa com
incapacidade se encontra preparada para abordar a sua sexualidade, expondo 0s seus
receios, ansiedades, preocupacdes e que de alguma forma o sentimento/limitacdes que
existem nos profissionais é equiparado ao que existe na pessoa, manifestando-se pelo
receio da opinido do outro, como dar o primeiro passo, como comunicar de forma asserti-
va, esclarecedora, adequada e profissional numa area tdo pessoal e intima da pessoa.

Magnan et al. (2005) referem que as atitudes dos enfermeiros de reabilitacdo face a
sexualidade e ao comportamento sexual tém sido estudadas de forma mais intensa, sendo
que apesar de se considerar uma area de intervencdo no ambito das suas competéncias e
formacdo, esta ndo é considerada de forma rotineira na sua intervencao.

Acreditamos que ao entrar no mundo da sexualidade do outro, de certa forma tam-
bém se expde um pouco da propria vivéncia da sexualidade, na forma como empiricamente
ainda se realiza esta abordagem.

Magnan et al. (2005) acrescentam que existe uma relutancia por parte dos profis-
sionais de enfermagem em discutir questdes relacionadas com a sexualidade com a pessoa,

por embaraco, crenca de que a sexualidade ndo é um problema ou preocupacdo perante
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uma pessoa com um problema de salde mais grave, preocupacdes acerca de treino inade-
quado destas competéncias ou a crenca de que é um assunto causador de ansiedade na pes-
soa assumindo-se como uma invasao da privacidade.

Apesar das duas experiéncias terem sido bastante positivas, foram muito limitadas
face ao que se pretendia ter desenvolvido, ndo so pela disponibilidade dos enfermeiros
cooperantes para a abordagem do tema, mas também pelo hiato temporal dos estagios, em
si curto, bem como por limitacdes pessoais.

Do ponto de vista da formacdo desenvolveram-se duas sessdes relacionadas com a
sexualidade, direcionadas para os profissionais de salde, considerando a distancia que
estas foram proveitosas para compreender as dificuldades e limitagdes das equipas, bem
como o reconhecimento das suas limitacGes nesta abordagem, no entanto, considera-se que
poderia ter-se explorado esta tematica de outra forma, tentando focar as intervencdes de
enfermagem de reabilitacdo numa abordagem estruturada, fundamentada, através do recur-
so a modelos tedricos pré-existentes.

Assim, neste contexto foi observada uma enfermagem de reabilitacdo reducionista,
limitada e pouco interventiva, pois a reabilitacdo da sexualidade € crucial como parte inte-
grante da avaliagdo e intervencdo do enfermeiro de reabilitagdo e da equipa interdiscipli-
nar, com base em padrGes de conhecimento sélidos, ajustados a cada pessoa, que sejam
parte integrante do processo de reabilitacdo e que surjam assim, estruturados e organiza-
dos, deixando de ser apenas uma troca de ideias ou confidéncias com cariz puramente
empirico para emergir uma abordagem consistente, baseada em evidéncias, conhecimentos
solidos, com profissionais capacitados, interessados e dindmicos no desenvolvimento de
estratégias e modelos de abordagem a pessoa com alteracdo da funcionalidade a nivel da
sexualidade e saude sexual.

Dias et al. (2014) reforcam que as atitudes dos profissionais de salde ndo tém
acompanhado a importancia que a sexualidade tem vindo a assumir, perpetuando ainda
crengas e mitos limitadores da qualidade dos cuidados de salde.

A sexualidade é uma tematica preferencialmente abordada por outros profissionais
que ndo enfermeiros. No entanto, Magnan et al. (2005) referem que a pessoa em situacéo
de doenca prefere que a discussao inicial acerca da sexualidade seja desenvolvida por
enfermeiros, pois estes encontram-se mais aptos a dar tempo para que seja a propria pessoa
a introduzir o tema mediante as suas necessidades. No entanto a abordagem da sexualidade
ao ndo ser incluida na relagdo enfermeiro de reabilitacdo - pessoa, implica que a segunda

nao receba o cuidado holistico focado em todas as areas da sua funcionalidade.

38



Dias et al. (2014) acrescentam que os enfermeiros de reabilitagdo evitam abordar a
sexualidade, aconselhando a que esta seja realizada com o médico, devendo ficar limitada
a iniciativa da pessoa. Assim, existe a necessidade de programas educacionais que promo-
vam o conforto, conhecimento e a confianca dos enfermeiros de reabilitacdo na discusséo
da sexualidade com a pessoa (Magnan et al., 2005).

Consequentemente, a formacdo dos profissionais de enfermagem de reabilitacio
poderia organizar-se em trés areas, nomeadamente conhecimentos basicos sobre a sexuali-
dade humana, reflexdo sobre a influéncia das atitudes pessoais na propria sexualidade e dos
outros e o desenvolvimento de competéncias bésicas para avaliar a pessoa que necessita de
cuidados, de forma a estabelecer um plano de intervencdo que promova a vivéncia saudé-
vel e equilibrada da sexualidade e saude sexual (Dias et al., 2014).

A este proposito, Cardoso (2003), menciona que a reabilitacdo sexual deve surgir
de forma implicita, através da criacdo de uma atmosfera que possibilite a percecdo de que
existe disponibilidade para ser abordada a tematica sexual, podendo posteriormente ocorrer
a sua estruturacdo de forma explicita através de sessdes de informacdo/aconselhamento
sexual que ultrapasse as fronteiras da sexualidade genital e orgasmica, sendo da escolha de
cada pessoa 0 momento em que pretende iniciar o apoio nesta atividade de vida.

Deste modo, para 0 mesmo autor a sistematizagdo do processo de reabilitacdo surge
como uma necessidade crucial na reabilitacdo sexual, através da consideracdo de duas
fases: a avaliativa e a interventiva, recorrendo a uma abordagem interativa e a reavaliacdo
e reajuste do plano de intervencdo. Assim, existe 0 modelo de reabilitacdo sexual pos-

deficiéncia fisica, que procura sistematizar as fases avaliativa e interventiva (Figura n® 1).

Figura n® 1: Modelo de reabilitacdo sexual pos-deficiéncia fisica

Fonte: Cardoso, J. (2003). Reabilitacao Sexual Pés-Deficiéncia Fisica: Um Modelo Multi-

dimensional.
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SEXUALIDADE POS-DEFICIENCIA FISICA

AVALIACAO
Factores orgdnicos : Factores psicolbgicos N Factores soclals

f i H

INTERVENCAO
Educacgdo e informagio sexual
Desmistificago de crengas soclals
Restruturacdo cognitiva
Modificacdo comportamental

lerapdutica farmacoldgica

READAPTACAO SEXUAL
Cardoso (2003) descreve os componentes do modelo, referindo que no que concer-

ne & avaliacdo, esta deve considerar fatores orgénicos, relacionados com o tipo de defi-

ciéncia, evolucdo da condicdo clinica, a severidade morfoldgica, fisioldgica e funcional da
pessoa, consequéncias neuroldgicas, vasculares e hormonais, consequéncias especificas

diretas ou indiretas sobre a funcdo genital nas diferentes fases da resposta sexual, compli-

cacdes secundarias e efeitos colaterais da medicacdo. Referem-se os fatores psicoldgicos,
de entre 0s quais as expetativas pessoais e conjugais face a sexualidade; o impacto sobe a
dindmica conjugal; crencas associadas aos efeitos negativos da atividade sexual face a
situacdo clinica; cognicdes e comportamentos sexuais pré-morbidos; mecanismos de
coping mobilizados face as alteracdes a sexualidade; tipo de comunicagdo sexual do casal;
alteracdes da imagem corporal; alteracdes nos papeéis de género; consequéncias a nivel da
auto-estima, autoeficacia e autoconfianca; significado pessoal atribuido a uma possivel
perda e autonomia/independéncia; ansiedade; depressdo e alteragcbes do funcionamento
cognitivo. Referem-se os fatores sociais, tais como, mitos associados a sexualidade da pes-
soa com deficiéncia; suporte social; institucionalizacdo; infantilizacdo; restricGes na aces-
sibilidade aos contextos de convivéncia social e 0 abuso sexual.

WHO (2010b) considera que a satisfacdo sexual € um importante indicador da sau-
de e bem-estar sexual, enfatizando os aspetos positivos da sexualidade, sendo o resultado
de uma vida sexual e relacionamentos saudaveis.

Santos Pechorro et al. (2015) propdem a avaliacdo da satisfacdo sexual através da
New Sexual Satisfaction Scale, validada para a populacédo Portuguesa.

Apos a avaliacdo da funcionalidade da pessoa, a intervencéo deve orientar-se com
vista a promocao do retorno a um funcionamento sexual equiparado ao do periodo anterior
a limitacdo ou para a redefinicdo da sexualidade. Esta intervencdo deve ser realizada em
equipa interdisciplinar com formacéao especifica na area da sexologia, através da educacédo
e informacéo sexual, que deve ser perspetivada de acordo com 0s parametros gerais que
caracterizam a educacdo sexual e, posteriormente direcionar-se para as informacdes acerca
das possiveis consequéncias da condicdo clinica sobre a sexualidade; desmistificagdo de
crengas sociais; restruturacdo cognitiva; modificacdo comportamental através de estraté-

gias terapéuticas tais como fomentar a consolidacéo das bases afetivas do par relacional,
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incentivar a participacdo equitativa do casal no processo de readaptagédo sexual, reforcar as
competéncias comunicacionais e a assertividade sexual, promover e valorizar 0s novos
contornos dos papéis de género, de modo a que as identidades masculina ou feminina pos-
sam persistir harmoniosamente, alargar o leque de interesses eroticos e de iniciativas
sexuais, eliminar a ansiedade antecipatéria e de desempenho, e possibilitar a aprendizagem
da amplificagéo sensorial de forma a potencializar a satisfacdo sexual, e por fim, a terapéu-
tica farmacologica, que pode surgir como complemento a readaptacdo sexual (Cardoso,
2003).

Outro modelo que sugere uma intervencdo estruturada, ¢ o modelo de Annon, o0
modelo PLISSIT (Figura n° 2), que assume quatro niveis de intervencdo: nivel 1 (Permis-
sion), que pretende encorajar o dialogo, demonstrando a pessoa a aceitacdo das suas limi-
tacbes de cariz sexual, transmitindo seguranca, manifestando que se estd perante uma
abordagem rotineira onde sdo desenvolvidos temas como sentimentos, novos comporta-
mentos, fantasias e pensamentos; nivel 2 (Limited Information), promove-se o esclareci-
mento de aspetos psicofisiologicos, incentivando a pessoa a ver-se novamente como um
ser sexuado, bem como, educacéo e informacdo sexual e desmistificacdo de crencas erro-
neas, abordando as limitagOes e potencialidades da pessoa, bem como apresentar as dife-
rentes alternativas para o desempenho sexual, nomeadamente a utilizacdo terapéutica ou
produtos de apoio (bomba de vacuo, anel de constricdo, lubrificantes, entre outros), ndo
esquecendo a introducdo da tematica relacionada com a maternidade e paternidade; nivel 3
(Specific Sugestions), orientacfes especificas para ultrapassar barreiras, que se assumem
como orientacdes de mudanga comportamental que promovem na pessoa 0 alcance dos
seus objetivos, baseando-se numa colheita correta e detalhada da historia clinica e nivel 4
(Intensive Therapy), quando é necessaria uma intervencdo mais especializada, por persis-
téncia do problema, nomeadamente dos terapeutas sexuais (Garret e Teixeira, 2006;
Menoita, 2011; Hoeman, 2011).

Figura n® 2: Modelo PLISSIT

Thes PLSSIT Mokl of Sex Theecpy

* Permasion
“ Limted informadon
55 = Specfic Sugoestions

T =irtensive Thotapy

Fonte: Garret, A.; Teixeira, H. (2006). A utilizacdo do Modelo PLISSIT na abordagem da sexuali-

dade do lesionado vertebro-medular por trauma.
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Tendo por base o modelo de Annon (1981), Garret e Teixeira (2006) referem que
cada patamar do modelo requer um conhecimento distinto que dé resposta as exigéncias
estipuladas teoricamente, no treino e pratica. A medida que os niveis vdo aumentando,
maior a complexidade e as competéncias necessarias relacionando-se assim com o tempo e
interesse despendido pelos profissionais de satde em cada assunto.

As mesmas autoras referem que a flexibilidade do esquema permite que este seja
utilizado por uma multiplicidade de profissionais da equipa de reabilitacdo, mediante a sua
prépria organizacgdo e conforto perante a abordagem do tema com a pessoa.

Por acréscimo, Garret (2011) desenvolve o programa Mo-Re-Sex. Trata-se de um
programa reabilitador da sexualidade, baseado no Modelo PLISSIT, que contempla com-
ponentes fundamentais: (1) formativa/educacional; (2) exploratéria e reunido de grupo e
(3) intervencao.

Esta abordagem estrutura-se por médulos: (1) objetiva elucidar os participantes
acerca da fisiopatologia e consequéncias que dai advém que afetam a qualidade de vida;
(2) esclarecimento dos participantes acerca da resposta sexual humana e dificuldades
encontradas na préatica da atividade sexual; (3) fornecimento de informacdo potenciadora
da resposta sexual disponivel, através de ajudas técnicas/produtos de apoio e (4) determi-
nacdo de estratégias compensatdrias para exploracdo de uma nova sexualidade (Garret,
2011).

A mesma autora refere meios auxiliares de intervencdo em reabilitacdo sexual: (1)
meios médico terapéuticos, tais como: medicacdo sistémica, medicacdo por via tdpica por
aplicacdo direta nos corpos cavernosos ou por via intra-uretral para obtencdo da erecdo
(ndo comercializada em Portugal), bomba de vacuo manual ou elétrica para 0 homem ou
Clitoral Therapy Device (EROS) para a mulher, implante cirargico (caso ineficacia das
outras técnicas) e (2) meios psicoterapéuticos, através das vertentes cognitivo-
comportamental, psicanalitica, orientacdo dindmica, de grupo ou hipnoterapia.

Através destes modelos, e da aquisicdo de competéncias, é possivel visionar o
enfermeiro de reabilitacdo como o profissional mais proximo da pessoa e familia. As
caracteristicas holisticas da interagdo que estabelece numa relacdo terapéutica, pressupdem
um papel mais ativo na promocdo e adaptacdo da sexualidade da pessoa no decorrer do
processo de reabilitacdo. Assim, mediante a estruturacdo da intervencdo tendo por base
modelos pré-existentes em outras areas do conhecimento e adaptando-os a realidade da
enfermagem de reabilitacdo, tornard possivel um processo de reabilitacdo centrado na pes-

soa de forma multidimensional, ndo descurando alteragdes a funcionalidade, mas permitin-
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do que a pessoa possa viver em plenitude. Hoeman (2011) acrescenta que, face a este
modelo, a pessoa ndo deve deixar a instituicdo de reabilitacdo sem ser capacitada para
compreender acerca de como a doenca ou acidente afetaram a funcéo sexual.

Assim, a saude sexual e sexualidade inclui também os aspetos relativos a acessibi-
lidade, como fundamental para a qualidade de vida, para o exercicio de direitos e cidada-
nia. A acessibilidade passa por ultrapassar barreiras e obstaculos, que se constituem como
fatores limitantes a funcionalidade (Decreto-Lei n.° 163/2006 de 8 de agosto de 2006).
Estes fatores ndo se referem apenas a mobilidade, mas a todos o fatores que possam impe-
dir a pessoa de ser funcional e a incapacite (mesmo que temporariamente) para o desempe-
nho das suas AVs.

Desta forma, é fundamental, reconhecer o direto & acessibilidade de cuidados,
informacao, orientacdo e integracdo da sexualidade como uma tematica a ser desenvolvida
no processo de reabilitacdo de todas as pessoas com a sua alteracdo, respeitando a igualda-
de de oportunidades.

Neste sentido, acessibilidade define-se como a facilidade de acesso e utilizacdo de
ambientes, produtos e servigos, por qualquer pessoa em qualquer contexto, envolve a ofer-
ta de produtos e servicos de apoio que suprimam as necessidade da populacao, a sua adap-
tacdo e métodos alternativos de informacdo, comunicacdo, manipulacdo e mobilidade
(Godinho, 2010).

A acessibilidade deve ser um conceito amplo e abrangente, pois as limitacGes e
obstaculos ndo sdo exclusivamente fisicos e considerd-los como tal é, a titulo reflexivo
perder a visdo holistica e centralizacdo na individualidade da pessoa, tdo caracteristica da
enfermagem de reabilitacao.

Partindo do que observou em estagio, esta acessibilidade também é condicionada
pelos proprios profissionais, quer pelas suas limitacdes de maultiplo cariz, quer pela forma
como a reabilitacdo é praticada nos servicos. Esta experiéncia é corroborada por Garret
(2011) que refere que a desvalorizagdo da sexualidade no processo de reabilitagdo associa-
se ao desconforto da equipa em abordar a tematica, lacunas de conhecimentos e auséncia
de ferramentas que possam ajudar quem pretende dar resposta as questdes colocadas.

O acesso da pessoa com alteracdo a funcionalidade sexual a servigos de apoio, bem
como a produtos de apoio, isto &, qualquer produto, instrumento, equipamento ou sistema
técnico disponivel para a prevencdo, compensagdo ou neutralizacdo de uma limitagdo a

funcionalidade ou & participacdo da pessoa, na comunidade onde se integra (Decreto-Lei
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n.° 93/2009 de 16 de abril de 2009), podem marcar a diferencga na sua qualidade de vida,
n&o perdendo de vista que a pessoa se insere numa comunidade.

O enfermeiro de reabilitacdo como membro integrado da equipa de reabilitacao,
deve na sua intervencdo integrar os produtos de apoio, pois estes surgem como recursos
fundamentais para o desenvolvimento dos programas de habilitagéo, reabilitagéo e partici-
pacao da pessoa (Decreto-Lei n. ©93/2009).

Nesta sequéncia, a acessibilidade nédo se refere apenas ao ambito institucional como
também ao contexto domiciliario, pois a comunidade é o todo onde a pessoa se integra.
Logo, a intervencdo do enfermeiro de reabilitacdo, deve ser desenvolvida, garantindo a
acessibilidade ao processo de reabilitacdo, independentemente do contexto.

A comunidade como um grupo social delimitado geograficamente através de valo-
res e interesses comuns, permite a interacdo entre elementos, criando normas, valores,
estruturas sociais proprias incluindo as instituicbes suas constituintes, perspetivando a
comunidade como um todo (Stanhope e Lancaster, 1999).

No ambito das suas competéncias especificas, o enfermeiro de reabilitacdo capacita
a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e ou restricdo da participacdo para a rein-
sercdo e exercicio da cidadania, através da analise da problemética da deficiéncia, limita-
cdo da atividade e da restricdo da participacdo na sociedade atual, promovendo o desenvol-
vimento e implementacdo de acdes autonomas e ou interdisciplinares de acordo com o
enguadramento social, politico e econdmico visando uma consciéncia social inclusiva
(Regulamento n°® 125/2011).

Assim, o enfermeiro de reabilitagdo deve desenvolver processos de adaptacdo e
transicdo adequados aos problemas de salde, através da otimizacdo dos recursos existen-
tes, procurando maximizar as capacidades funcionais, potenciando o rendimento e desen-
volvimento da pessoa. Em sequéncia, objetiva a qualidade de vida, reintegracdo e partici-
pacdo social (RPQCEER, 2011).

44



3. METODOLOGIA: REVISAO SISTEMATICA DA LITERATURA

O enfermeiro de reabilitacdo deve contextualizar o processo de doenga numa pes-
soa em concreto, na sua individualidade de vida, num contexto especifico e em condicdes
sociais concretas. Assim, ao basear a sua pratica nas evidéncias demonstra a utilizacdo de
informacdes adequadas e atuais, nas quais baseia a sua tomada de decisdo, avalia a sua
pratica reconhecendo se os resultados esperados sdo apropriados e aceites (Roper et al.,
2001; Conselho Internacional de Enfermeiros, 2012; Chicoria, 2013).

Assim, o desenvolvimento da presente RSL surge como uma tentativa de encontrar
evidéncias, que orientem a préatica da enfermagem de reabilitacdo procurando melhorar a
pratica dos cuidados especializados.

A utilizacdo das evidéncias cientificas para orientar a pratica, assume-se como um
dos principais objetivos para a realizacdo da RSL, devendo esta ser metddica, explicita e
reprodutivel (Sampaio e Mancini, 2007). Assim, Atallah (2004) refere que a préatica basea-
da na evidéncia é o elo entre a pesquisa cientifica e a pratica clinica, através do uso de pro-
vas cientificas existentes e disponiveis em dado momento, que possuam, validade para a
sua aplicabilidade na prética clinica.

O Conselho Internacional de Enfermeiros (2012) acrescenta que a pratica baseada
na evidéncia consiste num método de resolucdo de problemas no contexto da decisdo clini-
ca. Esta engloba a pesquisa e utilizacdo da melhor e mais recente evidéncia. Esta inclui a
experiéncia e avaliacdo clinica, bem como as preferéncias da pessoa no contexto dos cui-
dados.

Nesta sequéncia, para a elaboracdo da RSL, ap0s a escolha da tematica em estudo
delineou-se um mapa concetual que serviu de base a elaboragdo da questdo PICO: Quais as
intervencdes do enfermeiro de reabilitacdo que promovem a funcionalidade sexual da pes-
soa/familia em situagdo de doenga cronica?

Os objetivos da pesquisa incluem: (1) identificar as intervengdes do enfermeiro de
reabilitacdo a pessoa/familia que promovem a funcionalidade sexual na sequéncia de doen-
ca crénica; (2) identificar modelos existentes de abordagem da sexualidade, e (3) refletir
acerca possivel adaptacdo dos modelos identificados na intervencdo do enfermeiro de rea-

bilitacdo a pessoa/familia com alteracdo da funcionalidade sexual.
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Da questdo PICO definiram-se quatro palavras-chave: Enfermagem, Reabilitacdo,
Sexualidade e Disfuncdo Sexual. As quatro palavras-chave apds validagdo na plataforma
MeshBrowser, assumem-se como descritores sob a forma: Nurs*; Rehabilitation; Sexuality
e Sexual Dysfunction. Estabeleceram-se critérios de inclusdo e exclusdo para os artigos
resultantes da pesquisa (Anexo V).

Assim, para a pesquisa, os descritores foram inseridos em bases de dados cientifi-
cas individualmente, posteriormente combinados entre si, e finalmente os quatro descrito-
res em conjunto, com a expressao de pesquisa And. As bases de dados utilizadas na pes-
quisa foram: EBSCO Host (CINAHL; Medline; Nursing&Allied Health Collection- com-
prehensive; MedicLatina; Library Information on Science & technology Abstracts; Coch-
rane Methodology Register); Reahbdata; Scielo; B-on, e PubMed. As bases de dados
foram acedidas através dos sites da: Escola Superior de Saude de Santarém, Associacdo
Portuguesa de Enfermeiros de Reabilitacdo e Ordem dos Enfermeiros Portugueses (Anexo
VI). Na pesquisa nas diferentes bases de dados, definiram-se limitadores de pesquisa, ten-
do esta decorrido em Caldas da Rainha no dia 16 de junho de 2017 (Anexo VII).

Apds a pesquisa nas diferentes bases de dados, obtiveram-se na PubMed 148 arti-
gos, na B-on 10 artigos, na Medline 3 artigos, perfazendo um total de 161 artigos. Destes, 2
artigos encontravam-se repetidos, pelo que dos 159 artigos restantes, foram excluidos 150
por ndo terem texto completo ou por aplicacdo dos critérios de exclusdo pela leitura do
titulo. Assim, dos 9 artigos restantes, apds leitura do resumo excluiram-se 6, restando 3
artigos que apo6s leitura integral dos mesmos, foram considerados para a RSL. (Anexo
V).

Os artigos foram selecionados de acordo com os critérios e inclusdo e exclusdo de
forma a dar resposta a questdo PICO. Dos trés artigos selecionados todos sdo artigos de
investigacado, dois de sintese qualitativa e um de sintese quantitativa (Quadro n° 1). Apos a
leitura dos artigos foram extraidos os resultados considerados mais significativos, tendo
sido posteriormente agrupados em quatro categorias e onze subcategorias, de forma a sis-

tematizar os resultados obtidos (Anexo IX, Anexo X e Anexo XI).
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Quadro n° 1: Sintese dos artigos selecionados

dados/ analise

estruturada guiada.

Artigo 1 2 3
" I'm not just a heart, I'm a | Titulo: "Health care professionals' | Titulo: "The CopenHeartSF
whole person here: a | views on discussing sexual well- | trial—comprehensive sexual
qualitative study to im- | being with patients who have had | rehabilitation programme for
prove sexual outcomes im | astroke: a qualitative study." male patients with implant-
. women with myocardial | Autores: Mellor et al. able cardioverter defibrillator
Autor,,T_ltqu, infarction™ Ano: 2013 or ischaemic heart disease
I.Der'Od'CO'. Autores: Abramsohn etal. | Jornal: PLOS ONE, volume 8, | and impaired sexual function:
Tipo de Arti- Ano: 2013 ntmero 10 protocol of a randomised
go, '.:I &~ Jornal: Journal of the | P4ginas:1-9 clinical trial"
Localizagéo American Heart Associa- | Localizagdo: Reino Unido. Autores: Johansen et al.
tion (2) Ano: 2013
Paginas: 1 - 11 Jornal: BMJ Open
Localizagdo: Estados Péaginas: 1-11
Unidos da América. Localizagdo: Dinamarca
Identificar as necessidades | Identificar as experiéncias dos | ldentificar os beneficios de
Objetivos do | de conhecimento e recupe- | profissionais de salde na discus- | um programa de reabilitagao
estudo racdo da funcédo sexual da | sdo do bem-estar sexual de pes- | para a reeducagdo sexual,
mulher ap6s EAM. soas que sofreram AVC. através de um método psico-
educativo e de treino fisico.
Desenho do Investigacdo qualitativa. Investigacdo qualitativa. Investigacdo quantitativa
Estudo
17 mulheres com parceiro | 30 profissionais de saude que | 154 doentes de hospitais com
Amostra e (@) com 46-75 anos de | prestam cuidados a pessoas que | mais de 18 anos portadores
Participantes/ | jdade que sofreram enfarte | sofreram AVC. de desfibrilador cardioversor
Contexto agudo do miocardio. implantado.
Colheita de Entrevista telefonica semi- | Entrevista Ensaio clinico randomizado.

Principais
resultados

Integracdo da sexualidade
e funcionalidade sexual no
ambito dos programas de
reabilitaco;
Implementacéo de estraté-
gias que capacitem a
pessoa para a melhoria da
sua vida sexual é crucial;
Acompanhamento aquan-
do os servicos de interna-
mento, mas também de
forma continua ap6s a alta
hospitalar;
Aconselhamento persona-
lizado e profissional;
Comunicacdo adequada,
evidéncia um acréscimo
do conhecimento, € uma
vivéncia da sexualidade
sem medo e com satisfa-
¢do, melhorando a vida
sexual da pes-
soa/parceiro(a).

Muitos profissionais de salde
apenas abordam a temética da
sexualidade quando consideram
apropriado, tendo alguns conside-
rado que essa abordagem ndo
deve ser realizada por si mas por
outros profissionais de salde;
Habitualmente a tematica da
sexualidade apenas é abordada
apos a alta hospitalar;

Os aspetos mais discutidos envol-
vem: seguranca na relacdo sexual;
0 momento para reiniciar a ativi-
dade e problemas eréteis;

Os profissionais médicos conside-
ram que a abordagem do tema
ndo se enquadra nas suas compe-
téncias, sendo esta mais adequada
as enfermeiras, por as considera-
rem mais aptas para tal, dada a
natureza dos cuidados a pessoa;
Os profissionais de salde men-
cionam embaraco, receio de
ofender ou ser mal interpretado
pela pessoa ao abordar o tema da
sexualidade.

A centralidade numa consulta
psico-educativa realizada por
uma enfermeira com treino
adequado e formacgdo espe-
cializada, numa abordagem
centrada na pessoa;

A intervencdo procura um
dominio comportamental,
mas também fisico, através
de exercicios;

Procura estabelecer a impor-
tancia da integracdo da inter-
vencdo na sexualidade no
ambito dos servicos de saude,
procurando gerar consensos
acerca desta mesma interven-
¢do.

Fonte:

Sintese realizada com base nos artigos selecionados de Abramsohn et al.
(2013); Mellor et al. (2013) e Johansen et al. (2013)
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4. APRESENTACAO DOS RESULTADOS: ANALISE E DISCUSSAO

Neste ponto iremos apresentar os resultados obtidos, bem como sua analise e dis-
cussao. Na sequéncia RSL e processo de categorizacdo dos resultados, parece-nos que a

sua apresentacao desta forma, simplifica a compreensao dos achados obtidos e de que for-

ma estes sdo relevantes na tentativa de dar resposta a questdo PICO.

4.1. EVIDENCIA CIENTIFICA RESULTANTE DOS ARTIGOS SELECIONADOS

No sentido de procurar simplificar a apresentacdo dos resultados obtidos da anélise
dos artigos selecionados, procedeu-se a sua categorizacdo a posterori em quatro categorias

e onze subcategorias (Quadro n° 2), decorrentes do processo de analise dos mesmos (Ane-

xo XI).

Quadro n° 2: Resultados obtidos: categorias e subcategorias

Categorias

Subcategorias

(1) Estratégias de abordagem educa-

cional em reeducacao sexual

(1.1) Iniciativa de processo de comunicagao

(1.2) Comunicacédo adequada

(1.3) Fatores facilitadores e dificultadores

(2) Intervenientes no processo de

reeducacdo sexual

(2.1) Pessoa/ parceiro(a) com alteragdo da fungéo sexual

(2.2) Profissionais de satde

(3) Contexto da intervencéo em ree-

ducacéo Sexual

(3.1) Hospital — Internamento

(3.2) Continuidade de cuidados — Domicilio

(4) Dominios da intervencdo em ree-

ducacao Sexual

(4.1) Dominio psicossocial

(4.2) Dominio emocional

(4.3) Dominio fisico

(4.4) Dominio educacional

Fonte: Categorizacao realizada com base nos artigos selecionados de Abramsohn et al.

(2013); Mellor et al. (2013) e Johansen et al. (2013)
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Na sequéncia da analise dos achados significativos dos artigos selecionados emerge
da categoria (1) estratégias de abordagem educacional em reeducacdo sexual, com
resultados relevantes face a centralizacdo do cuidado na pessoa e huma comunicacao ade-

quada as suas necessidades, contendo a subcategoria (1.1) iniciativa de processo de comu-

nicacdo, pois poucas pessoas recebem aconselhamento acerca das suas preocupacoes e
seguranca no retorno a vida sexual, sendo esta abordagem maioritariamente iniciada pela
pessoa (Abramsohn et al., 2013; Mellor et al., 2013 e Johansen et al., 2013).

Apesar de preferencialmente esta abordagem ser realizada pela pessoa, Rutte et al.
(2015) referem que as pessoas experienciam dificuldades em discutir os seus problemas
sexuais, sentindo-se embaracgadas, preferindo uma abordagem inicial realizada pelos pro-
fissionais de salde.

Levine et al. (2012) acrescentam que os profissionais de saude fornecem pouca
informac&o a pessoa/parceiro (a), sendo a mesma na maioria das vezes em suporte escrito e
ndo verbal. A abordagem da sexualidade pelos profissionais de salde beneficia a discussao
das preocupacdes da pessoa/parceiro(a), sugerindo a utilizacdo de questionarios como
medida para facilitar a mesma.

Assim, parece-nos que a comunicagdo surge como um ponto central da abordagem
da intervencdo no ambito da reeducacgéo sexual, pois o0 estabelecimento de uma comunica-
cdo adequada é crucial na abordagem de aspetos sensiveis a pessoa (Abramsohn et al.,
2013; Mellor et al., 2013 e Johansen et al., 2013).

Este achado é corroborado por Hall (2013) que considera que, dadas as caracteristi-
cas da relacéo terapéutica estabelecida entre a pessoa/parceiro(a) e enfermeiros, estes sur-
gem na primeira linha do aconselhamento sexual. Esta relacdo profissional proxima que se
estabelece deve abarcar uma atitude sem julgamentos ou juizos de valor, assegurando a
confidencialidade.

O referido, vai de encontro aos resultados obtidos, que revelam na subcategoria
(1.2) comunicacdo adequada, a necessidade de privacidade, uma abordagem centrada na

pessoa com a disponibilizacdo da informacdo adequada (Abramsohn et al., 2013; Mellor et
al., 2013 e Johansen et al., 2013).

Hoeman (2011) acentua estes achados mencionando que uma relacdo terapéutica
baseada na confianga e no respeito melhora o aconselhamento. Assim, a comunicacao e
linguagem devem ser compreendidas pela pessoa/parceiro(a) de forma calma e confiante.

Enquanto estratégias, as técnicas de comunicacdo sdo ferramentas fundamentais para uma
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interacdo bem sucedida, através da: escuta ativa, técnicas para despoletar sentimentos,
estratégias para mostrar aceitagéo, estabelecimento de objetivos e resolucéo de problemas.

No entanto, multiplos sdo os (1.3) fatores facilitadores e dificultadores da relacéo

terapéutica e comunicacao, referem-se como fatores dificultadores da comunicacao: inexis-
téncia de qualquer tipo de aconselhamento por parte dos profissionais de saude; contexto
da abordagem; momento da abordagem; conteddo da intervencdo; genero do profissional
de saude; percecdo da inseguranca e desconhecimento face ao tema e a situacdo do doente
pelo profissional de salde; idade da pessoa: a ideia de que a pessoa mais velha ndo sente
necessidade de viver a sua sexualidade e funcdo sexual e pouco a vontade/embaraco do
profissional de satde ao abordar o tema da sexualidade (Abramsohn et al., 2013; Mellor et
al., 2013 e Johansen et al., 2013).

Serrano (2005) acrescenta que os profissionais de saude sentem dificuldade em
abordar os assuntos da sexualidade devido a: receio da reacdo do doente, a falta de iniciati-
va propria e do doente, fatores pessoais, tais como considerarem a sexualidade um assunto
pessoal e intimo de cada um, e portanto dificil de abordar.

Levine et al. (2012) acentuam que a inexperiéncia, embaraco e falta de conheci-
mentos, associados ao tempo limitado na relagdo com a pessoa, leva a que o aconselha-
mento seja raramente garantido.

Destes resultados, emerge na nossa reflexdo que as atitudes dos profissionais de
salde, independentemente da categoria profissional, influenciam largamente o decorrer do
processo de reabilitacdo num ambito relacional e terapéutico. A falta de preparacdo técnica
e cientifica, mas também a falta de experiéncia na abordagem desta alteracdo a funcionali-
dade, reconhecida também na nossa experiéncia em contexto de estagio, revela-se como
um entrave ao desenvolvimento da reeducacdo sexual como area de eleicdo a assumir pela
enfermagem de reabilitacao.

Kautz e Van Horn (2014) d&o énfase a estes aspetos, ao mencionar que os profis-
sionais de salde ndo se sentem motivados para estarem atentos, considerando que esta
abordagem ndo deveria fazer parte da sua préatica, por ndo possuirem conhecimentos ou
treino suficientes para o aconselhamento sexual.

No entanto, Rutte et al. (2015) acrescentam que também os profissionais percecio-
nam a pessoa com alteracdo da funcdo sexual com caracteristicas potencialmente dificulta-
doras da abordagem terapéutica, nomeadamente: género, etnia e orientacao sexual.

Hoeman (2011) a este propdsito acrescenta que o aconselhamento sexual realizado

pelos enfermeiros de reabilitacdo deve compreender a tomada de consciéncia dos seus
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valores, preconceitos e crencas, pois 0s enfermeiros, ndo podem negar as suas crengas, no
entanto, estas ndo devem interferir no processo de reeducacdo sexual.

Neste sentido, parece-nos crucial a existéncia de programas de formacao e treino
adequados aos enfermeiros de reabilitacdo, bem como aos elementos da restante equipa
interdisciplinar, no sentido de garantir a intervencao adequada face a problematica da fun-
cionalidade sexual.

A centralidade da intervencdo na pessoa com alteracdo a funcionalidade sexual e
parceiro(a) revela-se crucial para um processo comunicacional e educacional bem sucedi-
do, em (2) intervenientes no processo de reeducacgdo sexual, na subcategoria (2.1) pes-
soa/ parceiro(a) com alteracdo da funcdo sexual, refere-se que, a participacdo da pes-

soa/parceiro(a) € incentivada, sendo um ponto central para o desenvolvimento de uma
intervencdo adequada e ajustada, referindo interesse no aconselhamento sexual como parte
do processo de reabilitacdo (Abramsohn et al., 2013; Mellor et al., 2013 e Johansen et al.,
2013).

Estes resultados vao de encontro a Hoeman (2011) referindo que os parceiros preci-
sam de aconselhamento sobre como reagir mediante as alteragdes da imagem corporal,
para que o casal possa encontrar estratégias para se adaptar as alteracdes decorrentes da
doenca.

Levine et al. (2012) acrescentam que a intervencado no ambito da sexualidade e fun-
cionalidade sexual, é mais acessivel aos homens do que as mulheres, e que raramente é
acessivel ao parceiro(a).

Porém foi encontrado um achado contraditdrio, face a intervencdo no processo de
reeducacdo sexual, no qual a pessoa habitualmente prefere ndo ter o parceiro(a) presente
aquando da intervencdo do enfermeiro. Tal resultado contraria as fontes consultadas, pois
ndo vai de encontro ao que nos parece fundamental, a integracdo da pessoa/familia no pro-
cesso de reabilitacdo no seu todo e, especificamente, na reeducagédo sexual (Regulamento
n® 125/2011).

Da experiéncia vivida em estagio, parece crucial a integracdo do parceiro na discus-
sdo e aconselhamento sexual, pois possibilita 0 conhecimento e compreensdo da nova rea-
lidade, tornando-se o parceiro um potencial elemento facilitador para todo o processo de
adaptacdo da pessoa com alteracao a funcionalidade sexual.

Colliere (1999) e André e Maria (2013) mencionam que na relagdo terapéutica tem
de se considerar 0 bindbmio pessoa - enfermeiro, sendo este o eixo dos cuidados prestados.

A acrescentar a esta afirmacédo, que no ambito da competéncia especifica do enfermeiro de
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reabilitagdo: cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em
todos os contextos da prética de cuidados, enquadra-se a discussdo das alteragdes da fun-
cdo a diversos niveis, nomeadamente da sexualidade com a pessoa/cuidador, definindo
estratégias a implementar, resultados esperados e 0s objetivos a atingir de forma a promo-
ver a autonomia e a qualidade de vida (Regulamento n® 125/2011).

No ambito da mesma categoria (2) surge a subcategoria: (2.2) profissionais de sau-

de. Os resultados revelam que os profissionais de saude reconhecem nao ter competéncias
suficientes, pelo que esta tematica deve fazer parte do ensino de reabilitacdo, no entanto, a
formagdo e treino nesta area e nula (Abramsohn et al., 2013; Mellor et al., 2013 e Johansen
etal., 2013).

Simpson et al. (2006) enfatiza esta ideia revelando que os profissionais de satde
devem ter acesso a informacéo e conhecimento acerca da funcionalidade sexual, bem como
a programas de treino que promovam ou aprimorem competéncias. A aceitacdo da sua pro-
pria sexualidade permite um aconselhamento mais adequado, seguro, revelador de maior
confianca e a vontade para tal.

Segundo estes autores, os enfermeiros que desenvolvem a abordagem psico-
educativa devem ter acesso a formacdo e treino de competéncias na area da sexologia
(Abramsohn et al., 2013; Mellor et al., 2013 e Johansen et al., 2013).

No ambito da equipa interdisciplinar, o enfermeiro de reabilitacdo, dadas as suas
competéncias técnicas e ndo técnicas e a natureza do cuidar centrado na pessoa, surge
como o profissional da equipa de reabilitacdo preferencial para a discussao e intervencao
do &mbito da funcionalidade sexual.

A presente reflexdo vai de encontro os resultados da subcategoria descrita ante-
riormente, e revelam que os profissionais de saude da area médica referem néo ter compe-
téncia para tal abordagem, evidenciando essa intervencdo como mais apropriada para 0s
enfermeiros que se encontram mais vocacionados para tal, nomeadamente do género femi-
nino, sendo consideradas as profissionais mais adequadas para a abordagem desta tematica,
capazes de nutrir mais confianca na relacdo com a pessoa (Abramsohn et al., 2013; Mellor
et al., 2013 e Johansen et al., 2013).

Parece urgente que os enfermeiros de reabilitacdo assumam um papel crucial na
reeducacdo sexual, integrando essa mesma intervencdo no ambito do das suas competén-
cias especificas, pois no ambito da sua competéncia especifica cuida de pessoas com

necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos 0s contextos da pratica de cui-
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dados e devera proporcionar 0 acesso aos cuidados especializados, nos diversos contextos
na prética clinica (Regulamento n° 125/2011).
Quanto a categoria (3) contexto da intervencdo em reeducacao sexual, divide-se

em duas subcategorias, 0 contexto (3.1) hospital - internamento e o de (3.2) continuidade

de cuidados - domicilio. De acordo com os autores dos artigos relacionados a abordagem

da reeducacdo sexual devera ser iniciada em ambito hospitalar e, posteriormente, explorada
num continuum de cuidados no domicilio, pois deve ocorrer num ambiente calmo e aco-
Ihedor, preferencialmente em casa da pessoa.

André e Maria (2013) corroboram estas indicacdes ao referirem que a intervencgéo
de enfermagem neste &mbito deve ser implementada/iniciada no hospital com o envolvi-
mento do parceiro(a), mas deve ser continuada apds o internamento hospitalar.

Da experiéncia dos contextos de estagio, a abordagem a funcionalidade sexual,
quando realizada, integra-se apenas no ambito hospitalar, sendo posteriormente nula. A
dimensdo sexual deve ser integrada na intervencdo dos profissionais de salde, sustentando
esta intervencdo na conviccdo de que toda e qualquer pessoa tem um potencial afetivo-
sexual que, na possibilidade de requer uma redefinicdo, ndo significa uma inadequacéo, ou
auséncia (Cardoso, 2004).

Nos artigos selecionados emerge também a categoria (4) dominio da intervencao
em reeducacao sexual, definem-se quatro subcategorias.

No ambito das subcategorias (4.1) dominio psicossocial e (4.2) dominio emocional,

os achados mais significativos revelam a necessidade de reconhecer a legitimidade de que
as pessoas tém uma vida sexual e que as necessidades de informacéo envolvem uma apro-
ximacao proactiva incluindo uma permissdo para a abordagem dos temas por parte da pes-
soa num ambiente confortavel e, por outro lado a identificacdo da disfuncdo sexual como
um componente psicossocial nos programas de reabilitacdo (Abramsohn et al., 2013; Mel-
lor et al., 2013 e Johansen et al., 2013).

A permissao para a abordagem da sexualidade pela pessoa é crucial para o desen-
volvimento de um processo de reeducacado ajustado a cada pessoa/parceiro(a) e pressupde a
existéncia prévia de uma comunicagdo eficaz e de uma relacdo terapéutica. Parece-nos,
neste ambito, que a estruturacdo da intervencdo poderia passar pela ado¢do de modelos de
intervengdo, nomeadamente o Modelo PLISSIT que vai diretamente ao encontro destes
achados, numa primeira fase, pois, segundo Hall (2013), o primeiro nivel de intervencéo a
Permission, permite a discussdo das preocupacOes, assumindo a sexualidade como um

topico natural a ser abordado ou néo.
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Ainda de acordo com os autores mencionados a mudanca do contexto de vida
influencia as expetativas e satisfacdo, mediante a mudanca de papel de parceiro(a) para
cuidador(a), influenciando a dinamica da relacéo, identidade e ndo sendo, por vezes, com-
pativel com a vivéncia da sexualidade. Surge, assim, a necessidade de acesso a servigos de
suporte emocional e a profissionais de salde capazes de manifestar ajuda especializada e
recursos para a vivéncia do sexo e sexualidade (Abramsohn et al., 2013; Mellor et al.,
2013 e Johansen et al., 2013).

Cardoso (2004) acrescenta que a assunc¢édo do papel de cuidador do parceiro(a) € um
papel dificil de assumir num contexto de perda da funcionalidade a nivel da sexualidade,
diferentes papéis, podendo levar a contaminacdo da intimidade.

Assim, Kautz e Van Horn (2014) revelam que é fundamental ajudar a pes-
soa/parceiro(a) a adaptar-se as mudancas e a manter a funcionalidade sexual e intimidade,
através de profissionais treinados capazes de proporcionar uma vertente educacional que
beneficie ou ofereca recursos para a melhoria da qualidade de vida.

Julgamos que a intervencdo do enfermeiro de reabilitacdo, passa por uma obtencéo
de permissdo mutua, na qual tanto o profissional como a pessoa/ parceiro(a) possam assu-
mir uma comunicacao assertiva e a predisposi¢do para uma relacdo terapéutica baseada em
respeito matuo, compreensdo, escuta ativa, que possibilite a pessoa expor 0s seus medos,
receios, duvidas, dando espaco para a elaboracéo de ideias e exploracdo das mesmas.

Esta reflexdo vai de encontro aos resultados categorizados, na medida em que a
abordagem psico-eductaiva pressupde a discussao e a atribuigédo de significado ao passado,
presente e futuro e a exploracdo e discussdo de eventos e oportunidades e procura de pos-
sibilidades (Abramsohn et al., 2013; Mellor et al., 2013 e Johansen et al., 2013).

Kautz e Van Horn (2014) acrescentam que o aconselhamento sexual se deve basear
numa terapia cognitivo-comportamental e social através de uma abordagem interdiscipli-
nar, estruturada em equipa. A existéncia de uma consulta psico-educativa inserida num
programa de reabilitacdo sexual, realizada por enfermeira especialista com competéncias
especificas na area da sexualidade de forma individualizada, surge como crucial no proces-
so de reabilitacdo.

Levine et al. (2012) referem que o aconselhamento sexual melhora o conhecimento,
aumenta a probabilidade de retomar a atividade sexual, melhora o desejo e satisfacdo
sexual. Os sentimentos de medo e ansiedade face ao retorno a atividade sexual diminuem,

incrementado a confianca e consequentemente a qualidade de vida.
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No ambito do (4.3) dominio fisico, os resultados revelam que as mudancas na apa-
réncia fisica podem afetar o autoconceito, auto-estima, inibindo o contacto fisico, e conse-
guentemente assumindo elevado impacto no desejo sexual. A alteracdo fisica pode impedir
0s casais de praticar algumas posicoes sexuais e viver em pleno a sua sexualidade. Reve-
lam-se aqui, preocupacg0es relacionadas com aspetos de disfungéo sexual e a seguranga na
atividade sexual e momento para retomar atividade sexual (Abramsohn et al., 2013; Mellor
et al., 2013 e Johansen et al., 2013).

Cardoso (2004) corrobora esta reflexdo ao mencionar que o culto do corpo modela-
do pelos padrdes estéticos envolve um trabalho intensivo/compulsivo do mesmo. No ambi-
to da doenga cronica, o corpo disfuncional compromete a perfei¢do dos ideais e a integri-
dade corporal, levando ao afastamento da representacdo social do ideal de beleza. Este
afastamento induz a sentimentos de desqualificacdo, auto e hétero desvalorizacdo, desinte-
resse e discriminagdo, que confluem em conflitualidade e turbuléncia no relacionamento
sexual.

Face ao referido, parece-nos que todas as mudancas decorrentes da alteracdo da
funcionalidade sexual associada a processos de doenga cronica, assumem também domi-
nios emocionais e psicoldgicos, associadas ao corpo saudavel e ao corpo doente. A sobre-
valorizag&o do corpo na sociedade atual inibe uma vivéncia em pleno do ser sexual, que se
acentua na pessoa com perda da funcionalidade e, consequentemente na sua auto imagem,
autoconceito e auto-estima.

Na prética que queremos concetualizar, a pessoa como um todo nos diferentes
dominios da sua vivéncia devem interagir de forma equilibrada. O desequilibrio de um
dominio assume reflexos em todos as outros.

Cardoso (2004) refere que alteracdes a sexualidade na sequéncia de doenca cronica,
numa cultura centrada no sexo penetrativo, no falocentrismo, e incapacidade/dificuldade
para a adaptacdo, geram preocupaces e receios/medos de desiludir o parceiro (a) gerando
o0 abandono e desisténcia face a sexualidade, adaptacgdo e aceitacdo da nova realidade.

Neste sentido, as mulheres assumem maior capacidade adaptativa as alteracdes a
funcionalidade sexual, pois apresentam maior valorizacdo da componente emocional e
afetiva. Para elas, a sexualidade ndo € sinGnimo de coito, pois a sua resposta sexual é cons-
tituida por multiplas fases, mediante o Modelo de trifasico de Kaplan (1979) que distingue
a fase de desejo, a fase de excitacdo e a fase de orgasmo (Cardoso, 2004).

Na subcategoria (4.4) dominio educacional, o aconselhamento deve ser iniciado em

internamento e deveria ter continuidade ao longo do processo de reabilitacdo. Este pressu-
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pde a identificacdo de estratégias de abordagem da disfuncdo sexual e de obtencdo de
resultados. Quanto a abordagem das pessoas, estas preferem uma abordagem privada com
o profissional de saude, a sessdes de grupo, apesar de estas serem recomendadas na abor-
dagem da sexualidade (Abramsohn et al., 2013; Mellor et al., 2013 e Johansen et al.,
2013).

De acordo com a experiéncia nos contextos de estagio, o enfermeiro de reabilitagdo
assume uma abordagem pouco fundamentada, ndo estruturada, sem resposta adequada as
necessidades da pessoa. Esta ndo contempla a permisséo para a relacdo terapéutica, nem
avaliacdo, discussdo ou implementacdo de estratégias para a promocdo da qualidade de
vida sexual.

Parece-nos também que a ocorréncia de doencas crénicas em pessoas cada vez mais
jovens com alteracdo da sexualidade, funcdo sexual e reproducdo, devem ser temas a
explorar com a pessoa/parceiro(a). No entanto, esta intervencdo ndo deve ter em conta
apenas a idade do jovem e do adulto, pois a sexualidade deve ser visionada ao longo do
ciclo de vida, ndo sendo a idade motivo de exclusdo e/ou inacessibilidade aos cuidados
especializados nesta area especifica da reabilitacéo.

Cardoso (2004) indica que a reabilitacdo sexual deve ter em conta uma dimenséo
avaliativa e interventiva, numa abordagem flexivel que permita a reavaliagdo, redefinicao e
adaptacdo das intervencgdes programadas.

Nesta sequéncia, o aconselhamento sexual é fundamental na retoma da atividade
sexual, sendo esta intervencdo e aconselhamento medidas ndo dispendiosas, pelo que pode-
riam sem implementadas em diferentes contextos. (Abramsohn et al., 2013; Mellor et al.,
2013 e Johansen et al., 2013).

Cardoso (2004) reforca que a intervencao deve estabelecer/reconhecer o impacto da
doenca na esfera sexual, abordando os aspetos fisiologicos, mas também psicossociais.

Kautz e Van Horn (2014) acrescentam que um programa de contetdo educacional e
aconselhamento emocional e definicdo de estratégias especificas para minimizar as com-
plicacBes sexuais apos doenca, surgem como fundamentais, melhorando a satisfacdo sexual
e a frequéncia da atividade sexual.

Assim, a intervencdo psico-educativa realizada por enfermeiros é centrada num
clima de proximidade, suporte de educacdo, baseadas numa visdo holistica centrada na
pessoa, pois a pessoa aprende a interpretar e a reagir mediante sintomas fisicos e psicologi-
cos, através da criacdo de estratégias de coping para lidar como a ansiedade, medo e

depressdo. Assim, pressupdem-se a criacdo de ideias, ver, ouvir e sentir de que forma a
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situacdo pode ser vivida de forma diferente, reconhecendo as qualidades, capacidades e
valor pessoal, bem como as prioridades pessoais; tentando desta forma mudar a forma de
visionar a realidade potencialmente percecionada como nefasta (Abramsohn et al., 2013;
Mellor et al., 2013 e Johansen et al., 2013).

Nas consultas realizadas pelos enfermeiros estes devem: saber ouvir, ser silenciosos
enquanto a pessoa discursa, realizar questdes que encorajem a reflexdo e deixar a pessoa
encontrar as respostas/solucdes, associando o conhecimento, aconselhamento e orientacao
necessarias, ndo devendo ultrapassar aproximadamente 45 minutos (Abramsohn et al.,
2013; Mellor et al., 2013 e Johansen et al., 2013).

Estes aspetos enquadram-se no ambito do Modelo PLISSIT, no segundo nivel Limi-
ted Information gque acentua a educacdo e o aconselhamento, desmistificando mitos e fatos,
através da disponibilizacdo de informacéo e discussdo de aspetos mais preocupantes, pro-
curando discutir meios de reduzir o isolamento social, pois a incapacidade diminui a aces-
sibilidade nos contextos de interacdo social e consequentemente, as oportunidades de
envolvimento afetivo, social e sexual. Estas aumentam se houver o esclarecimento de aspe-
tos psicofisioldgicos e se incentivar a pessoa a ver-se novamente como um ser sexuado,
abordando questdes relacionadas com a maternidade e paternidade. A promogdo de orien-
tacGes especificas para ultrapassar barreiras, facilitam o alcance de objetivos, podendo
incluir aconselhamento e ensino acerca, por exemplo da cateterizacdo vesical, enquadran-
do-se assim, no ambito do nivel 3 de intervencdo Specific suggestions (Cardoso, 2003;
Garret e Teixeira, 2006; Hall, 2013).

4.2. CONTRIBUTO PARA A ABORDAGEM DAS ALTERACOES FUNCIONAIS A
SEXUALIDADE PELO ENFERMEIRO DE REABILITACAO

Os resultados obtidos no @mbito da intervencdo enquadram-se no Modelo PLISSIT
(Annon, 1981). Consideramos que também o Modelo de reabilitagdo sexual pds-
deficiéncia fisica (Cardoso, 2003), assenta numa fase avaliativa e numa fase interventiva,
com base numa abordagem interativa, envolvendo constantes reavaliacdes e consequentes

redefini¢Oes do plano de intervencdo, conjuntamente com a pessoa/parceiro (a).
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Assim, cremos que a estruturacdo da intervencdo do enfermeiro de reabilitacdo
deveria basear-se numa conjugacdo dos dois modelos referidos, integrando também o
modelo de vida e as AVs de Roper, Logan e Tierney.

Assim, constitui nossa intencdo a elaboracdo de um modelo Unico, onde estes
modelos se cruzam, por forma a servir de base a intervencao do enfermeiro de reabilitacéo
nesta area.

Neste sentido, propde-se uma abordagem centrada na pessoa e na sua individuali-
dade de vida, como um sistema que carece de intervencdo no ambito da enfermagem de
reabilitacdo, inserido numa familia e comunidade. (Roper et al., 2001). Esta deve permitir
uma comunicagao adequada, permitindo a identificagdo de fatores limitadores da funciona-
lidade, através de uma avaliacdo minuciosa de aspetos fisicos, psicossociais e emocionais,
e posterior defini¢do conjunta de objetivos e elaboracdo da intervencao.

Consideramos nestes momentos descritos, uma abordagem individual e gradual-
mente conjunta com o parceiro(a), com base nos resultados encontrados, na revisao biblio-
gréfica realizada, bem como a necessidade de delinear uma intervencdo psico-educativa
adequada e fundamentada, que reconheca as competéncias do enfermeiro de reabilitacdo
como elemento fundamental e preferencial na abordagem da reeducacédo sexual, atendendo
a necessidade de uma formacéo sélida nesta area de intervencao.

Assim, propomos como resultado dos trés modelos, o0 modelo de abordagem da
reeducacdo sexual, que procura sistematizar a intervencdo do enfermeiro de reabilitacdo
através de 6 fases fundamentais (Figura n° 3):

v Fase 1 - corresponde ao "Consentimento”, insere-se no ambito do primeiro

nivel do Modelo PLISSIT, Permission, parece-nos fundamental a permissibilidade

e disponibilidade por parte da pessoa e enfermeiro para abordar o tema da sexuali-

dade para que ambos construam uma relacdo terapéutica de confianga muatua, res-

peito, interacdo, através da escuta ativa e de técnicas de comunicacdo eficaz (Hoe-

man, 2011; Cardoso, 2003; Garret e Teixeira, 2006);

v’ Fase 2 - refere-se a "Apreciacdo" baseada no modelo de reabilitacdo sexual pos-

deficiéncia fisica (Cardoso, 2003) e Modelo de Roper, Logan e Tierney (Roper et

al., 2001), na qual o enfermeiro de reabilitagdo, avalia aspetos fundamentais dos
dominios: fisico, psicossocial e emocional, dominio cultural, espiritual e religioso,

e dominio politico e econdémico:

v" Dominio fisico - preconiza-se a abordagem da patologia geradora da

alteracdo a funcionalidade global e sexual; avaliacdo da evolucdo da
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funcionalidade ((ir)reverssibilidade) e riscos para a saude global; nivel
de independéncia funcional; consequéncias globais associadas a doenca
- limitagGes nas AVs; consequéncias especificas direta ou indireta na
AV exprimir a sexualidade e na funcdo sexual com base nas respostas
sexuais; identificacdo de complica¢des secundarias (a nivel motor, sen-
sorial, cognitivo, cardiorrespiratério, da alimentacdo, da eliminacdo, da
sexualidade), efeitos da terapéutica sob a funcdo sexual e saude reprodu-
tiva (Cardoso, 2003; Regulamento n® 125/2011; Roper et al., 2001,
WHO, 2010a);

Dominios: psicossocial e emocional - pretende-se com base nos modelos

de Cardoso (2003) e Roper et al. (2001), que sejam avaliadas as expe-
riéncias pessoais e conjugais em relacdo a sexualidade; o impacto sobre
a dinamica conjugal; crencas associadas aos efeitos negativos da ativi-
dade sexual sobre a sua condigé@o de doenca; cognigdes e comportamen-
tos sexuais pré-morbidos; mecanismos de coping mobilizados e estraté-
gias utilizadas na resolucdo dos problemas; tipo de comunicacdo sexual
do casal; alteragBes na imagem corporal; alteracdes nos papéis de géne-
ro; consequéncias ao nivel da auto-estima, auto eficicia e auto confian-
ca; significado pessoal atribuido a uma hipotética perda de independén-
cia; percecOes de inadequacdo sexual potenciais e vividas; sintomatolo-
gia associada a depressdao, manifestada através de padrdes negativos de
pensamento e evitamento da interagcdo sexual; alteragdes no funciona-
mento cognitivo; esclarecimento e abolicdo dos mitos face a sexualidade
na pessoa com alteracdo da funcionalidade; existéncia de suporte social;
a institucionalizacdo (tende a acentuar o isolamento social e desvalorizar
o0 relacionamento afetivo); a infantilizagcdo (existéncia de relagdes assi-
métricas, paternalistas); restricdes na acessibilidade aos contextos de
convivéncia social; abuso sexual; fragilidade e a vulnerabilidade da con-
dicdo fisica e psicologica podem constituir um terreno propicio para o
relacionamento sexual ndo consentido e fatores relacionados com o
papel maternal/paternal (Garret e Teixeira, 2006);

Dominio cultural, espiritual e religioso: consideramos que numa socie-

dade global e multicultural, existem alguns conceitos fundamentais que

ndo devem ser excluidos da intervengdo, nomeadamente a religido, espi-
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ritualidade e cultura, que podem ser cruciais para o planeamento e
implementacdo da mesma. A forma como cada pessoa desenvolve as
suas AVs ¢ influenciada pela cultura da sociedade onde se integra, bem
como pela sua religido, que influencia consideravelmente o comporta-
mento da pessoa e do grupo. Apesar de se associar frequentemente a
religido a espiritualidade, esta pode ser apenas uma orientacao filoséfica
para a crenca e o sentido da vida, ndo implicando necessariamente uma
religido. Neste sentido, é importante conhecer qual o meio cultural, reli-
gido e espiritualidade da pessoa, de forma a planear a intervengdo de
forma adequada a individualidade da mesma (Roper et al., 2001);

v" Dominio politico e econémico: entendemos que na sua apreciacdo o

enfermeiro de reabilitacdo deve ser conhecedor dos recursos institucio-
nais disponiveis para uma orientacdo e encaminhamento adequados da
pessoa, garantindo a sua acessibilidade. Da mesma forma, pensamos que
apesar de ndo ser o foco da intervencao do enfermeiro de reabilitacdo, é
fundamental compreender a capacidade econdmica disponivel da pes-
soa/parceiro (a) nomeadamente na orientacdo para produtos de apoio ou
outras intervengdes consideradas viaveis, mas que possam nao ser aces-
siveis a pessoa, por via da sua (in) capacidade econémica (Roper et al.,
2001).
v’ Fase 3 - preconiza a "estruturacdo de objetivos" com a pessoa/parceiro (a), a
partir da identificacdo de problemas reais ou potenciais, de forma a orientar a inter-
vencao e posteriormente sua avaliacdo, e eventual necessidade de reformulacdo de
objetivos e intervencdes, ndo sendo portanto percebida como estanque, mas sim,
passivel de ser redirecionada e adaptada em fungdo das necessidades sentidas da
pessoa (Roper et al., 2001);
v’ Fase 4 - decorre ap6s a definicdo dos objetivos, o "planeamento e implementa-
cdo da intervencdo" em equipa terapéutica (e interdisciplinar) (pessoa/parceiro(a) /
enfermeiro de reabilitacdo), com base no Modelo PLISSIT e Modelo de reabilitacdo
sexual pos-deficiéncia fisica e engloba: a educacéo e informacdo sexual (informa-
cOes acerca de conceitos, resposta sexual, sexualidade, saude reprodutiva, acessibi-
lidade a satde sexual; produtos de apoio; alteracGes na sequéncia da doenga; identi-
ficacdo e mapeamento das zonas erdgenas); desmistificagdo de crencas sociais; res-

truturacdo cognitiva (encorajamento do estabelecimento de padrGes cognitivos que
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possam congregar a ideia de que a sexualidade continua a ser possivel e gratifican-
te); modificacdo comportamental (fomentar a consolidacdo das bases afetivas;
incentivar a participacdo no processo de reeducacgdo sexual; reforcar as competén-
cias comunicacionais e a assertividade sexual; promover e valorizar 0s novos con-
tornos dos papéis de género, de modo a que as identidades masculina ou feminina
coexistam; alargar as opgdes e interesses eroticos e de iniciativas sexuais, através
da valorizacdo das zonas erogenas ditas secundarias e da sexualidade extra genital,
e adocéo de posicOes compativeis com as capacidades motoras; eliminar a ansieda-
de antecipatoria e de desempenho; possibilitar a aprendizagem da amplificacdo sen-
sorial de forma a potencializar a satisfacdo sexual; terapéutica farmacoldgica e
recurso a produtos de apoio;

v’ Fase 5 - pressupde a "Avaliacdo da intervencao"”, esta entende-se como o retor-
no a fase 2, avaliando os aspetos cruciais inicialmente identificados e o alcance dos
objetivos por parte da pessoa/parceiro (a), permitindo o reajuste da intervencao e

continuidade da mesma, como medida de "Follow up" (fase 6), ou seja, um segui-

mento proximo da pessoa a titulo individual e em grupo, enfatizando nesta fase a
importancia da partilha de experiéncias e interagdo com outros que eventualmente
vivenciaram experiéncias equiparadas. Nesta fase, uma avaliacdo negativa da inter-

vencdo, pressupde o "encaminhamento” (fase 6) responsavel por parte do enfermei-

ro de reabilitacdo para profissionais cujas competéncias, pela area de formacao,
conhecimento e experiéncia seja mais adequada para dar a resposta necessaria a
pessoa, no ambito da terapia sexual. Esta fase enquadra-se no ambito do Modelo
PLISSIT na medida em que o ultimo nivel se refere a intensive therapy quando a
intervencdo necessita de um terapeuta psicossexual treinado, devendo assim, o
enfermeiro de reabilitacdo reconhecer o &mbito da sua intervencdo e suas limitaces
proporcionando o melhor cuidado possivel a pessoa, através do encaminhamento
(Hall, 2013).
Parece-nos que as primeiras duas fases devam decorrer com um cariz individual, e
posteriormente seja integrado o parceiro (a), para que se proceda ao estabelecimento da
relacdo terapéutica de forma eficaz, bem como a avaliagéo real da pessoa, e posteriormen-

te, individual e em grupo no &mbito da fase 3, 4, 5 e 6.
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Figura n° 3: Proposta de modelo de abordagem da reeducacdo sexual em enfermagem de reabilita-
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Fonte: Modelo baseado nas abordagens do Modelo PLISSIT (Anon, 1981), Modelo de
Reabilitacdo Sexual apds Deficiéncia Fisica (Cardoso, 2003) e Modelo de Vida (Roper et al., 2001)

Consideramos, mediante os resultados mais significativos dos artigos selecionados
e revisdo bibliogréafica, que esta abordagem deveria ser iniciada em contexto de interna-
mento, apds evento agudo, potenciador de doenca cronica. No entanto, parece-nos que o
acompanhamento estruturado deve ser realizado em ambito comunitario, tendo o domicilio
como principal aliado na intervencdo, pois é o local seguro da pessoa, onde eventualmente
se sentira mais disponivel e confortavel para a abordagem da tematica em estudo (Abram-
sohn et al., 2013; Mellor et al., 2013; Johansen et al., 2013 e André e Maria, 2013).

Acentuamos a necessidade de uma equipa interdisciplinar no decorrer de todo o

processo pois, o enfermeiro de reabilitagdo apesar das suas competéncias, podera melhorar
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os cuidados a pessoa, ao integrar esta intervencdo num ambito interdisciplinar, nomeada-
mente em aspetos clinicos e farmacoldgicos especificos.

Consideramos, na concetualizacdo deste modelo, a possibilidade de dar visibilidade
a intervencdo do enfermeiro de reabilitagdo, no ambito da reeducacdo sexual, através do
recurso a escalas de avaliagdo nas diferentes fases do mesmo, nomeadamente: (1) indice
Barthel (dominio fisico) (DGS, 2011); (2) New Sexual Satisfaction Scale (dominio psicos-
social e emocional) (Santos Pechorro et al., 2015), e a (3) WHO Quality of Life - 100, a
escala de avaliacdo da qualidade de vida, adaptada a populacdo portuguesa com acréscimo
de quatro facetas (dominio fisico, dominio psicossocial e emocional, dominio cultura, espi-
ritual e dominio politico e econdmico). Parece-nos adequado o recurso a esta escala na
medida em que responde de forma individualizada aos diversos dominios do mesmo, per-
mitindo uma apreciacdo consistente e abrangente da pessoa (WHO, 1998; Serra et al.,
2006).

O modelo de abordagem que propomos aqui, como uma conjugagdo de modelos
pré-existentes, constitui-se como uma proposta para melhorar a sistematizacéo da interven-
cdo do enfermeiro de reabilitacdo no ambito da reeducacdo sexual. No entanto, assume-se
a sua natureza teérica e hipoteética, carecendo de aprofundamento, aplicacdo e evidéncia
cientifica da sua utilizacao.

63



5. CONCLUSAO

Viver apos um evento de doenca, que culmina na cronicidade da patologia, acarreta
alteracdes significativas na dimensao holistica da pessoa.

Em contextos clinicos complexos cujas alterac@es a funcionalidade séo diversas, a
sexualidade € colocada em segundo plano pela equipa de satde. No entanto, a sexualidade
e a funcionalidade sexual vao além do plano fisico, pois envolvem multiplos dominios que
poderdo afetar ndo s6 o ato sexual, como também a prépria manifestacdo dos afetos e rela-
cionamentos afetivos, podendo gerar desde isolamento social e afetivo a quadros de
depressdo, que por sua vez desencadeiam barreiras internas e externas a acessibilidade dos
cuidados especializados.

A compreensdo pelo enfermeiro de reabilitacdo da importancia desta dimenséo
humana e o impacto da sua alteracdo na vida diéria da pessoa surgem como necessarias a
superacao de mitos, preconceitos e ideias pouco fundamentadas, que o profissional retém
em si, e que influenciam a sua prépria vivéncia da sexualidade, sendo ele proprio uma
eventual barreira ao processo de reabilitacdo.

Neste sentido, os objetivos do relatério inicialmente definidos assumiram-se como
orientadores no decorrer desta RSL, permitindo através da reflexdo acerca das atividades
desenvolvidas em cada contexto de estagio: (1) o reconhecimento das lacunas formativas
nesta area especifica; (2) a necessidade de intensificar o conhecimento, formacao e treino
dos enfermeiros de reabilitacdo; (3) a necessidade de aquisicdo e aperfeicoamento de com-
peténcias técnicas e ndo técnicas; (4) a capacitacdo do enfermeiro de reabilitacdo para dar
uma resposta especializada no &mbito da reeducacdo sexual, e (5) o reconhecimento, que
no decorrer dos estagios a prestacdo de cuidados especializados nesta area poderia ter sido
realizada de forma mais estruturada e mais aprofundada, do que na realidade foi desenvol-
vida pela mestranda.

Por outro lado, apesar de ndo se identificar diretamente as intervengdes do enfer-
meiro de reabilitacdo na promocdo da funcionalidade sexual para uma pessoa com deter-
minada patologia em especifico, parece-nos que a tentativa de estruturacdo desta interven-

¢do e o desenvolvimento da mesma surge como relevante, atendendo as experiéncias Vvivi-
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das em contexto de estagio, e procurando dar respostas as dificuldades sentidas no decorrer
do mesmo.

Ao longo do processo de pesquisa da RSL surgiram alguns constrangimentos pois
esses procedimentos revelaram-se complexos pela dificuldade na obtencdo de informacéo
relativa a esta tematica especificamente no d&mbito da enfermagem de reabilitacdo. No
entanto, consideramos que 0s artigos selecionados surgem como fundamentais na resposta
a questdo PICO definida, pois enquadram as alteracdes a funcionalidade sexual no seio da
equipa de reabilitacdo, reconhecendo competéncias aos enfermeiros de reabilitacdo, bem
como a necessidade de estruturacdo e acompanhamento desta intervencéo, indo de encon-
tro a questdo pré-definida.

Resultante das (in)experiéncias em contexto de estagio, da revisdo bibliogréafica rea-
lizada, analise dos artigos selecionados, de pesquisas sobre o Modelo PLISSIT
(Annon,1981), sobre 0 Modelo de Sexualidade Apds a Deficiéncia Fisica (Cardoso, 2003),
sobre o Modelo Teorico de Enfermagem de Roper, Logan e Tierney (Roper et al., 2001) e
sobre 0 Modelo Tedrico de Enfermagem de Meleis, surge esta proposta de “modelo de
abordagem” para a intervencdo do enfermeiro de reabilitacdo, em Portugal, que procura
combinar e sintetizar os diferentes modelos atras referenciados.

Este “modelo de abordagem™ procura orientar e estruturar a intervencdo do enfer-
meiro de reabilitacdo, através de seis fases distintas, com etapas e intervenientes especifi-
COS, hum processo integrativo e interativo, que tem em conta a individualidade da pessoa,
mas também a necessidade de integracdo do parceiro(a), o estabelecimento de objetivos,
planeamento, implementacdo e avaliagdo da intervencédo, e medidas de follow up. Ideali-
zamos a sua implementacdo em contexto comunitario, pela necessidade de estabelecimento
de uma relacdo terapéutica de confianca e respeito matuo, no meio mais confortavel para a
pessoa, de forma a ultrapassar mais facilmente a primeira fase do mesmo. No entanto, a
sua aplicabilidade em contexto de internamento parece-nos viavel, devendo prosseguir na
continuidade de cuidados.

O “modelo de abordagem” proposto, pressupde que os enfermeiros de reabilitacdo
realizem formacéo especifica no &mbito do aconselhamento em sexologia e em reeducacéao
funcional sexual, o possuam autoconhecimento da sua sexualidade, estereotipos e suas
limitacOes, bem como o acompanhamento e articulacdo permanente ao longo de todas as
etapas com os demais profissionais da equipa interdisciplinar.

Cumpridos os pressupostos anteriormente referidos, parece-nos possivel melhorar a

qualidade dos cuidados em enfermagem de reabilitacdo, neste ambito pois as intervencdes
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do enfermeiro de reabilitacdo, realizando-se de forma estruturada, enquadrada no ambito
de um modelo de abordagem, individualizando a sua intervencdo, através de padrdes de
conhecimento e desenvolvimento de competéncias adequadas as necessidades de cada pes-
soa no seu contexto de vida, melhoram a sua qualidade e satisfacdo de vida

Face ao que temos vindo a referir, sugerimos que, no &mbito do plano de estudos
dos enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitacdo, seja integrada a intervencao
na reeducacdo sexual, de forma a dar énfase a visdo holistica, global e individualizada
caracteristica da intervencdo do enfermeiro de reabilitacdo. Do mesmo modo, gostariamos
que fosse possivel a continuidade da abordagem aqui sugerida, de forma a testar a sua apli-
cabilidade e pertinéncia na intervengdo do enfermeiro de reabilitacdo, tendo em vista a
qualidade dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo, sua acessibilidade e visibilidade.

Sugerimos a realizacdo de estudos pelos enfermeiros de reabilitacdo ao nivel de
mestrado e doutoramento no &mbito desta tematica, de forma a melhorar o conhecimento e
pratica clinica futura. Em suma, o enfermeiro de reabilitacdo ndo pode ignorar a sexualida-
de como um dominio da sua intervencdo, procurando assumir as competéncias preconiza-
das no Regulamento n°® 125/2011, tornando visivel a sua pratica de cuidados especializa-

dos.
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Figura: Mapa concetual
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INTRODUCAO

No ambito do VI Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo, desen-
volve-se este projeto referente ao Estagio 1l no contexto especifico dos cuidados de
enfermagem de reabilitacdo a pessoa/familia/comunidade com altera¢fes neuroldgicas
traumaticas, a realizar-se no CMRRC- Rovisco Pais no periodo temporal de 6 de Junho
a 1 de Julho de 2016, sob a orientagcdo do Professor José Lourenco e com a colaboracgéo
da Enfermeira Cooperante Catarina Freitas. A escolha deste local de estagio prende-se
com a especificidade dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo prestados, bem como

pelo interesse pessoal na area da Reabilitacdo Geral de Adultos.

A promocdo de qualidade de vida e o alcance da maxima funcionalidade assu-
me-se como um aspeto fundamental em enfermagem de reabilitacdo, através da reabili-
tacdo, reeducacédo e reintegracdo da pessoa em processo de doenca subita ou crénica,
com alteracdo a nivel cognitivo, motor, sensorial, cardio-respiratério, de alimentacéo, de
eliminacdo e da sexualidade. (RPQCEER, 2011)

A aquisicdo e desenvolvimento de competéncias especificas do enfermeiro espe-
cialista em enfermagem de reabilitacdo, visa promover a qualidade dos cuidados especi-
ficos, aumentando o conhecimento e a experiéncia, permitindo a presta¢do de cuidados
de exceléncia adequados e adaptados a cada pessoa, consoante as suas necessidades
especificas. Assim, atendendo a especificidade deste bloco de estagio, visionar a pessoa
como um todo, permite a maximizacao das capacidades funcionais da pessoa nos dife-
rentes dominios, de forma a melhorar o seu desempenho. A aquisi¢do de conhecimentos
e competéncias é fundamental, permitindo assim, o ensino, a instrucdo e treino de técni-
cas que melhorem a qualidade de vida da pessoa, maximizando as suas capacidades,
elaborando para tal, sessGes de treino promotoras de salde e preventoras de lesdes
(Regulamento n°125/2011), através de uma equipa multidisciplinar, em que a comuni-
cacdo e colaboracao é a chave do sucesso, oferecendo um programa de treino individua-

lizado, adaptado e abrangente. (Hoeman,2011)

Para o Estagio Il definem-se como objetivos gerais:



» Demonstrar competéncias adequadas a prestacdo dos cuidados especificos de
enfermagem de reabilitagdo, integrando equipas multidisciplina-

res/interdisciplinares a pessoa/familia em situacdo de doenca

e/ou deficiéncia cerebrovascular, neurologica e neuro-traumatolégica
visando a sua independéncia méaxima;

» Demonstrar competéncias que permitam agir como formador e gestor, no

ambito dos cuidados de enfermagem em geral e, em particular, dos cuidados

especificos da sua area de especializacdo em enfermagem de reabilitacao.

Assumindo-se como objetivos especificos:

» Participar na concecdo, planeamento, execucdo e avaliacdo de programas de
cuidados especializados no ambito da prevencdo, tratamento e reinsercao
socio- profissional da pessoa em situacao de dependéncia fisica;

» Prestar cuidados especificos de enfermagem de reabilitacdo, aos trés niveis
de prevencao em saude, centrados na pessoa ao longo do ciclo vital, na fami-
lia, grupos e comunidades;

» Capacitar a pessoa/familia com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou res-
tricdo da participacdo para a reintegracéo e exercicio da cidadania;

» Desenvolver metodologias de investigagdo na sua area e implementar 0s
resultados no planeamento, execucao e avalia¢do dos cuidados especificos da
enfermagem de reabilitacdo;

» Participar na formacdo de enfermeiros e de outros profissionais de saude, no
ambito da sua especializagéo;

» Desenvolver espirito critico e reflexivo sobre os cuidados de enfermagem e,
em particular, cuidados em enfermagem de reabilitacdo.

Nesta sequéncia, 0 presente projeto tem por objetivo geral permitir a organiza-
cao e sistematizacdao do desenrolar do ensino clinico, com vista a estruturar a evolugdo
da aprendizagem. Estruturando-se em quatro etapas, a presente introducdo, a qual se
segue uma breve contextualizacdo do Servico de RGA, o projeto de estagio propriamen-
te dito, composto por um plano de atividades (competéncias do enfermeiro especialista
em enfermagem de reabilitacdo; objetivos pessoais para o ensino clinico; atividades a
desenvolver para alcancar objetivos; intervenientes no decorrer do ensino clinico e tem-
po/periodo temporal em que cada objetivo decorre) e por fim, uma concluséo, referén-

cias bibliogréaficas e anexos.



1. CONTEXTUALIZACAO: CENTRO DE MEDICINA DE REABILITACAO
DA REGIAO DO CENTRO - ROVISCO PAIS: SERVICO DE REABILITACAO
GERAL DE ADULTQOS

A leprosaria Hospital Colonia Rovisco Pais findou a sua pertinéncia, aquando a
sua reconversdo em CMRRC — Rovisco Pais, pelo Decreto-Lei n°. 203/96, de 23 de
Outubro, tendo recebido os primeiros doentes de reabilitacdo em Novembro de 2002,
aumentado desde entdo, a sua capacidade de internamento. Na atualidade tem capacida-
de para 80 utentes, bem como a resposta em ambulatorio.

O Centro apresenta é constituido a sua estrutura pavilhonar, contemplando qua-
tro edificios de internamento e um de Tratamentos, Exames Complementares de Diag-
nostico e Consultas Externas; podendo instalar-se outros servigos ou atividades no com-
plexo do centro, tendo em consideracdo a dimensdo e caracteristicas fisicas do mesmo,
nomeadamente, unidades de treino de readaptacdo profissional e social, oficina de pro-
teses, aldeia para alojamento e desporto para pessoas com incapacidade, com vista a
dinamizacdo do espaco, e aumento da qualidade dos cuidados de salde prestados a
comunidade.

Atualmente, 0o CMRRC - Rovisco Pais dispde de um pavilhdo com capacidade
para 56 pessoas, onde atualmente estdo internados 9 doentes, ex-hansenianos; pavilhdo
de Reabilitacdo Geral de Adultos, em funcionamento desde Dezembro de 2002, tendo
desde 2010 capacidade para 50 internados; pavilhdo com 30 camas de capacidade para
internamento para Reabilitacdo de pessoas com lesGes Vértebro-Medulares desde 2007,
pavilhdo para Ambulatério e area terapéutica especifica, com ginasios terapéutico e
desportivo; pavilhdo com 60 camas para Cuidados Continuados de Convalescenca, em
funcionamento desde Maio de 2012, direcionado para pessoas em situacdo de AVC e
cirurgia do aparelho locomotor; um ndcleo habitacional para pessoas com incapacidade
e acompanhantes, com 16 apartamentos tipo T1, desde Julho de 2005, e finalmente, um
Centro de Formacéo, Igreja, bairro residencial para funcionarios, e diversas areas de
apoio comum.

O CMRRC-Rovisco Pais objetiva a prestacdo de servicos de satde de qualidade,

acessiveis em tempo oportuno, garantindo a seguranca da pessoa, e a melhoria continua

6



dos cuidados de acordo com as necessidades e expetativas dos utentes. Tem por objeti-
VO, constituir-se como um modelo de gestdo responsavel, competente, efetivo, partici-
pado e motivado, enquadrado numa politica de desenvolvimento organizacional.

O servico de RGA esta vocacionado para o tratamento de doentes com patologia
do foro neurolégico traumatico (TCE) e ndo traumatico (AVC; Sindrome de Guillan
Barré; Esclerose Multipla e outras doencas neuroldgica; politraumatismos; queimados e
amputados), tendo como area de abrangéncia, os distritos de Coimbra, Aveiro, Leiria,
Guarda, Castelo Branco e Viseu. No entanto, dada a escassez de resposta a este nivel de
cuidados, acaba por ter uma resposta a nivel nacional.

Este servigo conta com uma equipa de 18 enfermeiros, dos quais 5 séo enfermei-
ros com especializacdo em enfermagem de reabilitacdo, que assumem os cuidados de
enfermagem integrais a pessoa, bem como os cuidados especificos de enfermagem de
reabilitacéo.

Decorre no servico de RGA uma visita médica a todas as pessoas internadas a 42
feira, e subsequentemente uma reunido multidisciplinar a 52 feira de manha.

Tendo em vista a preparacdo para a alta, surgiu a necessidade de desenvolver um
projecto de Fim de Semana Terapéutico, o qual estabelece objetivos para o primeiro fim
de semana no domicilio, estes estdo definidos e sdo entregues a familia, a qual tentara
cumprir com 0s mesmos. Aquando o retorno da pessoa ao internamento, a familia expde
as suas dificuldades, e o alcance ou ndo dos objectivos inicialmente propostos, no senti-
do da pessoa e familia ter percecdo das reias necessidades e das possiveis alteracfes a
realizar de forma, a que a preparacao da alta se inicie aquando a admissao.

Os registos de enfermagem sdo realizados através do programa informatico Alert
desde 2008, e os registos especificos de enfermagem e reabilitacdo, no programa infor-
matico Sisreq. Os programas referidos ndo utilizam linguagem CIPE.

Atualmente, e dada a pertinéncia dos sistemas de informacdo. Esta area encon-
tra-se em plena restruturacéo, sendo que passardo a realizar-se através do programa S —

Clinico e GHAF, mantendo-se o Sisreq.



2. PROJETO DE ESTAGIO |

Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (Regulamento n°® 122/2011)

Competéncias Objetivos Atividades a desenvolver Intervenientes | Tempo
A- Dominio da res- | Desenvolver uma pratica > Participagdo na tomada de deciséo ética numa variedade de Mestranda Ao o
ponsabilidade profissional e ética. situacOes da pratica especializada. Liliana M g0 do
profissional, ética e Enft ensino

Cooperante
legal clinico
Enf2 Chefe
B - Dominio da | Participar na promogao da | » Ensino e treino da pessoa em internamento com integracgdo da
melhoria continua da melhoria continua da qua- familia, com vista a reintegracdo da pessoa na comunidade, de Ao lon-
qualidade lidade dos cuidados pres- forma segura e adequada as necessidades, promovendo a cria- Mestranda go do
tador e do desenvolvimen- ¢do e manutencdo um ambiente terapéutico seguro através de Liliana M ensino
to da pratica da enferma- medidas promotoras da seguranca na prestacdo de cuidados; Enf? clinico
gem de reabilitagéo » ldentificacdo e participacdo em programas de melhoria conti- Cooperante




nua da qualidade ja desenvolvidos na unidade de RGA,
Avaliacdo das necessidades educativas/informativas da pessoa/
familia/comunidade e pares;

Implementacdo de um plano especifico para a pessoa com afe-
¢do neuroldgica traumatica, englobando as necessidades indi-
viduais de cada pessoa, através da reeducacdo funcional moto-
ra, respiratoria e ao nivel de todas os dominios especificos;
Desenvolvimento de formacdo em servico destinada aos pro-
fissionais de saude acerca da tematica “Sexualidade ap0s
AVC”, e criagdo de folheto informativo para a pessoa com
AVC e familia, subjacente ao tema. O mesmo tema sera
desenvolvido tendo em conta as necessidades do servigo, como
também numa perspetiva integradora desta tematica em con-
texto de estagio, com o objetivo de dar continuidade a mesma
em estagios futuros e desenvolvé-la no ambito do trabalho de

mestrado integrado.

Enf2 Chefe
Equipa Multi-

disciplinar

C- Dominio da ges-
tdo dos cuidados

Realizar a gestdo de cui-
dados otimizando a res-
posta de enfermagem de
reabilitacdo,  garantindo

seguranca e qualidade na

Participagdo na adequacdo dos recursos as necessidades de
cuidados, promovendo a sua qualidade, através do acompa-
nhamento da Enfé Chefe, com vista a identificar o método de
gestdo de recursos humanos e materiais do servico;

Gestdo da utilizacdo dos recursos materiais e equipamento

Mestranda
Liliana M
Enf?
Cooperante
Enf2 Chefe

Ao lon-
go do
ensino

clinico




prestacdo dos cuidados disponivel de forma a garantir a igualdade no acesso aos diver- | Equipa Multi-
especificos. sos equipamentos, de aforma ajustada as necessidades de cada disciplinar
pessoa.
D - Dominio do > Integrar a equipa mul- Observacdo e interagdo com a Enfermeira Cooperante, a 18
desenvolvimento das tidisciplinar, reconhe- Enfermeira Chefe e os demais elementos da equipa, ao nivel Semana
aprendizagens  pro- cendo a especificidade das intervencdes do enfermeiro especialista em enfermagem de eao
fissionais do trabalho desenvol- reabilitacdo no decorrer do processo de reabilitacéo; longo
vido pelo enfermeiro Realizacdo de pesquisa bibliografica sobre cuidados de enfer- Mestranda do ensi-
especialista em enfer- magem de reabilitacdo a pessoa com alteragdes a funcionalida- Liliana M no clini-
magem de reabilitacdo. de na sequéncia de afecdo neuroldgica traumatica; Enf? co
Desenvolver o autoco- Participacdo nas reunides de equipa multidisciplinar/ passa- Cooperante
nhecimento e asserti- gens de turno da equipa de enfermagem; Enfd Chefe
vidade relacionado Realizagdo de uma reunido no final da semana com a Enfer- | Equipa Multi-
com a enfermagem de meira cooperante, de forma a permitir um momento de refle- disciplinar

reabilitacdo

xao no sentido de melhorar continuamente.

Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (Regulamento n°125/2011)
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Competéncias

Objetivos

Atividades a desenvolver

Intervenientes

Tempo

J1 — Cuida de pes-
soas com necessida-
des especiais, ao
longo do ciclo de
vida, em todos os
contextos a pratica

de cuidados.

Prestar cuidados especiali-
zados de enfermagem de
reabilitacéo a pes-
soa/familia com alteracdo
funcional por afe¢do neu-

roldgica traumatica:

Participacdo no acolhimento da pessoa/ familia com vista a
sensibilizacdo precoce para o decorrer do processo de reabili-
tacdo, promovendo maior adesdo ao processo de reabilitacéo;
Recolha de informacéo acerca da historia clinica, antecedentes
pessoais e fatores que sejam concomitantes com o evento
traumatico e que possam ser facilitadores ou inibidores do pro-
cesso de reabilitacdo, na realizacdo das atividades basicas e
instrumentais de vida diéria;

Realizacdo da avaliacdo inicial e continua da pessoa com alte-
races a funcionalidade: motora, sensorial, cognitiva, cardio-
respiratoria, de alimentacdo, de eliminacéo e da sexualidade;
Identificacdo das necessidades de intervencdo, para potenciar
ou reeducar a funcionalidade, atraves do recurso a escalas de
avaliacdo em utilizagdo no servico, ou outras que sejam rele-
vantes no decorrer do processo de aprendizagem (ECG; MIF;
Indice de Barthel; Escala de Braden; Escala de Morse e Escala

da dor (numérica e observador));

» Avaliacdo inicial:

Mestranda
Liliana M

Enf?

Cooperante

Enf2 Chefe

Equipa Multi-

disciplinar

Ao lon-
go do
ensino

clinico
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= Identificar a histdria da doenca atual e pregressa; terapéu-
tica habitual; historia familiar e social com vista a identi-
ficar necessidades reais ou potenciais da pessoa e familia,
perspetivando o processo de reabilitacdo e a preparacao
para a alta;

o Avaliagdo objectiva: através do exame fisico e avaliagdo
neuroldgica;

o Preparagdo da alta (aquando admissdo e no decorrer do
internamento — programa Fim de Semana Terapéutico)
através da recolha de dados significativos para a reinte-
gracdo da pessoa no domicilio em seguranca e com 0S
produtos de apoio e adaptacbes necessarias a garantir a
sua funcionalidade, bem como o suporte familiar nos cui-

dados necessarios.

Ensino e treino de técnicas de relaxamento com vista a reducao
da ansiedade (massagem, posicdo de relaxamento);

Ensino e treino da consciencializagdo e dissocia¢do dos tempos
respiratorios;

Ensino e treino: tonificacdo abdomino-diafragmatica; abertura

12




» TCE

costal global com ou sem bastéo na posicdo sentado ou deitado
na posicao de descanso, adequando a tolerancia da pessog;
abertura costal seletiva com incidéncia na area pulmonar mais
afetada (em posicdo sentado ou decubitos laterais consoante
tolerancia da pessoa);

Ensino e treino de correcdo postural com espelho quadricula-
do, nomeadamente quando detetadas alteragdes posturais que
influenciam a expansdo toréacica;

Execucéo e ensino de limpeza de vias aéreas: mobilizando as
secrecdes dos brénquios distais aos principais, com exercicios
respiratorios com énfase na fase expiratoria; uso de manobras
acessorias; drenagem postural modificada; medidas de facilita-
cao da tosse; posteriormente expulsdo das secrecOes através da
tosse assistida/dirigida, Cough Assist, ou aspiracdo de secre-
coes;

Proporcionar medidas de facilitacdo da tosse e limpeza das
vias aereas: ingesta hidrica; humidificacdo de secrecdes; inalo-
terapia;

Ensino e treino de exercicios de fortalecimento muscular atra-
ves de mobilizagdes passivas, ativas assistidas, ativas livres, e

progressivamente resistidas com pesos, conforme tolerancia da

13




pessoa, em todos 0s segmentos corporais;

Ensino e treino de exercicios isométricos e isotonicos a nivel
dos membros superiores, toraco-abdominal e membros inferio-
res;

Treino de equilibrio estatico e dindmico na posicdo sentado e
em posicao ortostatica;

Ensino e treino de AVDs (higiene e conforto; vestir e despir;
alimentacdo; eliminacdo);

Ensino e treino de transferéncias, marcha e subir e descer
escadas, adequando dispositivos auxiliares de marcha as
necessidades da pessoa;

Ensino e treino de uso de materiais de apoio.

Integracdo da familia na prestacdo direta de cuidados e realiza-

¢ao de ensinos para a preparacao para a alta.

J2 — Capacita a
pessoa com deficién-
cia, limitagdo da
atividade e ou restri-

cdo da participacao

Participar na elaboracéo e
implementacdo de pro-
grama de treino de AVD’s
visando a adaptacdo as

limitagbes desencadeadas

Disponibilizacdo de informacdo a pessoa/familia produtos de
apoio que possam ser uma mais valia, para o processo de rea-
bilitacdo perspetivando o ensino para uma correta utilizacdo
dos mesmos e uma melhor adaptagdo a limitagcdo aquando alta

hospitalar, no domicilio (ajudas técnicas e dispositivos de

Mestranda
Liliana M
Enf2

Cooperante

Ao lon-
go do
ensino

clinico
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para a reinsercdo e
exercicio da cidada-

nia

pela patologia respiratoria,
promovendo a mobilidade,
a acessibilidade

e a participacdo social.

compensagéo);

Participacdo na preparacdo da alta da pessoa com alteracdo a
funcionalidade, potenciando as competéncias individuais da
pessoa/familia e comunidade em prol da adaptacéo e reinser-
¢ao na sociedade onde se integra;

Participagé@o na identificacdo e orientacdo para a eliminacéo de
barreiras arquitetonicas que possam condicionar o pleno
desenvolvimento da autonomia da pessoa enquanto integrada
no seu meio social, em parceria com a equipa interdisciplinar;
Observacdo no Servico de Consulta Externa do CMRRC —
Rovisco Pais, no Pavilhdo Santana Maia dos cuidados presta-
dos em ginasio, para compreensao da dinamica do processo de
reabilitacdo interdisciplinar sob a orientagdo da Enf? Cooperan-
te e na Consulta de Estimulacdo Neuromuscular em doentes

com AVC com internamento no Servi¢o de RGA.

Enfé Chefe

Equipa Multi-

disciplinar

J3 — Maximiza a
funcionalidade

desenvolvendo  as
capacidades da pes-

SOa.

Participar na concecéo,
implementacdo e avaliagdo
(e eventual reformulagéo)

de programas de treino

Desenvolvimento do conhecimento acerca da fungdo motora e
cardio-respiratoria, na prevencao de sequelas de imobilidade e
maximizacdo da funcionalidade, através de pesquisa bibliogra-
fica;

Participacdo no ensino e treino sobre técnicas a que melhoram

Mestranda
Liliana M

Enf?

Cooperante

Ao lon-
go do
ensino

clinico
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motor e cardio-respiratorio
atendendo aos resultados

esperados.

o desempenho a nivel motor e cardio-respiratdrio, atendendo
aos objetivos da pessoa, e promovem a sua saude e prevencao

de lesdes, e beneficiem o processo de reabilitacdo e a adesao.

Enf2 Chefe
Equipa Multi-

disciplinar

16




3. CONCLUSAO

A sistematizacdo da aprendizagem continua e aperfeicoamento do conhecimento
surgem como uma necessidade no decorrer do Estagio Il, permitindo orientar o desenvol-

vimento pessoal e profissional no contexto especifico de enfermagem de reabilitacéo.

Ser enfermeiro especialista em reabilitacdo parece-me um desafio permanente a
resiliéncia de profissionais dedicados que desempenham a especificidade dos seus cuida-
dos de forma por vezes dificil, pela conjuntura em que esta especificidade ainda é visiona-
da. Um desafio que é acrescido pela especificidade de cada intervencdo, que se pretende
ajustada as reais necessidades da pessoa, requerendo uma atualizacdo de conhecimentos

constante e uma pratica estruturada que dé visibilidade a enfermagem de reabilitacéo.

Visionando o processo de reabilitacdo como promotor da qualidade de vida, bem-
estar e conforto, com vista ao maximo de autonomia e funcionalidade da pessoa, e conse-
guentemente da familia, como elemento integrado no processo de reabilitacdo; o enfermei-
ro especialista em enfermagem de reabilitacdo assume uma intervengdo crucial na promo-
cao da saude e qualidade de vida, através de um plano estruturado, com o envolvimento da
equipa multidisciplinar e familia, com vista a potenciar as capacidades da pessoa, direcio-
nando todas as intervengdes no sentido de dar resposta as necessidades da pessoa, de forma

a alcancar as suas expetativas realistas.

A possibilidade de conhecer e colaborar na prestacdo de cuidados especificos num
centro de reabilitacdo, assume-se como uma oportunidade Unica para o desenvolvimento de
competéncias técnicas e humanas, fundamentais a aquisicdo e desenvolvimento de compe-
téncias em contextos anteriores. Pela sua especificidade e caracteristicas, € uma oportuni-
dade excecional, poder integrar uma equipa, ainda que de forma temporéaria, num contexto

de tamanha especificidade.

Assim, é necessaria uma aprendizagem continua, que fortaleca a minha interven-
cdo, e me permita adquirir e desenvolver competéncias para assumir um papel ativo, diné-

mico e adequado enquanto membro integrado temporariamente de uma equipa.

17
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ANEXO I: Horério
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Tabela 1: Horério

Dia Turno Enfé Cooperante
6/6 Manha (8-16h) Enf2 Catarina Freitas
7/6 Manha (8-14h) Enf® Ana Abreu
9/6 Manha (8-18h) Enf® Margarida
11/6 Manha (8-14h) Enf® Ana Abreu
13/6 Manha (8-14h) Enf? Catarina Freitas
14/6 Manha (8-16h) Enf? Catarina Freitas
15/6 Manha (8-16h) Enf2 Catarina Freitas
16/6 Manha (8-16h) Enf? Catarina Freitas
21/6 Manhd (8-16h) Enf? Catarina Freitas
2216 Manha (8-16h) Enf? Catarina Freitas
23/6 Manhd (8-16h) Enf? Catarina Freitas
2416 Manha (8-16h) Enf? Catarina Freitas
2716 Manha (8-16h) Enf? Catarina Freitas




ANEXO II: Sesséo de formagéo — “Sexualidade Apoés AVC”
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Sexualidade apés AVC

Elaborsdo por; Enf® Liliana Margues

Enf® Cooperante: Catarina Freitas

Professor Onentader; José Lourengo
Junho. 2016

- -

OBJETIVOS

[OBJETIVO GERAL

+ Refletir sobre o papel do enfermeirc de reabilita¢io na promo¢adoc da saude sexual
apos AVC

OBJETIVOS ESPECIFICOS

« Compreender a necessidade de uma abordagem helistica da pessoa com AVC —
dominio da sexualidade;

+ |dentificar a Importancia de profissionals de salde com formag¢dc na Aarea
especifica da sexualidade.

« |dentificar as intervencdes de enfermagem de reabilitagdo & pessea com
alteragdo da sexualidade apds AVC.



Indice
Acidente Vascular Cerebral (AVC): defini¢ao e classificacao;
Abordagem terapéutica da pessoa com AVC;
Reabillitagao da pessoa com AVC;
Processo de reabilitagdo — Etapas;
Sexualidade: principios; situagao de doenca, profissionais de saide e AVC,

Intervengao na promogéo da sexualidade/satde sexual;

Conclusoes.




Interrupcgao
do fluxo de

Duracao sangue ao
até 24h cérebro

Défice
neurologico
de inicio
subito

Menoita(2011)
.

Isquemico

Hemorragico

Menoita (2011)



‘ ABORDAGEM TERAPEUTICA DA
PESSOA COM AVC

Prevencao

Intervencéo na fase aguda

Reabilitacao

Sitow{2011)
-

. REABILITACAO DA PESSOA
COM AVC

Recuperacgdo
espontanea

Restituicdo

Compensagdo ||
M da fungdo
perdida

Siloa(2011) o



PROCESSO DE REABILITACAO -
ETAPAS

1) Prevencao, reconhecimento e gestdo das complicacdes e comorbilidades;

2) Terapia para o maximo de independéncia;
3) Facilitacao da capacidade da pessoa e familia para gerir a situagao e se

adaptarem,

4) Prevengao do défice secundario, promovendo a reintegragao, readaptacaoe e

reinser¢ao soclal;
5) Refor¢o da qualidade de vida atendendo ao défice residual,

6) Prevencao de novo AVC ou outras patologias vasculares.

. Sfina(2011) »

SEXUALIDADE




WHO({2010)»

Hoernan(2011) »



A expressao da sexualidade e o envolvimento intimo
com outra pessoa é fundamental ao longo da vida.

Hoemnan (2011) o

WHO2010) «



SEXUALIDADE - PRINCIPIOS

1) Capacidade da pessoa ter prazer com o0 seu
comportamento sexual e reprodutor;

2) Libertacdo de sentimentos de medo, culpa e vergonha bem
como de informagdes incorretas que impedem o
relacionamento sexual inibindo a resposta sexual;

3) Auséncia de doengas orgdnicas e incapacidades que se

assumam como barreiras a sexualidade e reproducao.

. Hoemnan (2011) »

SEXUALIDADE VS SITUACAO DE
DOENCA

oy (2

. Hoeman {2011} »



SEXUALIDADE DA PESSOA VS PROFISSIONAIS

DE SAUDE

. Hoernan(2011) »

AVC E SEXUALIDADE

+ Lesdes
+ Tronco cerebral, estruturas limbicas & para limbicas (o
hipocampo, a amigdala, o cingufo & os nucleos taldmicos);
« Contéx fromtal;
+ Area de Brecca e #rea de Wemicke, |
+ Alterag8es do campo visual;
« Lesdesque afetem a regulacdo hormenal (estrogénios &
testosterona).

+ Alteracoes fisioldgicas normais
decorrentes do envelhecimento

° Hoeman (2011) »



. AVC E SEXUALIDADE

Hoeman (2011) .

- INTERVENCAO

REABILITACAO




Intervengao na promogao da

sexualidade/satide sexual

AN
5
e 4

4’ :

~
(P

)

Abordagemn compreensiva Gs preocupacdes da pessoa com a
sua sexualidade, com énfase na promocgdo do bem estar sexual
e nao construgdo de profissionals com conhecimentos técnicos,

competéncias, e conforfo na sua prépria vivéncia da
sexvalidade.

Hall (2043). Kautz (2011) @ Simpson et &f (2006)

Intervengao na promogao da

sexualidade/saude sexual

/ Preocupsgio -
| |
(e e (CEZE | s |mmme |
\ o sexusl ‘ '\ / i
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[ Oi c:l:adt Protjnlemasde l Depressio ll Psicionamento Lubnficagdo |
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| AlteragBesde | \ [

\ : Expressidodo Incontinéncia Disfuncio

\ memonia I. sentimentos | I. eretil /

N { \
N \\u/ > ‘.\v""' v “

Hall (2013), Kaufz (2011) & Sirmpson et af (2006)



Intervengao na promogao da

sexualidade/saude sexual

v ldentificar quais as informagdes que a pessoa e parceiro(a) consideram mais Uteis, e
que métcdos de comunicagdo s30 mais adequados e eficazes,

v Discussdo da necessidade de modificacSes na atividade sexual, abordando o efeito
da salde e medicagdo na sexualidade,

v Fomecer Informagio acessivel a lodas as pessoas, independentemente destes

aceitarem o aconselhamento ou ndo,

v Informar a pessoa acerca das alteragdes fisicldgicas na sequéncia do AVC e suas
consequéncias,

V' Compreender que as pessoas se adaptam as mudangas de forma diferente, devendo
assumir uma atitude profissional, Isenta de julgamentos, assegurande a
confidencialidade:;

v Recomendar a pessoa atividades gue estimulem o desejo;

. Haflf 2013), Kaudz {2011) 8 Sumpson st ak2006)

Intervengao na promogao da

sexualidade/saude sexual

v Recomendar a gestdo da fadiga, A 4 ¢
equilibrando o repouso com periodos de ON o ¢
alividade, usando produtos de apoio ou L
assisténcia para as rotinas diarias, ?
acenselhando a atividade sexual apos
periodo de repouso: %
v Recomendar a pessoa e parceiro(a) a
procura e aprendizagem de novas
formas de obtenc¢do de prazer sexual,

através da experimentagdo de novas
posicdes ou de predutos de apoio, como

os vibradeores e outros;

Hall 2013, Kautz (2011) & Simosonatal (2006) _



Intervengao na promogao da

sexualidade/satide sexual

v Promover a oferta de soclalizacdo em grupo uma a duas tardes por semana, de
forma a encorajar a pessca e familia a participar em eventes de socializagdo come
parte do seu processo de reabilitagde;

v Respeitar a privacidade da pessoa, se esta pretender assistir a materiais sexuals
explicitos, seja através de revista, video, digital, com limite de use no seu espage
individual;

v Encorajar o casal a passar tempo em conjunto, de forma a encontrar formas de
comunicagdo eficaz ne caso da pessoa alteragdo da comunicagdo;

v Manter um seguimento & pessca, para perceber se a sua intervengao foi efetiva na

promegdo da intimidade e sexualidade da pessoa e parceiro (a).

Hall (2013); Kautz (2011) @ Sumpson st &) (2006)

Conclusoes

Os preconceitos face & sexualidade podem
levar a pessoa com limitacdo &
funcionalidade a encarar a sua sexualidade
com sentimentos confiituosos e de culpa,
fazendo com que ocorra uma desisténcia
em manter a sexualidade ativa, Assim, as
atitudes dos profissionais, podem contribuir
negativamente, resultando num
comportamento assexual por parte da
pessoa.

. Conde(2012) =
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ANEXO IlI: Folheto — “Sexualidade ap6s AVC”

38



| Como viver s nmbasemﬁdade ntw-nent’
|

| 5. Cuide de si, inveta no seu visual & promova com
|

|

| sep e que parmitam um nowe cnhecimento do!

| casal edasnecessdades ds adaptacio: '
|

|

]10 retrno 3 intmdade & fundamental, pos estal

| foi pardida durante samanaz ou meses devido :al

|
|

-1
|
|
|

o seu parceiry/s stvidades que sstmulem o de-)

intemamento; ‘

|
|3, Utiize estratesiz altemativas para 3 cormmic:-‘

| 3o, através do tque, da escrita, cu tecnologia |

|

| que lhe sejam acessiveis & permitam comunicar; |
|

:&Podera' sentir mencs forga de um dos lados do|

| corpo, no entant esta situx3o &€ cnomavel,

X ) \
atraves da dogio 3 nova posigoes sexuss ac!a;:»-|
tadas. |

. "

3 . '
\

R 4 |

o5 AVC & afetads pelos medica-

ns medicamentos podem t=r alzuma ntefe-
cia diminuindo © desejo sexual, no entants,
R osinta gue os mesmos interfemm negative-
pent= na sus sexuafidade, devera consultar oseu

Spidicoe partithar = suasduvdas.

lo d3 natalidade straves de meddas sspecificas,
que devem ser sdequadz pab s=u madico. No
sntanto, cxo pratends sngravidar, tal & possiel

mediante aonsehamento espacifico para cada

~

situaco.

=2
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A sexuslidade apas o AVC

O AVC afeta = pessox de diemnt= forma, assim
as alteragSes na sexualidade tambem s3c dife-
rentes. Algumz pessoas t=r3a dificuldade par
n3c conseguirmm comuntar, outras por aprasen-
tarem dimnuigo ou suséncia de forga de um
dos lados do corpo. No entanto, & fundamental a
aceitazSo destas dificubiades, para 3 criag3o de
uma nova suta-imagem, adaptagSo & descoberta

de um novo mundo de sensagSes.

|1. Alteracdes da comunicag3c verbale tactl; !

2. Dificuidades no pasiconamento durante o zb:

sexual;

I3. Alterages daereco & Librficag3ovaginal; |
/4. Diminuiz3o do desep sewusl pelo parcein /3.

A stividade sexssl pode provocar um nowvo AVC?
A probabilidxde de sofrer um nowe AVC e minima.
Durant= o ato se:ual, & comum sentir batimentos
cardiscos mat sc=lerados & raspiragio mas acsle-
rada, 23tz sio reagSes normais 3 atvdade.
Podera t=r uma vidasexual ativa & satisfatoria apas
o AVC.

N3c va para cza m divids, durante o ntema-
ment & naalta, cobque = suas duvids, tera uma
equipa de profssionat de salde capaz de ofa aju-
dar.

E o5 s=ntimentos depmssivos apos AVC?

Os santmentos depmssivas apas AVC sio normas,
derivam da alterx3o da imagem orporal & da comr
presns3o de she=ragdes corporais & amoconals &msi
propro. Quando diagnosticada, esta podera ser trata-
d3, atraves do encaminhament para o5 peofisonas

onados.

Como vai magir o meu

em mim?

Em primeirc bigar, dewve 20 longe do processo de
resbilitagSs t=r um papel ativo, sem a suacolabo-
ra;30 = desejo de adaptacio = melhoria, 2ste n3o
sera tio eficaz como desejaria.

Nc entant, slgumas sequelz podem permanecer,

ainda que diminudas, 3pos asts processo.

£ precio que 3= adapte 3 sua novacondicio, que
s sc=it= = que apmnda 3 gostar de si € normal
sentir medo, mvolta, treteza, mas deve wmntar uk
trapassar estes sentmentos, partithando = suas
angistiz e medas comoseau parceirs/a.

A comunicazio ente o czal & o primeiro passo
para um entendiments & mdescoberta do outro,
para qua tambem ast= processo de resbilitazio da
sexualidade sejaum sucesso.




ANEXO 1V: Planificagdo da Sessdo de formacdo — “Sexualidade p6s AVC”
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Planificacdo da Sessdo

Sexualidade apdés AVC

Duragéo: 30 minutos
Data: 27 de Junho de 2016 as 15h

Tema: Sexualidade apds AVC

Destinatarios: Enfermeiros do Servico de RGA

Grupo de Preletores/Grupo de Trabalho: Liliana Marques (Sob orientacdo da Enf* Cata-

rina Freitas)

Local/Empresa: CMRRC — Rovisco Pais (Servigo de RGA — Sala de Enfermagem)



OBJETIVO GERAL: Refletir sobre o papel do enfermeiro de reabilitagdo na promocao da saude sexual apés AVC

Fases

Introducéo

Desenvolvi-

mento

Objetivos Especificos

Enquadrar a importancia da temaética a

desenvolver no decorrer da pratica pro-

fissional de prestacdo de cuidados holis-

ticos.

v

Compreender a necessidade de uma
abordagem holistica da pessoa com
AVC — dominio da sexualidade;
Identificar a importancia de profis-
sionais de salde com formacdo na
area especifica da sexualidade;
Identificar as intervengdes de
enfermagem de reabilitacdo a pessoa
com alteracdo da sexualidade apos
AVC.

Conteudos Programaticos

v Apresentacéo da preletora;

<

Comunicacéo dos objetivos;

Comunicacéo dos contetdos a abordar.

Acidente Vascular Cerebral (AVC):
definicdo e classificacdo;

Abordagem terapéutica da pessoa com
AVC;

Reabilitacdo da pessoa com AVC;
Processo de reabilitacdo — Etapas;
Sexualidade: principios; situagdo de
doenca, profissionais de satde e AVC,;
Intervencdo na promocao da sexualida-

de/salde sexual;

Métodos
Pedagogi-

COos

Expositivo

Material/
Equipamento
Didatico
Power Point

(recurso a folhe-
to)

Tempo

3 min

15 min



v Recomendacdes/Conclusdes;

Concluséao 2 min

v’ Referéncias Bibliogréaficas.
Discussao Interacdo com a plateia, na troca de 10min
saberes e experiéncias acerca da temati-

ca.






ANEXO III: Projeto de estagio Il: Cuidados de enfermagem de reabilitacdo a pes-

soa/familia com alteracdo neuroldgica ndo traumatica
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ABREVIATURAS, ACRONIMOS e SIGLAS

AVC — Acidente vascular cerebral

AVD — Atividade de vida diaria
AVDs - Atividades de vida diarias

CHO - Centro Hospitalar do Oeste

CIPE - Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem
DPOC — Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica

EAM — Enfarte Agudo do Miocardio
Enf? - Enfermeira

Enf® - Enfermeiro

f. - folha

MI — Medicina Interna
pp — paginas

RPQCEER - Regulamento dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados Especializados em
Enfermagem de Reabilitacdo
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INTRODUCAO

No ambito do VI Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitagéo, desen-
volve-se este projeto como uma base de desenvolvimento do Estagio Il e Relatdrio, no
contexto especifico dos cuidados de enfermagem de reabilitacio a pes-
soa/familia/comunidade com alteracdes neuroldgicas ndo traumaticas, a realizar-se no
Centro Hospitalar do Oeste na Unidade de Caldas da Rainha, no Servigo de Medicina
Interna, no horizonte temporal de 11 a 15 de julho, e de 12 a 7 de outubro, sob a orien-
tacdo do Professor José Lourenco e com a colaboracdo da Enfermeira Cooperante Graca
Ramalheiro. A escolha deste local de estagio prende-se com a especificidade dos cuida-
dos de enfermagem de reabilitacdo prestados, bem como pela proximidade a area de
residéncia e local de trabalho.

A promocdo de qualidade de vida e o alcance da maxima funcionalidade assu-
me-se como um aspeto fundamental em enfermagem de reabilitacdo, atraves da reabili-
tacdo, reeducacédo e reintegracdo da pessoa em processo de doenca subita ou crénica,
com alteracdo a nivel cognitivo, motor, sensorial, cardio-respiratorio, de alimentagdo, de
eliminacdo e da sexualidade. (RPQCEER, 2011)

A aquisicdo e desenvolvimento de competéncias especificas do enfermeiro espe-
cialista em enfermagem de reabilitacdo, visa promover a qualidade dos cuidados especi-
ficos, aumentando o conhecimento e a experiéncia, permitindo a prestacdo de cuidados
de exceléncia adequados e adaptados a cada pessoa, consoante as suas necessidades
especificas. Assim, atendendo a especificidade deste bloco de estagio, visionar a pessoa
como um todo, permite a maximizacdo das capacidades funcionais da pessoa nos dife-
rentes dominios, de forma a melhorar o seu desempenho. A aquisi¢cdo de conhecimentos
e competéncias é fundamental, permitindo assim, o ensino, a instrucao e treino de técni-
cas que melhorem a qualidade de vida da pessoa, maximizando as suas capacidades,
elaborando para tal, sessGes de treino promotoras de salde e preventoras de lesdes
(Regulamento n°125/2011), através de uma equipa multidisciplinar, em que a comuni-
cacdo e colaboracao € a chave do sucesso, oferecendo um programa de treino individua-
lizado, adaptado e abrangente. (Hoeman,2011)

Para o Estagio Il definem-se como objetivos gerais:



» Demonstrar competéncias adequadas a prestacdo dos cuidados especificos
de enfermagem de reabilitagdo, integrando equipas multidisciplina-
res/interdisciplinares a pessoa/familia em situacdo de doenca e/ou deficién-
cia cerebrovascular, neuroldgica e neuro-traumatoldgica visando a sua inde-
pendéncia maxima;

» Demonstrar competéncias que permitam agir como formador e gestor, no
ambito dos cuidados de enfermagem em geral e, em particular, dos cuidados

especificos da sua area de especializacdo em enfermagem de reabilitacao.

Assumindo-se como objetivos especificos:

» Participar na concecdo, planeamento, execucdo e avaliacdo de programas de
cuidados especializados no ambito da prevencdo, tratamento e reinsercao
socio- profissional da pessoa em situacao de dependéncia fisica;

» Prestar cuidados especificos de enfermagem de reabilitacdo, aos trés niveis
de prevencao em saude, centrados na pessoa ao longo do ciclo vital, na fami-
lia, grupos e comunidades;

» Capacitar a pessoa/familia com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou res-
tricdo da participacdo para a reintegracédo e exercicio da cidadania;

» Desenvolver metodologias de investigagdo na sua area e implementar 0s
resultados no planeamento, execucao e avaliacdo dos cuidados especificos da
enfermagem de reabilitacdo;

» Participar na formacdo de enfermeiros e de outros profissionais de saude, no
ambito da sua especializagéo;

» Desenvolver espirito critico e reflexivo sobre os cuidados de enfermagem e,
em particular, cuidados em enfermagem de reabilitacdo.

Nesta sequéncia, 0 presente projeto tem por objetivo geral permitir a organiza-

cdo e sistematizacdo do desenrolar do Estagio Il e Relatério, com vista a estruturar a
evolucdo da aprendizagem. Estruturando-se em quatro etapas, a presente introducéo, a
qual se segue uma breve contextualizacdo do Servigco de Medicina Interna, o projeto de
estagio propriamente dito, composto por um plano de atividades (competéncias do
enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo; objetivos pessoais para 0 ensino
clinico; atividades a desenvolver para alcancar objetivos; intervenientes no decorrer do
ensino clinico e tempo/periodo temporal em que cada objetivo decorre) e por fim, uma

conclusdo, referéncias bibliogréaficas e anexos.



1. CONTEXTUALIZACAO: CENTRO HOSPITALAR DO OESTE - SERVICO
DE MEDICINA INTERNA

O Centro Hospitalar do Oeste (CHO) foi criado no dia 1 de Outubro de 2012,
como resultado da fus@o hospitalar do antigo Centro Hospitalar do Oeste Norte e do
antigo Centro Hospitalar de Torres Vedras, atraves da Portaria n.° 276/2012. Este inte-
gra: a Unidade de Caldas da Rainha, Unidade Termal de Caldas da Rainha; Unidade de
Peniche e Unidade de Torres Vedras.

Esta instituicdo, na sua missdo visa prestar cuidados de saude diferenciados com
qualidade e em tempo util, promovendo a melhoria continua e o desenvolvimento e
satisfacdo dos seus profissionais, centrando a prestacdo dos cuidados nas necessidades
da pessoa, através da humanizacdo dos cuidados, num quadro de racionalidade econo-
mica, que vise a eficiéncia dos custos e eficacia do seu funcionamento de forma a alcan-
car a sustentabilidade financeira. (Relatorio Anual Atividades, 2014)

A érea de abrangéncia do Centro Hospitalar do Oeste envolve os concelhos:
Alcobaca (Alfeizerdo, S0 Martinho e Benedita); Caldas da Rainha; Obidos; Peniche;
Bombarral; Cadaval; Lourinhd; Torres Vedras e Mafra, com uma populagédo residente
de 292.546 habitantes. (Relatério Anual Atividades, 2014)

O Servico de MI da Unidade de Calda da Rainha, tem capacidade para 33 uten-
tes, com um quarto de isolamento, um quarto com duas camas para doentes com patolo-
gia oncoldgica, seguidas no servico de oncologia, bem como 3 camas de Unidade de
AVC e 3 camas da UCD (Unidade de cuidados diferenciados), neste momento, conta
com doentes provenientes dos concelhos de Caldas da Rainha, Obidos, Bombarral e
Alcobaca (Alfeizerdo, Sdo Martinho e Benedita), e parte do conselho do Cadaval.

Predominam doentes com patologias do foro neurolégico ndo traumatico (AVC);
patologia cardiovascular (EAM); patologia respiratoria (DPOC; Pneumonia, Asma;
Fibrose pulmonar), e doentes em processo oncoldgico. Além do Servico de internamen-
to de MI, a equipa de enfermagem assume, ainda, o servi¢o de oncologia, em contexto

de ambulatorio.


http://www.choeste.min-saude.pt/images/conteudos/OCHO/HistoriaUnidades/portaria2762012cho.pdf

A enfermagem de reabilitacdo faz-se representar por 6 enfermeiros com especia-
lidade em enfermagem de reabilitagdo, dos quais, apenas uma enfermeira assume hora-
rio exclusivo para prestacdo de cuidados especificos de enfermagem de reabilitacéo.

Atendendo ao crescente nimero de pessoas idosas, e a degradacdo das condicdes
socio econdmicas da populacdo, é recorrente a admissdo dos doentes no servi¢o de
urgéncia, por descompensagdo da doenga, muitas das vezes, por incumprimento tera-
péutico. Neste sentido, a equipa de enfermagem de reabilitacdo do servico de MI,
desenvolveu um projeto de acompanhamento dos cuidadores e da pessoa doente, deno-
minado Via Domus, o qual consiste numa reunido preparatéria da alta, no sentido de
capacitar a pessoa cuidadora informal a prestar cuidados a pessoa em processo de doen-
ca/dependéncia, permitindo identificar as dificuldades sentidas, sociais, materiais, arqui-
tetonicas, passiveis de ser superadas.

Assim, tem por objetivo visionar a preparacdo atempada da alta, no decorrer do
internamento, e posteriormente manter 0 acompanhamento da pessoa e cuidador, por
forma a oferecer suporte, no sentido de prevenir o nUmero de admissGes na urgéncia e
internamentos recorrentes em ambito hospitalar. Este projeto apesar da sua utilidade e
necessidade, ndo se encontra em funcionamento no momento, por via da escassez de
recursos humanos.

Ainda neste servico, decorre a segunda, quarta e sexta feira uma reunido multi-
disciplinar (Equipa Médica, Enfermeiro Especialista em Reabilitacdo e Assistente
social), denominada Reunido de AVC, onde ocorre um contato com o0s cuidadores de
referéncia com vista a dar informacéo acerca da condicdo geral da pessoa em interna-
mento com AVC, bem como a preparacdo para a alta.

Diariamente decorre uma reunido com a Enfermeira Especialista em Enferma-
gem de Reabilitacdo, e a Assistente Social no sentido de garantir um adequado e atem-
pado encaminhamento dos doentes, perspetivando a preparacéo da alta desde o primeiro
dia de internamento, através de uma intervencgdo precoce.

Os registos de enfermagem sdo realizados em linguagem CIPE, no entanto, 0s
registos de enfermagem de reabilitacdo, ainda ndo sdo feitos em suporte digital, sendo
realizados em suporte papel em documento proprio do servigo, o qual contempla uma
avaliacéo inicial descritiva e as intervencdes desenvolvidas.

A prestacdo de cuidados tem por base a teoria das atividades de vida de Nancy

Roper.



2. PROJETO DE ESTAGIO |

Competéncias Objetivos Atividades a desenvolver Intervenientes | Tempo
A- Dominio da res- | Desenvolver uma pratica P_articipagéo na _tomada (.je.deciséo ética numa variedade de Mestranda
. o .. situagdes da pratica especializada. o Ao lon-
ponsabilidade profissional e ética. LilianaM q
profissional, ética e Enf go do
legal Cooperante gﬂ?ﬁg
Enf? Chefe
- Participar na promogéo da Ensino e treino da pessoa em internamento com integracao da
B - Dominio da . x p N x 4
. . melhoria continua da qua- familia, com vista a reintegracdo da pessoa na comunidade, de
melhoria continua da | jijade dos cuidados pres- forma segura e adequada as necessidades, promovendo a cria-
qualidade tador e do desenvolvimen- ¢do e manutencdo um ambiente terapéutico seguro através de Mestranda A0 lon-
to da prética da enferma- medidas promotoras da segurancga na prestacao de cuidados; Liliana M % go
gem de reabilitagéo Identificacdo e participacdo em programas de melhoria conti- Enf egnsino
nua da qualidade ja desenvolvidos no Servico de MI; Cooperante clinico
Avaliacéo das necessidades educativas/informativas da pessoa/ Enf2 Chefe
familia/comunidade e pares; Equipa Multi-
Implementacdo de um plano especifico para a pessoa com afe- disciplinar

¢do neuroldgica ndo traumdtica, englobando as necessidades




individuais de cada pessoa, através da reeducacdo funcional
motora, respiratoria e ao nivel de todas os dominios especifi-
Cos;

Desenvolvimento de formacgdo em servigo destinada aos pro-
fissionais de satde acerca da tematica “Sexualidade apds
EAM?”, com cria¢do de folheto informativo, sendo desenvol-
vido tendo em conta as necessidades do servi¢co, como também
numa perspetiva integradora desta teméatica em contexto de
estagio, com o objetivo de dar continuidade a mesma area
temaética, a sexualidade em estéagios futuros. Refere-se assim, a
necessidade e interesse do servigo na tematica em causa, bem
como o interesse pessoal.

C- Dominio da ges- Realizar a gestéo de cui- Pa_rticipagéo na adequacdo dos recursos as ngcessidades de M_e_stranda Ao lon-
! . dados otimizando a res- cuidados, promovendo a sua qualidade, atraves do acompa- Liliana M go do
tdo dos cuidados posta de enfermagem de nhamento da Enf® Chefe, com vista a identificar o método de Enf ensino
reabilitacdo,  garantindo gestdo de recursos humanos e materiais do servico; Cooperante clinico
seguranca e qualidade na Gestdo da utilizacdo dos recursos materiais e equipamento Enfd Chefe
prestacdo dos cuidados disponivel de forma a garantir a igualdade no acesso aos diver- | Equipa Multi-
especificos. sos equipamentos, de aforma ajustada as necessidades de cada disciplinar
pessoa.
D - Dominio do > I_ntggr_ar_a equipa mul- Observagéo e interacdo com a Enfermeira C(_)operante,, a 18
: tidisciplinar, reconhe- Enfermeira Chefe e os demais elementos da equipa, ao nivel Semana
desenv_olwmento das cendo a especificidade das intervencdes do enfermeiro especialista em enfermagem de e ao
aprendizagens  pro- do trabalho desenvol- reabilitacdo no decorrer do processo de reabilitacéo; longo
fissionais vido pelo enfermeiro Realizacdo de pesquisa bibliografica sobre cuidados de enfer- Mestranda do ensi-
especialista em enfer- magem de reabilitacdo a pessoa com alteracGes a funcionalida- Liliana M no clini-
magem de reabilitacdo. de na sequéncia de afecdo neuroldgica ndo traumatica; Enfd co
> Desenvolver o autoco- Participacdo nas reunides de equipa multidisciplinar/ passa- Cooperante
nhecimento e asserti- gens de turno da equipa de enfermagem; Enfé Chefe
vidade relacionado Participacdo na Reunido de AVC, com vista a percecionar o | Equipa Multi-
com a enfermagem de papel do enfermeiro especialista na preparacdo da alta, bem disciplinar




reabilitacéo

como na reunido diaria com a Assistente social;

» Realizacdo de uma reunido no final da semana com a Enfer-

meira cooperante, de forma a permitir um momento de refle-
X80 no sentido de melhorar continuamente.

Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (Regulamento n°125/2011)

Competéncias Objetivos Atividades a desenvolver Intervenientes | Tempo
Prestar cuidados especiali- Parti_ci_pggéq no acolhimento da pessoa/ familia com vista_l _a
sensibilizacdo precoce para o decorrer do processo de reabili-
zado_s_ de~ enfermagem de tacdo, promovendo maior adesdo ao processo de reabilitacdo;
reabilitagio  a  pes- Recolha de informagéo acerca da historia clinica, antecedentes
soa/familia com alteragéo pessoais e fatores que Sejam concomitantes com o evento
funcional por afecdo neu- traumatico e que possam ser facilitadores ou inibidores do pro-
rolégica ndo traumatica cesso de reabilitacdo, na realizacdo das atividades basicas e Mestranda
(AVC): instrumentais de vida diaria; Liliana M
Realizacdo da avaliacdo inicial e continua da pessoa com alte-
races a funcionalidade: motora, sensorial, cognitiva, cardio- Enf
respiratoria, de alimentacdo, de eliminacdo e da sexualidade; Cooperante Ao lon-
Identificacdo das necessidades de intervencdo, para potenciar go do
ou reeducar a funcionalidade, através do recurso a escalas de Enf Chefe ensino
J1 — Cuida de pes- avaliacdo em utilizagcdo no servico, ou outras que sejam rele- clinico
soas com necessida- vantes no decorrer do processo de aprendizagem (ECG; Escala | Equipa Multi-
des especiais, ao de Braden; Escala de Morse; Escala de Lower; Escala de Ash- disciplinar

longo do ciclo de
vida, em todos os
contextos a pratica
de cuidados.

worth Modificada e Escala da dor (numérica e observador));
Avaliacéo inicial:
= Identificar a histdria da doenca atual e pregressa; terapéu-
tica habitual; histéria familiar e social com vista a identi-
ficar necessidades reais ou potenciais da pessoa e familia,

10




perspetivando o processo de reabilitacdo e a preparacao
para a alta;

o Avaliacdo objetiva: através do exame fisico e avaliacdo
neurologica;

o Preparacdo da alta (aquando admissdo e no decorrer do
internamento) através da recolha de dados significativos
para a reintegracdo da pessoa no domicilio em seguranca
e com o0s produtos de apoio e adaptacfes necessarias a
garantir a sua funcionalidade, bem como o suporte fami-
liar nos cuidados necessarios.

Ensino e treino de exercicios de fortalecimento muscular atra-
vés de mobilizacBes passivas, ativas assistidas, ativas livres, e
progressivamente resistidas com pesos, conforme tolerancia da
pessoa, em todos 0S segmentos corporais;

Ensino e treino de exercicios isométricos e isotonicos a nivel
dos membros superiores, toraco-abdominal e membros inferio-
res;

Treino de equilibrio estatico e dindmico na posicdo sentado e
em posicdo ortostatica;

Ensino e treino de AVDs (higiene e conforto; vestir e despir;
alimentacéo; eliminacdo);

Ensino e treino de transferéncias, marcha e subir e descer
escadas, adequando dispositivos auxiliares de marcha as
necessidades da pessoa;

Ensino e treino de uso de materiais de apoio;

Integracdo da familia na prestacédo direta de cuidados e realiza-
¢ao de ensinos para a preparacao para a alta;

Ensino e treino de técnicas de relaxamento com vista a reducao
da ansiedade (massagem, posi¢do de relaxamento);

11
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Ensino e treino do posicionamento assumindo posicdo com
padrdo anti-espastico;

Ensino e treino da técnica de facilitacdo cruzada com vista a
potenciar a utilizacdo e reconhecimento do hemicorpo afetado;
Ensino e treino da automobilizacdo na posi¢édo sentada e deita-
da;

Ensino e treino da consciencializacdo e dissocia¢do dos tempos
respiratorios;

Ensino e treino: tonificacdo abdomino-diafragmatica; abertura
costal global com ou sem bastéo na posicdo sentado ou deitado
na posicdo de descanso, adequando a tolerancia da pessoa;
abertura costal seletiva com incidéncia na area pulmonar mais
afetada (em posicdo sentado ou decubitos laterais consoante
tolerancia da pessoa);

Ensino e treino de corre¢do postural com espelho quadricula-
do, nomeadamente quando detetadas alteragdes posturais que
influenciam a expansdo toréacica;

Execucdo e ensino de limpeza de vias aéreas: mobilizando as
secrecOes dos bronquios distais aos principais, com exercicios
respiratorios com énfase na fase expiratoria; uso de manobras
acessorias; drenagem postural modificada; medidas de facilita-
cao da tosse; posteriormente expulsdo das secrecdes através da
tosse assistida/dirigida ou aspiracéo de secregoes;

Proporcionar medidas de facilitacdo da tosse e limpeza das
vias aéreas: ingesta hidrica; humidificacdo de secreces; inalo-
terapia;

J2 — Capacita a
pessoa com deficién-

Participar na elaboragéo e
implementacdo de pro-

Disponibilizacdo de informacdo a pessoa/familia produtos de
apoio gue possam ser uma mais valia, para 0 processo de rea-

Mestranda
Liliana M

Ao lon-
go do
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cia, limitacdo da
atividade e ou restri-
cdo da participacao
para a reinsercdo e
exercicio da cidada-
nia

grama de treino de AVD’s
visando a adaptacdo as
limitagdes desencadeadas
pela patologia respiratoria,
promovendo a mobilidade,
a acessibilidade

e a participacdo social.

bilitacdo perspetivando o ensino para uma correta utilizacao
dos mesmos e uma melhor adaptagdo a limitacdo aquando alta
hospitalar, no domicilio (ajudas técnicas e dispositivos de
compensagéo);

Participacdo na preparacdo da alta da pessoa com alteracdo a
funcionalidade, potenciando as competéncias individuais da
pessoa/familia e comunidade em prol da adaptacéo e reinser-
¢ao na sociedade onde se integra;

Participacdo na identificacdo e orientacdo para a eliminacéo de
barreiras arquitetonicas que possam condicionar o pleno
desenvolvimento da autonomia da pessoa enquanto integrada
no seu meio social, em parceria com a equipa interdisciplinar.

Enf?
Cooperante

Enfé Chefe

Equipa Multi-
disciplinar

ensino
clinico

J3 — Maximiza a
funcionalidade
desenvolvendo as
capacidades da pes-
soa.

Participar na concecéo,
implementacao e avaliacédo
(e eventual reformulacéo)
de programas de treino
motor e cardio-respiratorio
atendendo aos resultados
esperados.

Desenvolvimento do conhecimento acerca da funcdo motora e
cardio-respiratoria, na prevencdo de sequelas de imobilidade e
maximizacdo da funcionalidade, através de pesquisa bibliogra-
fica;

Participacdo no ensino e treino sobre técnicas a que melhoram
0 desempenho a nivel motor e cardio-respiratorio, atendendo
aos objetivos da pessoa, € promovem a sua saude e prevencao
de lesdes, e beneficiem o processo de reabilitacdo e a adesao.

Mestranda
Liliana M

Enf?
Cooperante
Enf2 Chefe

Equipa Multi-
disciplinar

Ao lon-
go do
ensino
clinico
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4. CONCLUSAO

A aprendizagem continua e o aperfeicoamento do conhecimento surgem como
uma necessidade no decorrer do Estagio Il e Relatorio, mediante a sistematizacdo da
mesma, permitindo orientar o desenvolvimento pessoal e profissional no contexto espe-
cifico de enfermagem de reabilitacéo.

Ser enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo, surge como um
desafio permanente a capacidade adaptativa e persisténcia dos profissionais que ainda
pretendem prestar tdo nobres cuidados. A prestacdo de cuidados especializados em rea-
bilitacdo por enfermeiros, ndo tém, na minha vis&o, a visibilidade que deveria a assumir,
quer pela especificidade, quer pela importancia na manutencdo de qualidade de vida, e
da funcionalidade, bem como no contributo que podem assumir na reducdo de tempos
de internamento e de admissfes aos servi¢os de urgéncia hospitalar, se realizados em
contexto comunitario.

E sem ddvida, um desafio a todos os profissionais da area, a sua capacidade de
adaptacdo e a prestacdo de cuidados especializados mediante condi¢Ges localmente
adversas, que além de ndo permitirem o desenvolvimento profissional dos profissionais,
ndo permitem consequentemente a acessibilidade equitativa aos cuidados a todas as
pessoas.

O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo assume uma interven-
cao estruturada, integrando a equipa multidisciplinar e familia, com vista a capacitacdo
da pessoa, no sentido de dar resposta as suas necessidades alcangando, assim, as suas
expetativas realistas.

A possibilidade de conhecer diferentes contextos sobre outra perspetiva, permite
uma elevada amplitude de viséo e compreensdo da prestacdo de cuidados especializa-
dos.

Acredito que cada experiéncia me enriquece engquanto pessoa e profissional, e
também assim, a minha intervencao se torna mais direcionada e mais ajustada, permi-
tindo adquirir e desenvolver competéncias para assumir um papel ativo, dinamico e
adequado enquanto membro integrado temporariamente de uma equipa, e futuramente

enquanto profissional.
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ANEXO I: Horério
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Tabela 1: Horario de estagio

Dia

Turno

Enfé Cooperante

11/07
12/07
14/07
12/9
14/9
15/9
19/9
20/9
21/9
26/9
27/9
28/9
30/9
3/10

4/10

Manha (8-16h)
Manha (8-16h)
Manha (8-16h)
Manha (8-16h)
Manhé (8-16h)
Manha (8-16h)
Manha (8-16h)
Manha (8-16h)
Manha (8-16h)
Manha (8-16h)
Manha (8-16h)
Manha (8-16h)
Manha (8-16h)
Manha (8-16h)

Manha (8-16h)

Enf? Graga Ramalheiro
Enf? Graga Ramalheiro
Enf® Graca Ramalheiro
Enf® Graca Ramalheiro
Enf? Graga Ramalheiro
Enf? Graga Ramalheiro
Enf® Graca Ramalheiro
Enf® Graca Ramalheiro
Enf? Graga Ramalheiro
Enf? Graga Ramalheiro
Enf? Graca Ramalheiro
Enf® Graca Ramalheiro
Enf? Graga Ramalheiro
Enf? Graga Ramalheiro

Enfé Gragca Ramalheiro




ANEXO I1: Plano de sessao
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Escola Superior

[IPSantarém ///// - ~ de SaGde
: o INSTITUTO POLITECNICO DE SANTAREM iPSantarém]

ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE SANTAREM
6° CMER

CENTRO HOSPITALAR DO OESTE - HOSPITAL DE CALDAS DA RAINHA
SERVICO DE MEDICINA INTERNA

Planificacdo da Sessdo

Sexo e sexualidade apés EAM

Duragéo: 30 minutos
Data: 27 de Setembro de 2016 as 15h

Tema: Sexo e Sexualidade ap6és EAM

Destinatarios: Enfermeiros do Servico de Medicina Interna

Grupo de Preletores/Grupo de Trabalho: Liliana Marques (Sob orientacdo da Enf* Gra-

ca Ramalheiro)

Local/Empresa: CHO - Hospital de Caldas da Rainha - Servigco de Medicina Interna



OBJETIVO GERAL: Refletir sobre o papel do enfermeiro de reabilitagdo na promocao da saude sexual ap6s EAM

Fases

Introducéo

Desenvolvimento

Concluséao

Discussao

Objetivos Especificos

Enquadrar a importancia da temética a
desenvolver no decorrer da prética
profissional de prestacdo de cuidados
holisticos.

v' Compreender a necessidade de
uma abordagem holistica da pes-
soa com EAM - dominio da
sexualidade;

v" Identificar a importancia de profis-
sionais de satude com formacdo na
area especifica da sexualidade;

v ldentificar as intervencbes de
enfermagem de reabilitacdo a pes-
soa com alteracdo da sexualidade
ap6s EAM.

Interacdo com a plateia, na troca de
saberes e experiéncias acerca da tema-
tica.

<

Conteudos Programaticos Meétodos
Pedagogi-
cos
Apresentacédo da preletora;
Comunicacéo dos objetivos;
Comunicacéo dos contetdos a abordar.

Expositivo

Enfarte Agudo do Miocardio (EAM):
definicéo e classificagéo;

Abordagem terapéutica da pessoa com
EAM;

Reabilitacdo da pessoa com EAM;
Reabilitacdo Cardiaca: programa de
reabilitacdo;

Sexualidade: principios; situacdo de
doenca, profissionais de salde e EAM,;
Intervencdo na promocao da sexualida-
de/saude sexual,

Recomendacdes/Conclusoes;
Referéncias Bibliogréaficas.

Material/ Tempo
Equipamento
Didatico
Power Point 3 min

(recurso a folhe-
to)

15 min

2 min

10min



ANEXO IlI: Sessao de formacao "Sexo e Sexualidade ap6s EAM"
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Escola Supenor de Saude de Santarem
6°CMER

Estgio ) Cuidados de ertfermag i de reabilitsgo i pessod com o Neurnlogica nio traumatics

Sexo e bexualidadgfapos EAM
, :

‘.

Centro Hospitalar do Oeste — Hospital Caldas da Rainha
Servico de Medicina Interna

Elaborado por:
Enf Liliana Marques rne b
Oeste Enfermeira Orientadora:

Graca Ramalheiro

Professor Orientador:
Jose Lourenco

Objetivos

OBJETIVO GERAL:

Refletir sobre o papel do enfermeiro de reabilitacdo na
promocao da salde sexual da pessoa apés EAM;
OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Compreender a importancia de uma abordagem holistica
da pessoa com EAM - dominio da sexualidade

Identificar a importancia de profissionais de saude com
formacéo especifica na &rea da sexualidade;

Identificar as intervencGes de enfermagem de reabilitacéo

a pessoa com afecao da sexualidade apos EAM.




Sumario

K'—-‘*-m

i

\

%, J
oy

> Reabilitacdo Cardiaca: Doenca cardiovascular e

programa de reabilitacdo cardiaca;

> Sexualidade e atividade sexual: Intervencdo e

recomendacgdes

» Conclusao

Reabilitacao Cardiaca




Doenca cardiovascular: EAM
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American Hearth Association (2015)

50% Mortalidade Total na
Europa

1909 Internamentos por EAM
com 10606 altas hospitalares
(2007) em Portugal

2987 Cirurgias coronarias das
quais 600 com cirurgia valvular
associada (2007) em Portugal

Coordenagdo nacional para as doengas cardiovasculares - Alto comissariado da satide (2009)




Reabilitacdo cardiaca (RC)

A Reabilitagio Cardiaca é a soma das atividades
necessarias para garantir a pessoa portadora de
cardiopatia as melhores condicoes fisica, mental e
social, de forma a que eles consigam, reconquistar uma
posicdo normal na comunidade e levar uma vida ativa
e produtiva.

Hoeman (2011) citando OMS (2003)

Reabilitacao cardiaca (RC)

Os Servicos de Reabilitacao
cardiaca (RC) assumem
programas a longo prazo, que
envolvem a avaliacio meédica,
prescricdo do exercicio,
modificagdo de fatores de risco
cardiacos, educacao e
aconselhamento.

Coordenagdo nacional para as doengas cardiovasculares - Alto comissariado da satide (2009)




Reabilitacdo cardiaca (RC)

Educacao Programa
paraa de
saude exercicios

.

(,
\'\.

Abordagem

xnultidisciplinar

Coordenagdo nacional para as doengas cardiovasculares - Alto comissariado da satde (2009)

Educacao para a satide

Alimentagao ; v
psicoldgico

-

[ \

N

Mudanga de
estilos de
vida

Retorno a
atividade

——

\.
\/ Gestdo ~

terapéutica
Coordenagdo nacional para as doengas cardiovasculares - Alto comissariado da satde (2009)




Programa de exercicios

Objetivos l SCETInCE l Interesse

Condi¢do
Indicagdo Motivacdo psicoldgica

Condigdo fisica

I Disponibilidade

Coordenagdo nacional para as doengas cardiovasculares - Alto comissariado da satde (2009)

Beneficios da RC

» Controlo dos fatores de risco cardiovasculares;
Melhoria da perfusdo miocardica e fungdo ventricular esquerda;
> Redugdo da mortalidade ( cerca de 26% aos 3 anos);
Melhoria das fungoes respiratoria, circulatoria e muscular periférica;
> Melhoria da tolerancia ao esforco;
Melhoria dos sintomas e bem estar psico-social
> Melhoria da qualidade vida;

Redugdo do namero de internamentos e dos custos em sadde.

Coordenagdo nacional para as doengas cardiovasculares - Alto comissariado da satide (2009)




Objetivos do programa de RC

Permitir ao doente retomar o mais precocemente a vida produtiva e
ativa;

Restaurar a melhor condicdo fisica e social posssivel;

Restabelecer a auto-confianga;

Reverter o processo de progressdo de aterosclerose;

Melhorar a qualidade de vida;

Promover o exercicio fisico regular.

Coordenagdo nacional para as doengas cardiovasculares - Alto comissariado da satide (2009)

Orientacoes a cumprir no Programa

Fatores de

risco

:
\vallagao

A Nulricdo
inicial

Atividade
{ i'ﬂlk d

Coordenagdo nacional para as doengas cardiovasculares - Alto comissariado da satide (2009)




Avaliagao inicial

Define o estado do doente e guiar o plano individualizado;
Desenvolve estratégias de treino de exercicios;

Estabelece um plano de follow-up, orientando-se para a prevencao

secundaria a longo prazo;

Estratifica o risco face a progressio de doenca e probabilidade de
eventos cardiacos adversos durante o exercicio, podendo contra-indicar
o exercicio ou indicar o nivel de monitorizacdo e supervisdo

recomendada.

Coordenagdo nacional para as doengas cardiovasculares - Alto comissariado da satde (2009)

Critérios de inclusao/ exclusao para RC

QUADRO 7

Crithrios de skclushes 2) (ritérios dependentes do doente:

1) Critérios médicos de alto-risco ou €l ao

exercicio: + recusa por falta de motivacdo
= angina instavel e Lo

- IC, classe IV + factor geografico (distancia)
« Taquiarritmias/bradiarritmias sustidas n3o

antesladas  factor economico

= estenose mitral/adrtica sintomatica, grave ure ; 3
- MCHO 3} Critérios dependentes do sistema de salde:

+ HTP grave o
. PAS>200 mm Hg » factor economico

+ PAD>110 mm Hg » gscassez de centros de RC e deficiente dis-

« Miocardite/Pericardite activa/suspeita

- Tromboflebite mbmgao geogfaﬁ(a

« Embolia sistéemica/pulmonar recente, sig-
nificativa

Coordenagdo nacional para as doengas cardiovasculares - Alto comissariado da saude (2009)



Fases da reabilitacao cardiaca

Fase 1 Fase 2 Fase3ze4

Internamento | Ambulatério Manutencao

Coordenagdo nacional para as doengas cardiovasculares - Alto comissariado da satde (2009)

Fase 2: Ambulatorio/Extra Hospitalar
precoce

> Inicia-se nos primeiros 3 a 6 meses apos o evento podendo

estender-se até 1ano;

> Decorre em ambulatério e envolve a equipa multidisciplinar e
familia;

> Envolve uma intervencdo individual e de grupo;

> Decorre da prescricdo do exercicio, e sessdes dirigidas a

alteragdes de comportamentos de risco;

> Esta fase é iniciada apos estratificacdo do risco com prova de

esforco e programa de exercicio terapéutico, sob monitorizagao.

Coordenagdo nacional para as doengas cardiovasculares - Alto comissariado da saude (2009)




Fase 3 e 4: Manutencdo /Extra- hospitalar
a longo prazo

> Garante a preven¢do e reabilitacio para doentes em meio extra-

hospitalar, apds 1 ano.

> Intervengdo detalhada a longo prazo, medicamente supervisionada,
incluindo: avaliacdo médica, prescricio de exercicio, modificacdo de

fatores de risco, aconselhamento e educagdo.

Coordenagdo nacional para as doengas cardiovasculares - Alto comissariado da satde (2009)

Fatores de desisténcia de programa de RC

Fatores individuais: Fatores Institucionais/profissional de
saude:

Conflito laboral;

= » Falta de comparticipacdo do SNS;
Co-morbilidades; ’ P pac

»Falta de investimento em recursos humanos e
Género feminino; materiais;

Desconhecimento/ cepticismo; >Fator geografico (escassez de centros e
localizagdo concentrada, grandes cidades)

> Cepticismo/ md informag¢do

> Interesse do cardiologista em dreas técnicas e
Fator psicoldgico: Negativismo/ de interven¢do

depressdo; > Fator econémico;

Desemprego; :rElevado dispéndio temporal;

> Necessidade de equipa multidisciplinar

> Escassez de referenciagao médica especifica;
Nivel educacional; >Incapacidade médica em avaliar/estimulara
Raca ndo caucasiana; motivagao do doente;

»>Crenca do médico que pode substituir a
reabilitagdo.

Inércia/ comodismo/
desmotivacao;

Fator socio-economico;

Apoio familiar.

Coordenagdo nacional para as doengas cardiovasculares - Alto comissariado da satide (2009)




Centros de RC em Portugal

QUADRO 1

Centros de Reabilitacao Cardiaca em
Portugal, 2007 e Numero de Doentes
Reabilitados em Portugal, 2007. Diprofisio

Centros Publicos N° doentes  Clinpdvoa

Norte 364 Fisimaia

Hospital Santo Antanio 48 Clinica de Fisioterapia de Gaia
Hospital Vila Nova de Gala 49 Grande Lisboa

Hospital Pedro Hispano 92

Centros Privados

Norte

Instituto do Coracdo
Hospital Sao Sebastido .

ot - Clube Coronario
Grande Lishoa

. Clinica Coragdo de Jesus
Hospital Santa Marta ‘ ¢ gl

Hospital Militar de Belém Clinica das Conchas
Hospital Fernando Fonseca Clinica Dr, Didio Aguiar

Coordenagao nacional para as doengas cardiovasculares - Alto comissariado da satide (2009)

Sexualidade e Atividade Sexual




Intervencao na promogaoda Sexualidade apos
EAM: Conceitos

/ Dimenséo / Dimenséo
fisica / / biol6gica /
SEXUALIDADE

\ )]

/ Dimenséo / Dimenséo

psicossocial comportamental
\“-—d"

D .
WHO (2010)

Intervencao na promogao da Sexualidade apos
EAM: Conceitos

Hoeman (2011)




Intervencao na promogao da Sexualidade apos
EAM: Caracteristicas

WHO (z2010)

[ntervencao na promog¢ao da Sexualidade apos
EAM: Principios

Capacidade da pessoa ter prazer com 0 seu comportamento sexual e

reprodutor;

Libertacdo de sentimentos de medo, culpa e vergonha bem como de
informagdes incorretas que impedem o relacionamento sexual inibindo a

resposta sexual;

Auséncia de doencas organicas e incapacidades que se assumam como

barreiras a sexualidade e reproducao.

Hoeman (2011)




Intervencao na promogao da Sexualidade apos
EAM: Requisitos

Preparacéo
Alteracdes das equipas
por doenca de

reabilitacéo

R\
N

Capacitacao

da pessoa Expectativas

\ I\

‘ Hoeman (zo11)

Intervencao na promogao da Sexualidade apos
EAM: Objetivos

/

/
/ © Capacitarpara |

a
funcionalidade /

i ’
Conhecimento { \
e ol

F -
7
\ : y
- / Aceitac¢ao propria
! sexualidade

\

I/

Hoeman (2011)




Intervencao na promogao da Sexualidade apos
EAM: Consequéncias

Reducgao da

Reducdo da A ;
Par |
articipagdo Qualidade de O

capacidade £ .
P social vida

funcional \

Niehues et al (2016)

Intervencao na promogcao da Sexualidade apos
EAM: Consequéncias

»Diminui¢do da satisfagdo
sexual;
»Redugdo da  frequéncia
semanal e da qualidade de vida
FO'GEIR

Niehues et al (2016)




Intervencao na promogao da Sexualidade apos
EAM: Recomendacoes

As orientagdes sobre o retorno a vida sexual
ativa deve ser uma pratica da equipa da
enfermagem, sendo no entanto, da
responsabilidade de todos os profissionais da
area da saude que participam no processo de
reabilitacdo da pessoa com EAM, num plano

interdisciplinar.

Niehues et al (2016)

Recomendacodes atividade sexual apos
EAM

> Ndo s6 a pessoa com EAM, mas também o parceiro (a)
deve-se integrar em todo o processo de reabilitacdo
cardiaca, nomeadamente na retoma da atividade

sexual.

> A sexualidade ndo é vivida em pleno, se a comunicacdo
entre o casal ndo for eficaz e permita redescobrir a

sexualidade de pratica sexual de outra forma.

Filho (2000), Hoeman (2011)




Recomendacoes atividade sexual apos
EAM

- Motivar para o controlo dos fatores de risco (alimenta¢do; tabagismo;

bebidas alcoolicas; descanso; atividade fisica regular; medicamentos);

Alertar para as eventuais altera¢des de humor, sentimentos depressivos,

ansiedade, diminui¢do da autoestima, autoconfianca;

- Descentralizar a sexualidade, do ato sexual, deixando que a evolugdo
seja progressiva e um processo de descoberta, sem a criacdo de

expetativas irrealistas;

O reinicio da atividade sexual deve diminuir o stress e aumentar a
autoestima aproximando o casal, devendo ocorrer apos 4 - 8 semanas

apos o evento, dependendo da condi¢do da pessoa;

Filho (2000), Hoeman (2011)

Recomendacoes atividade sexual apos
EAM

Repouso antes do ato sexual escolhendo um momento de calma e sem stress, de

preferéncia apos sono repouso, de manha ou apos a sesta;

Pratica de atividade sexual 1 a 3h ap6ds refei¢oes, especialmente se pesadas, ou

consumo desaconselhado de bebias alcodlicas;

Escolha de um local em ambiente acolhedor, confortavel e onde ndo ocorram
interrupgoes;

Dedicar atengdo aos preliminares (as caricias, o toque, abrago, beijo) como
método de aumentar o esforco de forma progressiva, permitindo o aumento
progressivo de frequéncia cardiaca e tensdo arterial — gestdo e adaptagcdo ao
esforco;

Filho (2000), Hoeman (2011)




Recomendacdes atividade sexual apos
EAM

Nao tomar banho de imersdo ou duche com dgua muito quente ou muito fria antes ou apo6s atividade sexual;

Refor¢o da adesdo terapéutica e gestdo toda medicagdo, e caso esta interfira com o adequando desempenho

sexual, discutir com o médico a situagdo;
Se durante o ato sexual ocorrer dor ou desconforto, realizar repouso imediato e contatar o médico assistente;

Evitar posigdes sexuais que exigem muito apoio do peso corporal nos membros superiores por longos

periodos;

Atender que o medo, é um dos principais fatores que inibem a retoma da atividade sexual e a vivéncia da

sexualidade em pleno;
Integrar o conjuge na informagao fornecida é crucial pois também este, pode ter receios, medos e duvidas;

Fomentar a comunicagdo entre o casal, como forma de ultrapassar as barreiras a vivéncia da sexualidade.

Filho (2000), Hoeman (2011)

Recomendacoes atividade sexual apos




Conclusao

“A sexualidade é um componente da
boa satide, inspira a criagdo e é
parte do caminho da alma.”

e 4 [sabel Allende

N\
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v" Se durante o ato sexusisentir pslpits';é'es.

dor no peito, deve repoussr durante 15 Aprenda a V|ve': com a
minutos, se& mantiver sintomss deve doenQa cardlaca.

recormer 80 seu madico.
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v" Evite posicies sexusis que exijam elevado

esforgo fisico por longos periodos. N&o se deixe vencer por
sentimentos de medo Centro Hospitalar do Oeste
v NS di t Tepi =
P e s i angustia e ansiedade. Hospital de Caldas da Rainha

substancias que melhoram s performance
sexusl, que ndo e tenham sido
aconselhados pelo seu madico.

Viva a sua sexualidade
em pleno de forma Sexo e

consciente. ]
Sexualidade
Procure ajuda e e
aconselhamento junto apos Enfarte

dos elementos da equipa
de saude que o
acompanha.

Servigo de Medicina Interna
Enf® Chefe Luis Agostinho

Redescubra a sua sexualidade e | il Especialsis Goaga famaihesn

um novo mundo de vivéncias e
sensacoes...

Servigo de Medicina Interna



Apos um Enfarte & normal que viva sentimentos
de medo, ansiedade, em relagdao a atividade
sexual, pelo receio de viver sintomas
desagradaveis durante o ato sexual.

Retome sas suss atwidades do dis-a-dis, com
moderacdo e de forms progressivs, mediante o
sconsefhamento ds equips que 0 scompanhs.

e W oy

Atente sempre, & toms sdequsads ds meadicacso
que lhe for prescrita, caso, sinta que esta inibe s
sus csapscidade sexus!, deve consultar o seu
meédico paras que este posss reavaliar 3 sus
medicacdo.

Procure informsr-se junto ds equips que o
scompanhs, junto com s sus (seu) parceirs {0), pois
juntos poderso redescobrr s sexualdade sem
receios e de forms sjustsds & sus novs condicdo.

Algumas recomendagoes...

4

Podera retomar 8 sus stividsde sexual 4 —
8 semsanas 8pos o enfarte, mediante
aconselhameanto madico.

Procure esclarecer as suas ddvidas junto
ds equips que o0 scompanhs.

Msntenha o cumprmento ds medicacso
prascrta & a toma sdequads ds mesms.

Procure controlar os fatores de nsco pars
pravenir um novo 2vento, procure reslizar
ums slimentacdo e hidratacdo equilibrads,
reduzs ou elimine 0 consumo de iabsco e
alcool, pratique exercicio fisico moderado
mediante o s=sconsalhamento; cumpra s
medicacdo que the foi prescrita.

Ao retomar a sus stividade sexusl, ndo cre
axpetativas imeslistas, tera de se sdaptars
viver & sus sexusldsde de forms
progressiva, onde o didlogo entre o casalé
fundamentis! psrs que decors sem
ansiedade.

Procure iniciar 8 sus stividade sexusl de
forms progressiva, iniciando nos
preliminares antes do sto sexusl em s,
pemmitindo que os seus batimentos
cardiacos e a sus tensdo srterial aumentam
progressivamente, & normal que durante o
ato sexus! sinta os batimentos cardiscos
mais ascelerados.

Pars s muiher._

v" Procure um locasl caimo, relsxante,
scothedore onde ndo hajs interrupgdes.

v Evite tomar banho de imersso ou duche
com sgus muito quente ou muito fria.

v" Evite s stividade sexusl spos refeicdes,
sgusrde 1 2 3 h apos refeicdes.

Para o homem...







ANEXO IV: Projeto de estagio Il: Cuidados de enfermagem de reabilitacédo a pes-

soa/familia em contexto comunitario
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INTRODUCAO

No ambito do VI Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo, integrado
na unidade curricular Estagio Il e Relatério, no contexto especifico dos cuidad
enfermagem de reabilitacdo a pessoa/familia com alteracdes da funcionalidade em con-
texto comunitario, surge a necessidade de sistematizar a aprendizagem e o desenvolvi-
mentos das atividades propostas, através do presente projeto.

Este estagio ird desenvolver-se na Unidade de Cuidados na Comunidade de
Almeirim/Alpiarca sob a orientacdo do Professor José Lourengo e com a colaboragédo
da Enfermeira Cooperante Susana Silva. A escolha deste local de estagio prende-se com
a especificidade dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo prestados, nomeadamente
a crianga, no &mbito da intervencgdo precoce, que se assume como um interesse pessoal.

A promocdo de qualidade de vida e o alcance da maxima funcionalidade assu-
me-se como um aspeto fundamental em enfermagem de reabilitacdo, através da reabili-
tacdo, reeducacédo e reintegracdo da pessoa em processo de doenca subita ou crénica,
com alteracdo a nivel cognitivo, motor, sensorial, cardio-respiratorio, de alimentagdo, de
eliminacdo e da sexualidade. (RPQCEER, 2011)

A aquisicdo e desenvolvimento de competéncias especificas do enfermeiro espe-
cialista em enfermagem de reabilitacdo, visa promover a qualidade dos cuidados especi-
ficos, aumentando o conhecimento e a experiéncia, permitindo a prestacdo de cuidados
de exceléncia adequados e adaptados a cada pessoa, consoante as suas necessidades
especificas, e nos diferentes contextos de prestacdo de cuidados. Desta forma, a aquisi-
cdo de conhecimentos e competéncias é fundamental, permitindo assim, o ensino, a ins-
trucdo e treino de técnicas que melhorem a qualidade de vida da pessoa, maximizando
as suas capacidades, elaborando para tal, sessdes de treino promotoras de salde e pre-
ventoras de lesdes (Regulamento n°125/2011).

Para o Estagio Il definem-se como objetivos gerais:

» Demonstrar competéncias adequadas a prestacdo dos cuidados especificos
de enfermagem de reabilitacdo, integrando equipas multidisciplina-
res/interdisciplinares & pessoa/familia em situacdo de doenca e/ou deficién-
cia cerebrovascular, neuroldgica e neuro-traumatoldgica visando a sua inde-

pendéncia maxima;



» Demonstrar competéncias que permitam agir como formador e gestor, no
ambito dos cuidados de enfermagem em geral e, em particular, dos cuidados
especificos da sua area de especializacdo em enfermagem de reabilitacdo

Assumindo-se como objetivos especificos:

» Participar na concecdo, planeamento, execucdo e avaliacdo de programas de
cuidados especializados no d&mbito da prevencdo, tratamento e reinsergao
socio- profissional da pessoa em situacao de dependéncia fisica;

» Prestar cuidados especificos de enfermagem de reabilitacdo, aos trés niveis
de prevencdo em saude, centrados na pessoa ao longo do ciclo vital, na fami-
lia, grupos e comunidades;

» Capacitar a pessoa/familia com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou res-
tricdo da participacdo para a reintegracdo e exercicio da cidadania;

> Desenvolver metodologias de investigagdo na sua area e implementar os
resultados no planeamento, execucdo e avaliacdo dos cuidados especificos da
enfermagem de reabilitacao;

» Participar na formacdo de enfermeiros e de outros profissionais de salde, no
ambito da sua especializagéo;

» Desenvolver espirito critico e reflexivo sobre os cuidados de enfermagem e,
em particular, cuidados em enfermagem de reabilitacao.

Atendendo a oportunidade Unica de poder prestar cuidados especificos de
enfermagem de reabilitacdo a crianca, defino como objetivo pessoal: a prestacao de cui-
dados de enfermagem de reabilitagdo a crianca/familia em contexto comunitério.

Assim, neste contexto, a crianga € aceite como uma membro valorizado da
sociedade que integras (Hoeman, 2011), assim, os cuidados de enfermagem de reabilita-
cdo dirigem-se a pessoa em todas as etapas do ciclo vital, visionando prevenir o risco de
alteracdo a funcionalidade, promover a readaptacdo e capacitar para o autocuidado,
quando em situacédo de limitacdo ou incapacidade. (RPQCEER, 2011)

O presente projeto, € um dos trés que constituem a unidade curricular Estagio 11
e Relatorio e objetiva permitir a organizagdo e sistematizacdo do ensino clinico, com
vista a estruturar a evolugdo da aprendizagem. Estruturando-se em quatro etapas, a pre-
sente introducdo, a qual se segue uma breve contextualizacdo da UCC Almei-
rim/Alpiarca, o projeto de estdgio propriamente dito, composto por um plano de ativi-

dades, e por fim, uma conclusao, referéncias bibliograficas e anexos.



2. CONTEXTUALIZACAO: UNIDADE DE CUIDADOS NA COMUNIDADE
DE ALMEIRIM/ALPIARCA

A unidade de Cuidados na Comunidade de Almeirim e Alpiarca, encontra-se sob
influéncia do ACES Leziria, e este da ARS LVT. A UCC objetiva contribuir para a
melhoria do estado de saude da populacéo com vista a obtencdo de ganhos em saude.

Desta forma, garante a prestacdo de cuidados de salde, apoio psicolégico e
social de &mbito domiciliario e comunitério, as pessoas, familias e grupos mais vulnera-
veis, em situacdo de maior risco ou dependéncia fisica e funcional que requeiram um
acompanhamento proximo, atuando ainda na educacéo para a sadde, integracdo de redes
de apoio a familia e na implementacdo de unidades moveis de intervencdo. (Decreto-Lei
n.° 28/2008).

Integrado na UCC surgem os Cuidados Continuados Integrados, através da
RNCCI, que constituem um conjunto de intervencdes sequenciais de salde e/ou de
apoio social, decorrentes da avaliagdo conjunta, centrada na recuperacdo global da pes-
soa Como um processo ativo e continuo, promotor de autonomia, melhorando a funcio-
nalidade em situacdo de dependéncia, através da reabilitacdo, readaptacdo e reinsercao
socio-familiar. Estes cuidados sao direcionados a pessoa que carecem de cuidados con-
tinuados de salde e de apoio social, de natureza preventiva, reabilitadora ou paliativa,
podendo ser prestados em unidades de internamento, de ambulatério ou em equipas
hospitalares ou domiciliarias. (Decreto-lei n® 101/2006).

A UCC de Almeirim/Alpiarca desenvolve programas e projetos de intervencéo e
de promocdo da saude em articulagdo com outras entidades comunitarias. Os projetos
em desenvolvimento sdo: Classe de Gerontomotricidade; Nascer em Salde, que consis-
te na preparacdo para a parentalidade e recuperacdo pés-parto; ECCI, com atividades de
intervencdo no domicilio, encaminhamento para RNCCI; Visitacdo domiciliaria inte-
grada na UCC e educar para cuidar; Nucleo Local de Insercdo; Conselho Local de
Acdo Social; Comissao de Protecdo de Criancas e Jovens; Saude Escolar; e Programa de
Intervencédo Precoce dos 0 aos 6 anos de idade.

A equipa de cuidados continuados integrados (ECCI), consiste huma equipa
domiciliaria que presta cuidados centrados na reabilitagcdo, readaptacdo, manutencao e

conforto, a pessoas em situacdo de dependéncia, doenca terminal, ou em processo de
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convalescenga, cuja situagdo ndo requer internamento, mas que ndo podem deslocar -se
de forma auténoma. Assim, para sua implementacdo é fundamental uma avaliagdo mul-
tidisciplinar da pessoa e a elaboracdo de um plano individual de intervencdo. A ECCI é
da responsabilidade dos cuidados de saude primarios, enquadradas no ambito da presta-
cao de cuidados dos ACES, integrados ou ndo em unidade local de saude em articula¢do
com as unidades e outras equipas da RNCCI. (Portaria n°® 174/2014)

Assim, as ECCI objetivam a prestacdo dos cuidados de salide promovendo o
envolvimento/capacitacdo dos familiares ou cuidadores informais, através da cuidados
personalizados mediante a identificagdo de um profissional, preferencialmente, enfer-
meiro, designado “Gestor de Caso”, responsavel direto pelo acompanhamento do pro-
cesso individual, garantindo a comunicacgdo os intervenientes na prestacdo de cuidados.
Assegurando a prestacao de apoio psico-emocional; consulta multidisciplinar e acom-
panhamento assistencial de natureza paliativa; apoio no desempenho das AVDs; e pro-
moc¢do de um ambiente seguro, confortavel, humanizado e promotor de autonomia.
(Portaria n® 174/2014)

A UCC/ ECCI de Almeirim/Alpiarca é constituida por: 1 Assistente Operacio-
nal; 1 Assistente Administrativa; 2 Enfermeiros Especialistas em Salde Comunitaria; 1
Enfermeira Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo; 1 Enfermeira Especialista em
Salde Materna; 4 Enfermeiras Graduadas; 1 Enf.2 Pos-graduada em Enfermagem em
Cuidados Paliativos); 1 Psicologa Clinica; 1 Terapeuta Ocupacional; 1 Fisioterapeuta; 1
Educadora Social; 1 Técnica Higienista Oral; 1 Técnico de Cardiopneumologia.

Na ECCI de Almeirim/Alpiarca é utilizado o método de gestor de caso, sendo
este 0 elemento de articulacdo entre todos os intervenientes, facilitando a comunicacéo e
a coordenacdo entre a equipa, sendo o responsavel pela atualizacdo e acompanhamento
do plano individual de intervencao, que se assume como 0 conjunto de objetivos realis-
tas a atingir atendendo as necessidades identificadas, e as interven¢des que dai advém,
visionado a recuperacdo ou manutencdo da pessoa/familia. (Conselho de Enfermagem,
2009)

Atendendo & oportunidade Unica de participar na prestagdo de cuidados especifi-
cos de enfermagem de reabilitacdo a crianca, no ambito do PIP, optei por direcionar este
estagio com caracteristicas especiais para uma area de meu interesse pessoal, possibili-
tando compreender a enfermagem de reabilitacdo e a dimensdo da sua importancia
numa perspetiva ampla, que me permita acompanhar o processo de reabilitacdo ao lon-

go do ciclo vital.



Assim, o PIP, é constituido por uma equipa de profissionais pluridisciplinar
especializados em diversas areas, que direcionam a sua atividade para o apoio a crianga
com problemas de desenvolvimento ou em risco de os adquirir entre 0s O e 0s 6 anos
até ao momento de admissao no ensino basico, proporcionando condicdes facilitadoras,
garantindo o apoio informacdes e aconselhamento as familias/cuidadores, bem como
encaminhamento para o estabelecimento escolar.

Assumindo a familia um papel muito importante em todo o processo de inter-
vencao, pois esta é quem mais tempo esta com a crianca e quem melhor a conhece,
apresentando-se como um parceiro no cuidado e na intervengdo especializada. Esta
intervencdo decorre em ambito domiciliario, no Centro de Salde ou em instituicdes
como creche, ama, ou jardim de infancia. Este projeto desenvolve-se com recurso a par-
cerias de entidades na comunidade.

Os registos de enfermagem de reabilitacdo séo realizados em linguagem CIPE
através do Programa S - Clinico, e através do registo em suporte papel.

O referencial tedrico de enfermagem subjacente a prestacdo de cuidados baseia-
se no modelo teorico das atividades de vida de Nancy Roper que tem por base o modelo
de vida, através do qual é possivel a descricdo do que significa viver, o que para a
maioria das pessoas, passa por uma série de atividades integrantes da vida que podem
ser executadas de forma aparentemente inconsciente, essas sdo as atividades de vida,
que contribuem em conjunto para a complexidade do processo de vida. (Roper, Logan e
Tierney, 2001)

Assumindo esta base teorica, define-se AVD, como um conjunto de atividades
ou tarefas comuns que as pessoas desempenham de forma rotineira no seu dia a
dia.(Parecer n® 12/2011)



2. PROJETO DE ESTAGIO Il E RELATORIO

Competéncias Objetivos Atividades a desenvolver Intervenientes | Tempo
A- Dominio da res- | Desenvolver uma pratica » Participacdo na tomada de decisdo ética numa variedade de Mestranda
ponsabilidade profissional e ética. situacdes da pratica especializada. Liliana M Ao lon-
profissional, ética e Enf® go do
legal Cooperante ensino

Enf® Coordena- | clinico
dor
B - Dominio da Participar na promoc¢do da | » Ensino e treino da pessoa na comunidade com integra- Ao lon-
melhoria continua da melhoria continua da qua- cao/capacitacdo da familia, com vista a reintegracdo da pessoa go do
qualidade lidade dos cuidados pres- na sua comunidade, de forma segura e adequada as necessida- Mestranda ensino
tador e do desenvolvimen- des, promovendo a criagdo e manutencdo um ambiente tera- Liliana M clinico




to da pratica da enferma-
gem de reabilitagéo

péutico seguro através de medidas promotoras da seguranca na
prestacdo de cuidados;

Identificacdo e participacdo em programas de melhoria conti-
nua da qualidade ja desenvolvidos;

Avaliacdo das necessidades educativas/informativas da pessoa/
familia/comunidade e pares;

Implementacdo de um plano especifico para a pessoa, englo-
bando as necessidades individuais de cada pessoa, através da
reeducacgdo funcional motora, respiratoria e ao nivel de todas
os dominios especificos;

Desenvolvimento de folheto informativo e explicativos dire-
cionados para a familia/cuidadores da crianca com afecdo res-
piratoria em programa de reabilitacdo funcional respiratoria ao
abrigo do PIP;

Elaboracdo de tabela de registo para organizacdo/gestdao dos
cuidados especificos de enfermagem de reabilitacdo;

Organizacdo do Kit "Sopro da Vida" no ambito do PIP.

Enf?
Cooperante
Enf® Coordena-
dor Equipa Mul-
tidisciplinar

C- Dominio da ges-

tdo dos cuidados

Realizar a gestdo de cui-
dados otimizando a res-
posta de enfermagem de

reabilitacdo,  garantindo

Participagdo na adequacdo dos recursos as necessidades de
cuidados, promovendo a sua qualidade, através do acompa-
nhamento da Enf® Coordenador, com vista a identificar o

método de gestdo de recursos humanos e materiais do servico;

Mestranda
Liliana M
Enf?

Cooperante

Ao lon-
go do
ensino

clinico
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seguranca e qualidade na
prestacdo dos cuidados

Gestdo da utilizagcdo dos recursos materiais e equipamento
disponivel de forma a garantir a igualdade no acesso aos diver-

Enf® Coordena-
dor Equipa Mul-

especificos. sos equipamentos, de aforma ajustada as necessidades de cada tidisciplinar
pessoa.
D - Dominio do > Integrar a equipa mul- Observacdo e interacdo com a Enfermeira Cooperante, Enfer- 18
desenvolvimento das tidisciplinar, reconhe- meiro Coordenador e os demais elementos da equipa, ao nivel Semana
aprendizagens  pro- cendo a especificidade das intervencdes do enfermeiro especialista em enfermagem de eao
fissionais do trabalho desenvol- reabilitacdo no decorrer do processo de reabilitacéo; longo
vido pelo enfermeiro Realizacdo de pesquisa bibliogréafica sobre cuidados de enfer- Mestranda do ensi-
especialista em enfer- magem de reabilitacdo a pessoa com alteragdo a funcionalida- Liliana M no clini-
magem de reabilitacdo. de e a crianca dos 0 aos 6 anos; Enf co
» Desenvolver o autoco- Participacdo nas reunides de equipa multidisciplinar; Cooperante
nhecimento e asserti- Realizagdo de uma reunido no final da 3° semana com a | Enf® Coordena-

vidade relacionado
com a enfermagem de

reabilitagéo

Enfermeira cooperante, de forma a permitir um momento de

reflexdo no sentido de melhorar continuamente.

dor Equipa Mul-

tidisciplinar

Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (Regulamento n°125/2011)
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Competéncias

Objetivos

Atividades a desenvolver

Intervenientes

Tempo

J1 — Cuida de pes-
soas com necessida-
des especiais, ao
longo do ciclo de
vida, em todos os
contextos a pratica
de cuidados.

Prestar cuidados especiali-
zados de enfermagem de
reabilitacdo a pessoa adul-
ta/familia com alteracdo
funcional por afe¢do neu-

roldgica ndo traumatica:

Esclerose Multipla

Recolha de informag&o acerca da historia clinica, antecedentes
pessoais e fatores psico-sociais que possam ser facilitadores ou
inibidores do processo de reabilitacdo, na realizacdo das ativi-
dades bésicas e instrumentais de vida diaria;

Realizacdo da avaliacdo inicial e continua da pessoa com alte-
races a funcionalidade: motora, sensorial, cognitiva, cardio-
respiratoria, de alimentacdo, de eliminacéo e da sexualidade;
Identificacdo das necessidades de intervencdo, para potenciar
ou reeducar a funcionalidade, atraves do recurso a escalas de
avaliacdo em utilizagdo no servico, ou outras que sejam rele-
vantes no decorrer do processo de aprendizagem (Escala
Expandida do estado de Incapacidade);

Avaliagéo inicial:

o ldentificar a historia da doenca atual e pregressa; terapéu-
tica habitual; historia familiar e social com vista a identi-
ficar necessidades reais ou potenciais da pessoa e familia,
perspetivando o processo de reabilitacdo e reintegracdo na

comunidade;

Mestranda
Liliana M

Enf?

Cooperante

Enf° Coordena-
dor

e

Equipa Multi-

disciplinar

Ao lon-
go do
ensino

clinico
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o Avaliagdo objetiva: através do exame fisico e avaliagdo
neuroldgica adaptando a situacdo de incapacidade;

o Observagdo do domicilio, com identificacdo de barreiras
que possam comprometer a seguranca, e expor alternati-
vas/medidas ou necessidade de utilizacdo de produtos de
apoio e adaptacdes necessarias a garantir a sua funcionali-
dade, bem como o suporte familiar nos cuidados necessa-
rios.

Ensino e treino de exercicios de fortalecimento muscular con-
forme tolerancia da pessoa, em todos 0s segmentos corporais;
Ensino e treino de exercicios isométricos e isotonicos a nivel
dos membros superiores, toraco-abdominal e membros inferio-
res;

Treino de equilibrio estético e dindmico na posicdo sentado e
em posicdo ortostatica;

Ensino e treino de AVDs (higiene e conforto; vestir e despir;
alimentacéo; eliminacdo);

Ensino e treino de transferéncias, marcha e subir e descer
escadas, adequando dispositivos auxiliares de marcha as
necessidades da pessoa;

Ensino e treino de uso de materiais de apoio;

13




> Integracdo da familia/cuidadores de referencia na prestagdo
direta de cuidados e realizagdo de ensinos para a sua capacita-
¢ao;

» Ensino e treino de técnicas de relaxamento com vista a reducéo
da ansiedade (massagem, posi¢do de relaxamento);

» Ensino e treino da auto-mobiliza¢do na posicdo sentada e dei-
tada;

» Ensino e treino da consciencializagdo e dissociacdo dos tempos
respiratorios;

» Ensino e treino: tonificacdo abdémino-diafragmatica; abertura
costal global com ou sem bastéo na posicéo sentado ou deitado
na posicdo de descanso, adequando a tolerancia da pessoa,;
abertura costal seletiva com incidéncia na &rea pulmonar mais
afetada (em posicdo sentado ou decubitos laterais consoante
tolerancia da pessoa);

» Execucdo e ensino de limpeza de vias aéreas, proporcionando

medidas de facilitacdo da tosse e limpeza das vias aéreas;

» Realizar o acolhimento da crianca, por forma a estabelecer
uma relacéo de confianca com a crianga e familia;

» Recolha dos antecedentes pessoais, através da consulta do pro-

14




Prestar cuidados especiali-
zados de enfermagem de
reabilitacdo a  crian-
ca/familia integrada no
PIP com alteracdo a fun-

cionalidade respiratéria.

cesso e informagdes fornecidas pelos pais/cuidadores;

Consulta de avaliagdes prévias, de forma a compreender a evo-
lucdo do desenvolvimento aquando a sua avaliacao;

Avaliacdo do desenvolvimento da crianca através das etapas de
desenvolvimento, tendo por base a Escala de Avaliagdo do
Desenvolvimento de Mary Sheridan Modificada;

Avaliacdo da interacdo da crianga com familiar que a acompa-
nha ao Centro de saude ou no Domicilio, atender a interacdo e
tipo de comportamento com o adulto de referéncia e irmaos;
Realizar técnicas e exercicios de reeducacdo funcional respira-
toria, adaptados a faixa etéria da crianca, patologia e suas par-
ticularidades, bem como atender as contra-indicacfes para a

realizacdo de algumas técnicas.

Na crianca até aos 2/3 anos:

» Avaliacdo da respiracdo através da identificagdo das suas

caracteristicas e parametros vitais;

» Execucdo e ensino de limpeza de vias aérea a familia, através

da utilizacdo de manobras acessorias, drenagem postural e

facilitacdo da tosse, se necessario recorrendo a aspiracdo de

15




secregoes;

» Utilizar como recurso a prestacdo do cuidado a bola terapéuti-
ca na drenagem postural de secrecdes, ou como medida de
relaxamento;

» Integrar a familia na prestacdo do cuidados, promovendo o
ensino, educacdo e execucao de técnicas que sejam necessarias
no cuidado a crianca, possibilitando um espaco de esclareci-
mento de dividas;

» Ensino a familia acerca dos sinais de alarme do ponto de vista
respiratorio, de forma a intervir de forma ajustada a necessida-
de.

Na crianca com mais de 2/3 anos:

» Estabelecer uma relacdo empatica mas com limites bem defi-
nidos, que permitam uma interacdo organizada e adequada
com cada crianga e com os seus familiares;

» Ensino e treino da dissociacao e consciencializacdo dos tempos
respiratorios;

» Ensino e treino de técnicas de expiracdo forgada ou lenta, com

recurso a atividade ludicas e brincadeiras que motivem a crian-
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ca;

Ensino e treino da tosse , e medidas de fluidificacdo de secre-
cOes e desobstrugdo nasal;

Execucao de técnica de manobras acessorias para mobilizacao
e expulsdo de secrecfes, com recurso se necessario a aspiracdo
de secrecdes;

Integracdo da familia em todo o processo de reabilitacédo, inde-
pendentemente do contexto de prestacdo dos cuidados, promo-
vendo uma atmosfera empatica, com uma intervengdo no sen-
tido de capacitar a familia a cuidar, assumindo-se como parcei-

ra nos cuidados a crianca.

J2 — Capacita a
pessoa com deficién-
cia, limitacdo da
atividade e ou restri-
cdo da participacao
para a reinsercdo e
exercicio da cidada-

nia

Participar na elaboracéo e
implementacdo de pro-
grama de treino de AVD’s
visando a adaptacdo as
limitacbes desencadeadas
pela patologia respiratoria,
promovendo a mobilidade,

a acessibilidade

Disponibilizacdo de informacdo a pessoa/familia produtos de
apoio que possam ser uma mais valia, para o processo de rea-
bilitacdo perspetivando o ensino para uma correta utilizacédo
dos mesmos e uma melhor adaptagdo a limitagcdo aquando alta
hospitalar, no domicilio (ajudas técnicas e dispositivos de
compensacgéo);

Participacdo na promogdo das competéncias individuais da
pessoa/familia e comunidade em prol da adaptacdo e reinser-

¢ao na sociedade onde se integra;

Mestranda
Liliana M
Enf?

Cooperante

Enf° Coordena-
dor

Equipa Multi-

Ao lon-
go do
ensino

clinico
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e a participacdo social.

Participagéo na identificacdo e orientacdo para a eliminacédo de
barreiras arquitetonicas que possam condicionar o pleno
desenvolvimento da autonomia da pessoa enquanto integrada

no seu meio social, em parceria com a equipa interdisciplinar.

disciplinar

J3 — Maximiza a
funcionalidade

desenvolvendo  as
capacidades da pes-

soa.

Participar na concecéo,
implementacdo e avaliacdo
(e eventual reformulacéao)
de programas de treino
motor e cardio-respiratorio
atendendo aos resultados

esperados.

Desenvolvimento do conhecimento acerca da fungédo motora e
cardio-respiratoria, na prevencao de sequelas de imobilidade e
maximizacdo da funcionalidade, através de pesquisa bibliogra-
fica;

Participacdo no ensino e treino sobre técnicas a que melhoram
0 desempenho a nivel motor e cardio-respiratorio, atendendo
aos objetivos da pessoa, € promovem a sua saude e prevencao
de lesdes, e beneficiem o processo de reabilitacdo e a adesao;
Desenvolvimento do conhecimento na area especifica da reabi-

litacdo da crianca.

Mestranda
Liliana M

Enf?
Cooperante
Enf® Coordena-
dor Equipa Mul-
tidisciplinar

Ao lon-
go do
ensino

clinico
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3. CONCLUSAO

A aprendizagem continua e o aperfeicoamento do conhecimento surgem como uma
necessidade no decorrer do Estagio Il e Relatdrio, mediante a sistematizacdo da mesma,
permitindo orientar o desenvolvimento pessoal e profissional no contexto especifico de
enfermagem de reabilitacao.

Ser enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo, surge como um desafio
permanente & capacidade adaptativa e persisténcia dos profissionais que ainda pretendem
prestar tdo nobres cuidados.

A possibilidade de dentro da especificidade, poder aprender, compreender e acom-
panhar a enfermagem de reabilitacdo numa perspetiva pediatrica, assume-se como uma
experiéncia gratificante, desafiante a cada dia, a cada intervencdo, fazendo-me admirar
ainda mais o trabalho desenvolvido pelos enfermeiros de reabilitagéo.

Assumi esta opcao no inicio desta pos-licenciatura, e apesar das dificuldades, tem
sido um desafio a cada dia, redescobrir a criancga, obter e pesquisar o conhecimento especi-
fico e acompanhar a cada intervencdo a dignidade e a grandiosidade do que é ser enfermei-
ro especialista em enfermagem de reabilitacéo.

E sem duvida, um desafio a todos os profissionais da area, a sua capacidade de
adaptacdo e a prestacdo de cuidados especializados mediante condi¢bes localmente adver-
sas, que além de ndo permitirem o desenvolvimento profissional dos profissionais, ndo
permitem consequentemente a acessibilidade equitativa aos cuidados a todas as pessoas.

A possibilidade de conhecer diferentes contextos sobre outra perspetiva, permite
uma elevada amplitude de visdo e compreensdo da prestacdo de cuidados especializados.

Acredito que cada experiéncia me enriquece enquanto pessoa e profissional, e tam-
bém assim, a minha intervengdo se torna mais direcionada e mais ajustada, permitindo
adquirir e desenvolver competéncias para assumir um papel ativo, dindmico e adequado
enguanto membro integrado temporariamente de uma equipa, e futuramente enquanto pro-

fissional.
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ANEXOS



ANEXO I: Horério
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Tabela 1: Horério de estagio

Dia Turno Enfé Cooperante
12/10 M 9-16H
13/10 ATESTADO ENF? COOPE-
RANTE
14/10 ATESTADO ENF2 COOPE-
RANTE
18/10 M 9-16H
19/10 M 9-16H
20/10 M 9-14h
ST TG Enfé Susana Silva
24/10 M 9-16H
26/10 M 9-14H
27/10 M 9-16H
28/10 M 9-16H
31/10 M 9-16H
02/11 M 9-16H
03/11 M 9-16H
04/11 M 9-16H




ANEXO II: "Aprender a respirar - Orientacdo aos pais de criancas com alteracdes respira-

térias"
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Através da brincadeira € possivel estimular a crionga para
exercicios importantes de uma forma divertida e adequada ao seu
desenvolvimento.

Faga parte do processo de reabilitagdo da crianga,

colabore, brinque, participe... esteja atento!

& J
Y, |
Lo

-

Em caso de ddvida, contacte o profissional de salide da equipa de

reabilitagdo que acompanha o seu filho, procure ajuda sem receio.

ACES Leziria
Unidade de Cuidados na Comunidade de Almeirim/Alpiarga

Elaborado por-
Pélo Almeirim Pdlo Alpiarga Enf2 Liliana Marques (6° CMER
Jegl- 243594 350 Je|: 243 558 467 ESS Santarém)
Telm: 964391305  Telm: 965491814  Enf® Susana Silwa (Especialista
em Ernfermagem de

Reabilitagdo)

ACES Leziria
v 4 ACES Leziria -

Unidade de Cuidados na Comunidade de Almeirim/Alpiar¢a

Aprender a respirar...

. 3&:_}\ -

Orienbacaoc aos pais de criancas
com alberacces respiraborias



A respiracac da eriancd...

A respira¢do da crianga ocorre principalmente pelo nariz,
devido a alteragdes normais da estrutura da boca. que durante o

crescimento se modificam.

As vias respiratdrias da crianga sdo mais estreitas que as dos
adultos e os reflexos como a tosse, por vezes estdo afetados,
principalmente nas criancas prematuras cujo sistema respiratdrio
aginda se encontra em desenvolvimento. pelo que € necessdrio

ensinar € ajudar a crianga a respirar.

A respiragdo tem dois momentos diferentes: a inspiragdo (o

ar que entra pelo nariz) e a expiragdo (o ar sai pela boca)

Expiragdo

Sinais de alberacéae da respiracéac!

Alteragdes do sono ou alimentacdo;
Mudanca do tipo de tosse e/ou que se
prolonga, por mais de 3 semanas;
Presenga de febre elevada (> 38°C na
axila ou >38.5°C retal) e com duragdo
superior a 2/3 dias;

W Alteragdo do tipo de respiragdo
(respiragdo mais rdpida ou mais lenta °
que o habitual; ruidosa)

¥ Risco de objeto estranho de pequenas dimensdes na via
aéreq;

% Falta de ar como: "gatinhos"/ chiar, mudanga da coloragdo
dos ldbios ou unhas que ficam roxas ou azuladas, elevagdo das
asas do nariz na inspiragdo, movimentos do térax forgados;

E a expeboracac (secrecses)?

A expetoragdo da crianga € eliminada através da fosse ou da
aspiragdo. Através da tosse, a crianca deita a expetoragdo pela
boca ou nariz ou engole, sendo eliminada nas fezes.

Vigie a cor da expetoragdo, normalmente € ftransparente ou
esbranquigada, se ficar amarela e/ou esverdeada pode indicar
alguma complicagdo devendo expor a situagdo a um profissional de

satide.




O gue ¢ a Bosse?

A tosse € um reflexo que permite defender
0s pulmdes das agressdes do ambiente.

Ter tosse ndo significa que o seu filho estd
doente.

Por exemplo. quando o seu filho se engasga

ele tosse para evitar que os alimentos entrem

no pulmdo.

Quais ¢s bipes de besse?

Tosse seca - ndo tem expetoragdo e pode ser

causada por alguma alergia como o po. pélen, ou por

refluxo gdstrico ou até pela mudanga do tempo...

Tosse produtiva - tem expetoragdo e pode ser

v, ”
o5

causada por situagdes mais complicadas como

rinites, sinusites, bronguiolites...

¥ Mantenha 0 ambiente em casa, bem arejado;

¥ Deve sacudir, aspirar ou lavar os
cobertores uma vez por més;

% Mudeos lengdis da cama todas as

semanas;

% Evite objetos que possam acumular
pd (tapetes, almofadas, livros);

¥ Escolha brinquedosque ndo sejam de peluche;

¥ Ndo fume dentro de casa;

¥ Remova as humidade/fungos que possam instalar-se em casa,
utilize o desumidificador para ajudar
na remog¢do de humidades;

% Promova a hidratac¢do do seu filho com
dgua, chd, leite, sumos de fruta;

¥ Evite iniciar/introduzir novos alimentos durante o periodo

~W  em que fiver tosse;

®  Se o seu filho tiver o nariz entupido, use soro

fisioldgico/ dgua do mar para o limpar. Em criangas

e 4

que ndo se conseguem assoar, deve aspirar as secregdes;



% Evite transportar o seu filho para
ambientes poluidos. muito fechados
ou com grande afluéncia de pessoas

(estacionamentos subterrdneos,

cafés, bares, supermercados);

% Evite o contacto do seu filho com pessoas que estejam com

constipagdo, gripe, viroses, € que ndo coabitem com a familia.

A aspiragdo de secregdes contribui para manter uma boa

respiragdo, impedindo que as secregdes desgam até aos pulmdes e
se acumule, podendo causar doengas mais complicadas, como

bronguiolites.

Aspebes a ber ewm eonba aquomede «
aspiracae da seerecses?

Deve:
% Aspirar o seu filho sempre gue este se encontrar mais

congestionado impedindo uma respira¢do adequada;

¥ Se necessdrio pode fluidificar as secregdes (tornd-la
mais fluida) através da inalagdo de soro fisioldgico (em
quantidade ajustada a idade do seu filho) ou dgua do
mar (com pressdo ajustada d idade do seu filho) e
através dos vapores inalados durante o banho ou de

aerossol com soro fisioldgico.




Coeme aspirar as secrecses Nasais® ¥ Inserir a cdnula de aspiragdo na narina e realizar
sucgdo durante a expiragdo do seu filho (por exemplo.
Deve: durante o choro) e posteriormente na outra narina;

¥ Adquirir um aspirador ¥ Humidificar e aspirar uma narina de cada vez;

nasal: W Apds aspiragdo trocar o filtro do aspirador e deixar

preparado para nova utilizagdo;

% A ospiragdo deve ser

realizada de manhd,

antes das refeigdes e

ao deitar:

W Preparar fodo o
material necessdrio previamente (soro fisioldgico;
aspirador; fralda/guardanapos de papel);

@ Posicionar o seu filho de forma a poder aceder com

facilidade @ regido nasal e que também seja

confortdvel para a crianga;




Cemne wmelherar o respiracte do
crianea?

Ensine a crianga a encher o peito de ar (inspiragdo) e g

esvaziar o peito de ar, soprando (expiragdo). através de

Inumeras sdo as brincadeiras para ajudar a crianga a
respirar melhor... ensine a inspirar e expirar... imagine... €

brinque...

Perqué ensinar & respirar abraves

brincadeiras... 2 2
de brincadeiras?
Brincar € o segredo para ensinar... s
¥ Os exercicios permitem (*?J
L™ que o seu filho aprenda
Incpiracs ¥ T s
/’:‘P - ¥ a respirar com BQ!‘ZNCAE.D(R)
s de RESPIRAK
| 7 i motivagdo;
] ® Possibilitam o  fortalecimento dos misculos

respiratdrios e abdominais;
Permitem a expansdo dos pulmdes e o seu
esvaziamento, possibilitande uma maior capacidade
pulmonar e uma respiragdo mais eficaz;

®Na crian¢a mais pegquena (recém nascidos e até aos
2/3 anos) a colaboragdo nos exercicios ndo existe ou

€ reduzida, pelo que € preciso ajudd-la a realizd-los;



¥ Uma opgdo vidvel € através da Bola Suiga que além de W E normal que o seu filho figue mais cansado. apos os
ser divertida, permite ensinar a respirar, relaxa o seu exercicios com a bola.
filho € ajuda a mobilizar as secregdes.
Que exercicies pede realizar?
RQuuis o5 cudades especiais WY
ubilizacae da Bela® W Posicione a bola encostada a uma
superficie e posicione-se do lado B

Alguns posicionamentos da crianga na bola, nomeadamente ng oposto, para evitar quedas acidentais.

crianga com refluxo gastro esofdgico ou complicagdes pds
hidrocefalia e cirurgia ndo devem assumir posi¢cdo de barriga parg

baixo com inclinagdo para baixo da cabega e tronco.

Quemde ubilizar o bela?

¥ Deve ufilizar a bola, sempre

antes das refeigdes. de forma a

: ri : W Pode posicionar o seu filho de forma a melhorar a sua
evitar os vomitos, nauseas;

. . idade motora. equilibrio, ajudand i
W A il da bk o 6 capacidade motora, equilibrio, ajudando a respirar € a

: , mobilizaras secre¢des com a mudanga de posicdo na
filho pode alimentar-se como ke v RORS

habitual; bok,




Posicionado de costas na bola

O posicionamento na lateral

facilita a mobiliza¢do das secregdes.

Na posi¢cdo de barriga

Posicionado sentado na bola, virado para si ou para a superficie para baixo, o seu filho
contrdria (espelho. parede...) assume uma posigdo de
relaxamento, ajudando a

mobilizar as secregdes.







ANEXO V: Critérios de inclusao e exclusao
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Tabela: Critérios de Incluséo e Exclusdo dos artigos selecionados

Inclusédo

Excluséo

Populacéo (P)

Adulto com idade igual ou
superior a 19 anos (adulto
jovem, adulto e idoso);

Pessoa adulta em processo de
doenca cronica e com alteracéao
a funcionalidade sexual.

Pessoa com idade inferior a
19 anos;

Pessoa adulta em processo

de doenca cronica: cancro;

doenca infecto-contagiosa
(VIH/SIDA), doenga mental,
deficiéncia visual e diabetes.

Intervencéo (1)

Intervencdo de enfermagem de
reabilitacdo a pessoa/familia
com alteracédo a funcionalidade
sexual em contexto de doenca
cronica.

Intervencdo de enfermagem

de reabilitacdo a pessoa que

ndo inclua alteracdo da fun-
cionalidade sexual.

Contexto (Co)

Todos os ¢

ontextos

Resultados esperados
(Outcomes)

Identificacdo de intervengdes
estruturadas adaptadas a
enfermagem de reabilitacdo no
ambito das alteracdes a funcio-
nalidade sexual e sexualidade.

Intervencéo de enfermagem

de reabilitacdo a pessoa que

ndo inclua alteracdo da fun-

cionalidade sexual e sexua-
lidade.

Tipos de estudos

Estudos de investigacdo de
natureza qualitativa ou quanti-
tativa.

Estudos num horizonte tempo-
ral de 10 anos (2007-2017)

Excluem-se revisoes siste-
maticas da literatura.

Excluem-se artigos no ambi-
to do ensino em enferma-
gem.

Excluem-se os artigos que
ndo cumpram os critérios de
inclusdo
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Tabela: Pesquisa em bases de dados: nimero de artigos encontrados por base de dados

Base de dados EBSCO host
N_ursing & Librar_y In- Cochrane
Eﬂ%k()i CINA | MEDLI Aélc;ﬁgclagilt-h Mediclatina fcg(r:?:rglcc;ngczn Methodc_)l- B-on Scielo R(;e;r;b
HL NE Comprehen- technology ogy tli:egls—
sive Abstracts

Palavra-chave
1 (Nurs*) 50132 | 1387 24874 65164 2114 2888 160 605723 1224 7
2 (Rehabilitation) 68486 93 22716 9489 921 3099 36 65158 4190 176
3(Sexuality) 37244 | 37 1546 2024 367 1044 0 14879 165 9
4(Sexual Dysfunction) | 15186 4 1194 233 79 5 0 2470 363 0
1+2 7616 31 1305 1813 53 73 0 9294 17 0
1+3 3053 14 137 329 23 10 0 2411 172 0
1+4 925 3 63 48 2 0 0 470 19 0
2+3 2405 0 48 40 0 2 0 292 22 1
2+4 1590 0 62 17 2 0 0 92 6 0
3+4 6937 2 175 99 26 2 0 718 96 0
1+2+3+4 148 0 3 0 0 0 0 10 0 0
N° total de artigos 161
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Tabela: Limitadores de pesquisa nas bases de dados

EBSCO host
Nursing Library Coch-
PubMed &Allied _ Information rane B-on Scielo Reahb
CINAHL MEDLINE | Health Col- Medic on Science Meth- data
lection - Latina & technol- odolo
Comprehen- ogy Ab- Re istge);
sive stracts 9
Data da | Boleano Boleano Boleano Boleano Boleano Boleano | Discipli- | Ciéncias Texto
publicago: . . . . . na: da saude e | dispo-
altimos ng}la !_mgua Tipo .de Tipo  de !_mgua Data_ da Enfer- humanas; nivel
Inglés inglesa documento: documen- | inglesa publica- magem e | enferma-
10 anos Qualquer Faixa etéria: tudo to: tudo Data da ﬁ?;i:o profis- gem; rea- Dj;?i_da
Open Acess | autor: all adults - | Data da | Data  da | publicagdo: 2007 - sionais bilitacéo. Ea 30:
enfermeiro mais de 19 | publicagdo: publica- maio 2007 - maio de saude Lingua mgioéo
Idioma: anos m::g 2021%07' g%%:7 malci maio 2017 2017 Boleano | inglesa 07 -
inglés Data da maio 2017 Linaua Data  da | maio
Faixa etaria: publicagdo: | Texto em in I%sa publica- 2017
all adults " | maio 2007 - | PDF Texto em g cdo:
maio 2017 PDF Data da | maio2007
Data da publica- | - maio
publicagéo: gﬁglrguer cdo: 2017
maio2007 - . maio
maio 2017 enfermeiro 2007 -
Texto com- Texto com- maio
oleto PDF pleto PDF 2017
Texto
integral

Pesquisas realizadas no dia 16 de junho de 2017 em Caldas da Rainha entre as 9h - 13h.
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Figura: Prisma Flow Chart
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Artigo 1: " I'm not just a heart, I'm a whole person here: a qualitative study to improve

sexual outcomes im women with myocardial infarction”

= e

“I'm Not Just a Heart, I'm a Whole Person Here"”: A Qualitative Study
to Improve Sexual Outcomes in Women With Myocardial Infarction

Emily M, Abramsotn, MPH; Carcle Decker, RN, PhD; Brian Garavalia, PhD; Linda Garavatin, PhD; Kensey Gosch, MS;
Hadan M. Krurmclz, 80; johws A Spertus, MD, MPH; Stacy Tessler Lindau, MD, MAPP

Background—Litthe i known about recavery of female sexual function following an acute myocardial infarction (MI). Interventions
10 Improve sexudl outcomes in women are himited,

Mothods and Results—Semistructured, qualitative telephone intorviews were conducted with 17 partnered women (aged 43 to
75 years| purposively selectod from the Transiational Research Investigating Undertying Disparities in Acute Myocardial infarction
Patients’ Health Status Registry to deepen knowledge of recovery of female sexual function following an acute myocardial infarction
(M1} and to improve sexudl oolcomes in women, Sixtesn women had d monogamous rélationship with 3 male spouse; | had 3 long:-term
female partner. Most women resumed sexual activity within 4 weeks of thair ML Sexual protiems and concerns were prévalent,
Including patient and /or partner fear of “causing another heart attack." Few women received counseling sbout sexual concerns of the
safety of returning to sex. Most women who discussed sex with a physician inifisted the discussion themselves. inquiry about
strategees 10 Improve sexual outcomas licited key themes: need 1or privacy, pgliont-centeredness, and mformation about the Himing
and safe resumption of sexual activity. Inaddition, respondents felt that counseling should be initiated by the treating cardiologist, who
“knows whether your heart is safe,” and then reinforced by the care team throughout the rehabilitation period,

Conclusions—Partnered women commenly resume sexual activity soon after an Ml with fear but without directed counseling from
their physicians. Preactive altention 1o women's concems related to sexual funclion snd the safely of sexud activty following an
MI could improve post-M! outcomes for women and their partners. (J Am Heart Assoc. 2013;2:¢000199 doi: 10.1161/JAHA.

113.000199)

Key Words: aging * myocardial mfarction * outcomes * sex * women
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nlerventions 1o improve myocardl infarction (M) out-

comes have significantly affected the sunvival of the acute
event,'? As 3 result, the vast majority of people with M
{>B0% in US and European studies| sunive to | year®”
Longer-tenm oulcomes are less well documented, especially in
the domain of sexual function. Survivors of Mis value sexeality
4 an important aspect of health and quality of ife.® and
satisfaction with sexual e has been associated with a
reduced risk of Incident coronary heart disease”

Raocent guidelnes from the American College of Cardiology
and the Amercan Heart Assocklion recommend that physi
cians counsel patients about resuming sexual activity follow-
ing an M1, Simaar guidelines for MI managenient from the
European Soclety of Cardiclogy prowide general recommen-
dations around the tming of resumplion of sexual activity, '
Cardiac rehabiltation guidelines include identfication und
mansgement of sexusl dysfunction,”” yet evidencebased
strategies to improve sexudl outcomes following an MI,
especially in women, sre very limited.

The Translational Research investigating Underiying Dis-
parities in Acute Myocardsa Infasction Patients” Health Status
Registry ({TRIUMPH) & a multisite, prospective, longitudinal
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study that followed patient outcomes for 12 months aftar M|
rospitadization, Asslysis of TREIMPH Gata previousty showed
that a majpority of men {74%) and 44'% of women were sexually
actwe in the year before their Mis, aod many contvued 1o be
sexually active in the year after,'* However, only 47% of men
and 35% of women reported recenving counseling aboul
resuming soaual activity aftor an M, Those who were not
counsaled on dacharge were sgnfficantly less |ikoly 10 be
sexually active 1 year fater; the magnitede of this effect was
MOns pronounced n woman,

This qualitative substudy of lemale TRIUMPH partcipants
whiy were sexudly aclke in the year before M was condocted
to expand on quantitative findings from the farger TRIUMPH
Study, Spacificaily, this study difmed Lo more fully understand
female sexual recovery following an MI and to inform design
of an evidencebased strategy to improve female Seaval
outcomas after ML

Methods

Sample and Setting

The TRIUMPH study design has been previcusy descriteg. "
This qualitative substedy enrolled women from the TRIUMPH
Registry who reported sexual activity in the year before MI
Purposwe random samping was used to select patwnts from
the TRIUMPH Regitry to enroll approximately equal numbers
from 3 age growps (55 10 64, 65 to 74, and 75+ years). All
participants wore intesviowed within 18 montha of completing
the TRIUMPH study {meoan, 12 months) o within 30 months of
their Mis (mean, 24 months). This study was appeoved by the
Institutions! Resiew Boaed of Samt Luke’s Mospital in Konses
City (TRIUMPH Study Coordinating Center} and the University
of Chicago. All participants provides informed consent.

Procedure

A semistructored nterview guide [Data $1) wos developed 1o
comploment data genorated through the large scale, multisite
TRIUMPH Registry, which used closed-coded surveys (items
sdministered with a finite set of predetermined response
options) 1o generste quantitative cbservations.'” This sub-
study was designed o gain contextuaized, patient-driven
understanding of commenication and counseling about sex-
walty #fter an M and to elicil themes related to the desited
features of an effective intenention 1o address sexual
outcomes folicwing 8n I,

Domains of inquiry were developed with expertise from an
interdisciplingry reseacch team [0 nurse with cinical and
resoarch expertise in cardiciogy [C.0.], 8 psychologiat LG, a
pubibe health researcher with cinical and rescarch knowledge
ebout female sexcaity [EM.AL » medical mthropologist

[B.C.), and 3 gynecologist with clinical end swrvey research
expertse in femzie sexuslity in the context of aging and
disease [S.T.L]l and Uiangu@tion with quantdative results
from the TRIUMPH Registry and 2. thirough review of the
literature (Table 1} The team was supported by the TRIUMPH
Study’s statistician, who slentified the sampling frame (K.G.),
and 2 cardiclogists and oulcomos researchers (HMXK, JAS.),
who reviewed the coding and analysis prooess used by the
team and contributed to the rigor of the inerpretation, the
provess Tor dota reduction, and the conclusions drawn, Data
oblsined from participants’ TRIUMPH baseline Interviews
were uséd 16 charicienze socodemogmaphic and other heaith
chamacterstics.

A recruitment letter was mailed 1o eligble particpents that
asked for participation and mcluded instructions on how o
deckne participation, Two experienced qualitative esearchers
{8.G., LG 1 mae, ! fornale) conductad the inteniews using the
same soripl and interview gusdelnes, Interviews wore sorlally
campleted to reach theme saturation (nv17); this cccurred
when information galned from particpants became redundant
and additional interviews provided no new insights.'”

Apdorecorded telephooe inteniews, gversging 25 min-
Es, wers transcnbed verbatim and coded, adowing the
researchers 10 assess the added vatue of each ntérview unbl
theme saturation occurred. individual respondents’ quotes are
noted by a randomily generated number “x," noled as R, age
‘YT is notated in yoars A, Furher deidentification was
accomplished by assigning varistion 10 tespondents” age by
randomly adjusting by an integer between -2 and 7,

Data Analysis

Transcripts were coded by an interdiscipinary team; this was
important for establishing the. construct validity’” of the
coding scheme. An initial taxonomy was created to establish
consistiency In coding across imenviews and by coders o
achiave consensus; this taxonomy is reflected i the domaing
of the interview guide. Al transceipts were mdiddually codod
by & mombera of the resesrch toam [EMA, CD, 8G, LG,
KG, snd ST.L) ond exchanged for Nnal reconciliation,
Grounded theoey, 3 common theoretical framework used in
qualitstive dats analysis, was empiyed to systematically
analyze the data and, using mductive rassoning, to develop
concepts central to informing the design of an intervention.™
Content analyss, 3 quakiatve research methadology used 1o
analyze and interpret both apparent and fatent content, was
used 10 search for pattems andg themes that occumed
fraquently in a single intendow or across interviews (units of
anlyses) and rosulted In cotegorical codes’® Text was
organized by domain and coded with a theme and keywoed
idontifiers. Thenes omerged In responss Lo primary end
secondary (lema and prompts within relevant domains (see
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Table 1. Quelitative Intenview Gude Domeins and Exsmple RRems

Satd-repociod twelth Over the kst 4 weeka, would you say your heatth b sxcellent. very good, good. tar, or pooe?
Comprtiditien How wiss your beal® befure Te hewrt afteck?
Tme snce Ml Joout how R0Q 200 Was youl P aRaCK?
Pre-Ml sexialy
Quolly of gan I Maw wonld you doscrie yoor sex #o befuy your hoar? atiack?
Senial probiems Trenking back 1o the 12 menthes before your beit Atack. Pt there vt been & period of siwersd manths or mere whes
(patert and partwe Yoo wiwe rol intormded i nex Of wise Paveg dficeltim with sex?
* Fow tolersd were oo by these protlers? ,
® Hall your prtne (Rpousa} Saim haing wey AMcUtes W sax @ the 12 months poe 10 your Peedt attack?
Foat-A% nowusky
Resumption and queiity mmumm,mmmmmmmmmm
of veiatonsip ® Whon dhd you Degin 10 Nave sea Octity oguln?
® Mave you mofond oy Offcowcen 1 yaur el selsloraiip shco your bowt afeck?
® Wiy hovenY you been seually actve siroe your Boart atick?
Greval problems (patient | Thinking Back Lo the Dime since your heort afiack, has there ever been & perid of soveris months of mess whes you ware
and pariner| 80l atteeested I sex o wero having diffculies mh se?
* Huw dotered warn you by these peibinen?
® W your paetee (spousel haning any ABcullus with sax ot that liese?
® How boternd were you by hisher protiens?
Moveation Pecple havo sex for dferuct ressoas. s o e reanom Mol you havo sux?
Setetacion How salished a6 you with Do tisgs are QUng wilh your sex 1 now?
® Mow 4o you think yeur parser fipcuse) fesis?
® Vs cosil o Detter about yuer oex a7
mpact of M on Mave you noficed iy Oferences I your el relrloraiip Snce your et tlc?
el e * Do you sense oy nekochnos o healtation”
® Mave you nofoed my difecencen i the konda of ssaal sctivties. in the requency or e nteodlly of v actvities
Yo do?
® Do wou how any womes GDOWE NaNing 58 S0S yOUr Nesrt altack?
Communication
Poiysctan - padent Has your docmi ever taies 10 you abaut sex alter Peuing & Dean S
discusson o s, el e Dot (hat decussion.
o 1o, wiy 00 ywou Dick hat 57
o Yot kind of information. woukd you Rave ke o hive sBout this Yooic?
nteverton
Initiztion Who woudd you prefer to Ak with aboot resuming e sciity?
Conted Where would be an optima! setIng Yor physkcians 1o delieer Mis information?
Timing When do you Think It walild be the most apgeepriate Bime to Bk th women?
Corien! What Mird of information do yus Ihnk women woeld want 1 know segueding Sk sox Me afier & hoat aiack?

WY daten eyt O (et

Table 1), Themes were iterated untll consensus was reached
among the coders. In addition to the tanscribed interviews,
data soufces incuded feam meeting notes, e-malls; and fieid/
phone notes, which ware collected, rviewed, and integrated
throughout the content anadysia period. This documented the
taxonomy evolution and construction of the coding schema.
The sudit trall was perodically reviewed as the team movied to
censensis of the fmai domsing and themes, Any conchusions

drawn rom the qualitalive dats were revicwed i the context
of the entite data set with the goal of finding discrepant
informaticn. Conclysions were modified if discrepancies wen
found. The cardiotogists provided additional roview of the
content onalysss and conclusions for face validity and 1o
reduce the possdty of rescarcher beas or faulty clinical logic.
Transcripts ond codes were enteved Into an ekeclrone data
analysis program |ATLASY GmbH, Barn, Germany),
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Results

Specific thomes emorged that delsiled respoadent character-
istics, soxuaity and Yy, Bsues related to wtion of

seaual actiwty, patient- physician communication aboul see
ual activity, end the mitiation, context, timing, and content of
an intervention Lo improve sexudt outcomes followng an M,

Cooperation, Demographic, and Health
Characteristics

Cooparation and refusal rates are summarized in Figure 1, OF
30 eligivle femole TRIUMPH patients who could be coacted,
17 were interdewed, Two interviews were discontinued by the
Interviewor bocause the sespondent was 100 il Only 1 of 11
respondents who declmed participation had refused the
sexuality Rems In the lager TRIUMPH Swgy 1Z-month
interview. Refusal @Etes among women who were contacted
by the mae nterviewer were sightly higher than those for (he
female inteniewer {8 and 3, respectively); however, no woman
explcitly stated that particpation or refusad was based on
interviewor gonder.

Respondent choractedstios are summarized o Tatde 2.
Medan age of participants wss 60 years jrange, 43 1
75 yeors), consstent with the age distribution In the TRILMPH
Registry. Siaeen women were maried, and | reported a
longterm same-sea relstionship. Most respondents hed &
current romantic partner. Seff-repocted health at the time of the

Interview was generally rated as good to very good. Common
comordiditics included dabeles (n4) snxl “stress” (4. Four
women said their partners had heart disease or a history of ML

Pre- and Post-MI Sexuality. Perceived
Importance, Quality, and Recovery

Women were osked 10 reflect on ther sexudl fife before their
Mis. Themes emerged detailing the quality and frequency of
sexual activity, Most women used posstive or neutral terms to
describe their prior sexual ife. such as “actve,” “very good.”
“routine,” Of *nornsal.” In contrast with the period before their
Mis, a prevalent theme of “indifference” about sex was
common post-hil; *I can take & or leave it It's not 3 big thing
anymora R.A,J" “When we do have sex it's acoeptable ..
1t's okay (Riohus)." Most women discussed the quality of their
sexual lives postMl in terms of detroased froquency but
improved satisfaction:

*It's certainly not as often as ether of us would like. But you
Know, sometimes §fe gets in the way when you let it |
think we're both kind of on the same page that we'd fike 10
2etto it more aften. But when we do t's very 00d." (R A

1 Just think that now ., things asre better than they ever
have boen because we've commited oursehes lo not
aflowing that part of cur relationship to become rouling, but
10 become better all the time. So I'd say it's great.” (RyAg|

Pt Evmbes asl
Ny

“Thnon prechs wes ot

came heee

d e o sunted st epls

Figoro 1. TRUMPH gualitative interview sarcliment flow chan. TRIUMPH indicates Trassiamonal Research lenestigating Underying Dispanties

n Acule Myocsrdial larction Patierds’ Hesith Status.
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Table 2. Chacoctenstics of TRIUMPH Quaktotive Interview
Respondents (n=17}* '

Damographes.
foe. 4y}, median [rmge 58 (43 % 751
WHa At
50% 5% a7
60+ any
Marred 16817
Racostriciy’
Wiite 1817
 Batkor Aican Amencan n?
| Hoth craracwnsics
Poat- M) seff snparted health
Exceliertivery goodigeod 1216
Feufpoos 416
Leng® of $me sce W'
200 24 mortrs 1017
26 1o 29 mortrs. wmy
Meropassa’ 117
Dapressin ' a7
GRACE rok som 89" 7
Suwealty
Cument senantic pestnes 1010
Rasumad sex olowng MI 1617
Length of Mee © resume sex Giloming A
Nevet 1"
Winin 1 moth a4
Meee $0n 1 moeth 404
TRUNY | Povatas R o n Ajure

Voo ool s et PUORES' et BEatue, WY rpccun i i s Tien,
TDmphayed an o/8 of reqpedents of Wi the Guesion et atked,

Fiakon froe reponden’ HUNO 1 bassine ineesey

i = by (170

*Deprrwiion mowssed g the Pavent Festh Gussbormas (o9 "

“lemeety o e Okt Bapetry of Adutr Ctrtrary Syetey [GRADE] sab mtiry e
Prapostvely oolecoad o Bescing g e T &sa e the sevwinty of petwrs’ M
baead on ther sradoned 6 mond nocsey

Participants soported sexual prodlems both before and
following thewr Mis, inciuding low desire and vaginal dryness
(Figure 2A) Themes of attribution to. older g6, medical
problems, fatigus, menopause, and medication side effects
were common, Folowng Wi, several women repaded new
saxual concems attributed to the M or related procedures:
"Ny conGeérn was ... some positions you get w, you're fiat on
your bed ... different positions pet pressure on your chest.
§0 that was my main concern, that [staples from open-heart
surgecy] might come opon (ReAs )" One waman whao did not
resume sexusl aotivity felt her loss of libido was due to
amideprassant thecapy for depression since her MI (RuAqe)-

Sexual problems experiencad by respoadents’ parners both
before and following their Mis inchuded erectile dysfunction
ardd fow desie and sexal Ssues relaled to health probiems
such as geabetes, deart diseass, and fatigue (Fgure 28),

Resumptipn of Sexual Activity: Motivation and
Fear

For meny women, sexedl sctivity was less frequent but
nonsexial physical Intimacy increasad and satislacton was

higher after the ML "l want 10 hold his hand more and stwggie:

more and have more hugs and stuff like that (R,A, ;1" Others
talked about sex after an Mi 3¢ life affinming 3nd smportant for
regaming @ sense of normaky.

I think the frst coupie of times you g6 10 it ater the hesr
-attack, and @'s with a fot of things and not just sex ... you
want 10 ¢o i1 just to prowe I3t you can and 10 feel noerral
again, You don’t adways want to be the lady that had the
heart attack.™ |RyA gl

* just dign't want to be stigmatized as a heart patient at
that point. So, of coume, | was concerned about that and
050 just wanting 10 relurn 10 8 normat life”™ (RoA.,)

Motivation

Despite prevalent themes of fear, the majority of women
expressed molwslion Lo resume Sexual avtivity, Most had
resumed sex within 4 weeks of their Mis; al but | had
resumed within & months. Many wormen were motivated 1o
have sex for closeness with their spouse or partner: " think,
after you have @ heart stteck, you want somebody close fo
you (Ry7A4,).7 Others were mainly seeking physical pleasure
{"For orgasm, basically . that's the primary goal, That's sull
tha sama [R, A7) or to ploase their partner [*1 eniy him
having his and that's all | nood (R A"l

Fear

Fear of engaging in sexusl activity after Ml emerged as a
prevalent theme, Respondents were leardul, and many had
partoars who were scared that sex could be harmful, For
example!

“Wed, 1 did not know that | would even have a problem with
11 until after | had experenced sex after having my heart
attack and my Heart wanted to pant too fast for me: it was
my own fear. S0, | thought that was me,” (RaA)

“At first ho was afroi) because he thought | would have
onothor heart attack .., and | tokd him I'd rather die with &
smilo on my face... | hod to comince my husband that |
wasn't gong to die in bed.” (R AL
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Figure 2, A Patlents' nexud problems reported ty TRIUMPH ingendew respondents,® B, Partners’ sexusl probiems reported by TRIUMPH
imeraaw respondents.t TRIUMPH indicates Transiational Research Investizating Underlying Disparities in Acute Myocardial infarction Pationts™

Haatt Status; M1, myocardial infarction.

In many cases, fear was Kentified 35 the driving facior
behind women's joss of sexuality following MI:

"I's certainly psychologicsl. .. Fear Is not conducive 1o &

healthy romp." {RyAc)

[sex] off.” {Refes)

“1 was trying 50 hard | had g real heart palpitation. .. And
my heart beat real fast and it scared me. And 5o | didnt

want (0 get 1o that pomt, 50 ., apparently | was cutting
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Patiznt—Physician Communication About Sexual
Concerns After M|

The vast mojority of women interviewed did nol recol
receiving instructions from thewr physiclans regarding the
resumption of sex post-hE, Of the few women who did (5}
most initisted the discussion themsebies at the tvne of
hospital discharge. Women who received instrucions were
particularly concemed about the salety of retuming to sex,
specifically In terms of levels of exerton and timing of
resumption. Respondents recounted detads of instructions
received at the time of discharge; many described feeling
overwheimaed ard dissatsfied,

*There is so much being thrawn at you on what 10 do and
what Lo take 2nd this, that, and the other that 4's hard o
rememiber evenything.” (R;A)

*You're totally overwhelmed with what has happened to
you anyway, definitely overlead.” (R, Ay

Discussions about ©Esuming sexuai actity were descrived

a5 vague:

*The day bafoce | ieft the hosplial § said, "You didn't 1ell me
when | could have relations.” So then he says, "'Well, thal's
Boing to be up 1o you, how you feel.” But that's not ging
me an answer.” RoA,;)

“[The physician] was welkmg out the door, and | &3id,
‘How long do | have to wait to have sex?” And then he
sad, ‘On, just whenover, it's fme.” And that was obout it.*
{Re Ay

Or they were confusing:

“When | came home .. | ssked the doctor point-blank when
could | have sex again, because ... we were really sexually
Betnve. And he $28 when you ¢an climb two flights of stass
without getting out of breath. Wes, | couldn’t hardly cimb
two Bights of staws before | had 3 heart atlack.” (ReAss)

Respandents also identified factors that could faciiitate or
act o8 @ bamier to patient-physician communication about
sexual activity follovdng an MI (Table 3). Physician-initisted
communication and a positve patient -physican refationship
were seen as faciltators. Percelved barrisrs 10 communica-
ton about sexual activity followang an Mi included male sex of
physician and peroewved physician uncertainty about patients”
receplivity to discussing sexual matters.

Elements of an Effective Intervention: Initiation,
Context, Timing and Content

Almost all women (n~ 16} fedt that physicians should address
resumption of sexual activity following an MI, Participents’

views on the elements of an effective intervention 1o improve

seuual outcomes following an M wese summarized by Lhe.

following themes.
Initiation of Discussion
Most women felt the cordiclogist was the most appropriate

membor of the medical team 1o counsel patients regarding
sexval activity fotlowing an M|, The cardiologist was described

25 “the one that would 1eaily know whether your heant is sate-

of not (R As;)." Some womsn fell that their primary care
Qoctor or gynecologist coukd atso be helplul » addressing
sexual Ssues later In the continuwum of care,

“Wed, your cardiologist is the aae who should tef you. He's
the one that takes care of you while you're In the hospital,
and before you leave there, he showuld tell you, along with
his other guidednes, what his guidetine i3 for that."™ {R;A;,)

" think [the cardiologst] knows your health siquation
better than anybody, $o 1 thnk he is definitedy the one that
should talk to you™ {R,A)

“ realy do think my [cardiclogiat] would be effec-
twe.,, Had she intiated dscussions aboul A, ) probably
wauld have msponded o Her quostions. ., But | think |
have o good relationship with hee, that | would hiave been
comfortable discussing it had she made it a routine part of

our checkups.” (R.Axw)

Context for Discussion

Most women preferred » peivate conversation with their
physician, rathes than & group discussion, The minodty who
were receptive 10 group counselng felt this should comple-
ment physician counsefing and suggested an  dlkfemale
Pstusson sesson in the context of cardiac retatditation,

"1 koow that my doctor indially tried 1o get me to Join a
wamen's group ... like that would be an avenue where |
could meet other women who had hat simiar expér
ences,.. But | st¥ don't think suggesting going to a
SUppOTt group ... ks 3 good repicement for the doctor
discussing it fsex)] with you as 3 patient.” (R

“One thing that | was real pieasod about with my particular
care were 0l the afferent support classes that they had on
nutrition and axercise .. But thore was nothing offered
the sexuality area, That would be one area that they might
want 1o look inta.” [Refey)

Timing of Discussion

Key subthemes inchided immedinte versus detayed implemon
tation of an intervention and expreasions of feeling ovee.
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Table 3. Access and Baries 1o Patient-Physician Communication About Sexual Actiity

Physicias amorvmess 4| unt g 1 and open e doce,. Maybe 00ce Sy ve been msked abcut € . Shay feel muee comtortiok
swing ar aking samethag &) A"
Patieond. phiscian rebasonsdlo. | 5 | ) hewe @ gond sulstonshio with her | would have bom comfortable discussing it had she made o autne
part of our chackugs R
Pistient sswrtiveness. S | Mydoctor  would never have teceght thes u. Bet | ssked Sucause | ksew how active | was bulare
| camie in, and Pt was Detord | had e heart attack S0 | 1hougtt | deter ask @.Au) *
Bamers
Mige sex of physican 5 | ' thek hey're peobably afind fo say angthing %o women, fough. For the guss, ey might sy something
| Bt for e women, By st o't ko, [l might be ten the weong way (BoAal
Pwcabed wx o gy 7 Whhtmnmmmmmqnnmwhmubtdnmm
dsrEpances N nomivey b a seart afack (R 80"
of dsassons shen seust “was very yourg. . S0 minbe becase they re isid 10 seeng women il ane thit much older | nobody
acivty rty Trks 1 brng & up (RiAal

wheaimed by information at hospital dscharge. Mast women Tt
the discussion around resumplion of sexus ativity should be
intisted on hospital discharge and then more fully explored
duning the aftercare conlauum, Introdeong the sebject early m
a patient’s care conveyed to the patient that the physician was
open Lo thes discussion should problems arse:

" tunk for 2 doctor to develop a comfort level with a
patient, thal they should be asking about o every time,
Especially on the t-menth visit, because it sets a
precedent. And it could take Some women mone visits
before they would want to open up about it. Just knowing
that it's a0 open Lopic would 20 8 10nE way i encouraging
wamen to discuss it more openly.” (RAs.)

Content of Counseling

Women expressed the impotance of (dentifying “resk lactors”
for complications from saxual activity and “how to know when
IU's safe 10 resume selivity (R ALc)" specifically in terms of
exertion levels.

" think what they're expecting is for ther doctor 1o give
them o timeline, ke, don't do this for 4 weeks, don't do
this for 4 weeks... You might have some kind of guideline
for exertion, but | think that's somelhing the dottors would
have to come up with." (R-Azy|

*Njt should be something that the doctors do talk 1o
women about .. when they've had 3 heart attack ... [Sjex
is strenuous and it's a lot on your heart muscies... They
tell you when you have o heort attack not 10 mun the
vacuum cleanar, not 1o do this or that far 10 many months
ofter... Why not say, 83 for as your sexual activity, hoid off
for 4 weeka until you come back?” (R AL

Key subthemes around delivery of the counseling mciuded
patenl-centeredness and counselng thal  addresses the
patent holistically: “He dismisses [my questions] as not
being what's important 1o him. What's important is the heart,
And it's like, I'm a whole persan hems (RoAw).”

Discussion

Guvdelines rocommend that physicians counsei patieats
regardng rosumption of sexval acthity following an M.
In this atudy, mast women had resumed sexsal activly within
4 wocks of their Mis, despite fear of renfarction or death,
without dieécted communication fom theie physicians regard:
ing safety. Of those who did discuss sexual matters with their
physicians, most initisled the conversaton themselves, and
most were dissatsfied with the guabity of mstructions they
recerved,

Lack of patient-physician commwunication, rather than lack
of nformation about safety, presents a major barrier 1o
improving sexual outcomes for woman aftor M1, Stedios have
repeatedly shown that sexual actiity after M is relatively
safe.”” Studien consistently show thit middie-aged and okder
women and men vakie their sexudl fe and regard sex as
relevant for health and eppropriate for discession with a
physician,™ ** yat major gaps in communication—especialy
for women—persist, ™ Recommendstions for how the topic of
sex should be handled after M| varies across studies. Some
recommend that the topic be handied prmarily in the
rehsbiftation setting by cardiac rehabiitation nurses 2’
Other studies recormmend a self-belp strategy, using edutt-
tional fiterature or video, """ Growp edutation or couples'
counseing sessions have also been recommended '’ One
prior study suggested that, Bke the women we interviewed,
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communication about sexusl matters after Ml b initiated
before hospital discharge and continued through aftercars,™
Themes from the women we intendewed pointed 1o some
atdtiona! features of an intervention that would be effective
in improving sexual outcomes for women after Mi: {1)
intiation of discussion by the trealing cardiologist before
hospital discharge, with a focus on safety to mitigate pationt
ond partner fear, tming of resumption, and problens women
might encounter; |2} atteation to sexcs function through the
contnuurm of recovery, and |3) dolecory in 3 one-on-one rather
than a group settng. Patient and partner fear of sexusd
activty following M1 his been demoesiraled in previous
studies and sppears to be a major bamer that should be
acdressed by an mleovention 10 improve sexusl ouloomes
after BALY 127

Very fow interventions exist that are specifically designed
o improve sexual cutcomes for women following an MI. One
Important randomized, controied trial (n~115, 20% female)
evaluated a homebased, seifadminstered videotapo to
Increase  knowtedge around  resurming  soxual  actadty,
decrease related snoely, mperove sexual satisfaction, and
decrease time (0 resumplicn.” Compared with controls who
received usual care {verbal and/or wntten instructions on
résumption of sexual activity that wned based on cardac
rehabilitation nurses’ time constrainis), those in the exgen-
mental group showed increased shortteem  knowledge
rogacding nex after NI, yet had higher rates of anwety at
1 month. No differences between groups were seen in sexual
satisfaction or time to resumption of sexual activity. Based on
ow findings, moat M1 patients with sexual concerms do not
intiaste discussion of these with their physicians.'® An
effective intervention 10 improve Sexual outcomes without
rasing arxiety may need to be emhedded in a 2-way,
physcian-nitated Bscussion.

Cardiac rehsbiltation {CR} & effective & moreasing
survival, tecreasing Subseuent Cargiac events, and impaoy-
ing quality of Weo through multFaceted woemnminz.’w
However, women are less likoly than men to be referred to
and onrolied in CR programs.— Identification of sexusl
dysfunction |s recommended s a component of psychosociol
management in CR programs, but treatment stralegies are not
provided. '’ Based on cur findings, an effective intervention to
improve sexual outcomes for women after MI likely begins at
discharge with discussion of parameters about resuming
sexusl activity and referral 1o CR Women ¢an only benefit
from CR if they participate. Future research is needed 1o imow
whether Cardhologists might promate women's participation in
CR and overal recovery by initiating predischarge dacussions
that include issues thot are salend 10 8 woman's “whole
person” recovery —fike sexuality. A strategy for “whole
person” training and maoterials for CR providess that ncludes
hat is not limited to sexusl recovery after Mi should also

Support cardologists, primary care physicans, and gynecol
ogists mvohed in longterm care of womes with 3 history
of M,

Limitations of the Study

These findings should be intérpreted in the context of
potential Emitations, This study was based In the Uniled
States, 50 il may have Emited relevance o CouNres with
déferent or more comprehensive models of aftercare for M,
The findings presented are based on those who agreed 10
participate in this research study and therefors may reflect
altrdution béas. Sockl response DAS i Always possibe n
survey research, aithough wo did find consistency between
patien! cesponses in openendod mtorviews and the sirue
tured survey tesponses in the TRIUMPH Registry database, i
aaition, the mode of intendew &d not allow for cotlection o
interpretation of nonverbal expressions. Despite broad mohs-
slon critens, participants In this ssmple were mose hkely than
sexually active participants in the larger TRILMPH Registry o
be white ad mared, Also, interviews relied on recall,
potentially introducing bias. Howewver, recal bizss was
23sessed in prior analyss, indicating no significant discrep
ancy between the medical mcord and patient recall shout
communication with 3 physician sbout sexual matters prior 1o
hospitel discharge."”

Conclusions and Next Steps

Partresed women were sexually scinve s000 ofter an M, even
with concerns of safetly and ssues related to sexud function,
Evidence-based strateges (O improve Stuual n
women following an M| are needed. MI s & |de-threatening
evenl thal some pabents expenence a5 traumatic, Socal
cognitive theory finds selfsfficacy to be an important
indicator of differences in coping after & traumatic event™
that may extond to how patients and couples copo with sexual
lifo sfter ML Patient selfefficacy may also nfleence the
patient-phymician relationship,™® Dovelopment of an effective
intervention might inckde bref adsessmont of potlont
self-efficacy and coping style early in the course of Ml care
and yse s information o péesonakze care for mprovement
of sexual and other outcomes. An effective intenention 1o
improve sexual oulcomes in women after 3 Ml should be
informed by additional research 1o gam cardiologists’ input,
fevecage advances in health information technology that can
be used for maliime, pemsonalzed decision making and
counseling sspport, 1t efficently into healthcare work flows,
extond 10 other primary care prowidors, and be casily updated
1o sccommodate expected advances In keowledge about
treatment for female sexuasl dysfenction,
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who have had a stroke: a qualitative study."
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Abstract

rad a stroke.

Participants: 3 health care professionals
patient pathway in secondary and primary care.

Objectives: To examine the expenences of health care professionals discussing sexual wellbeing with patients who have

Design: lo-cepth qualtative intervew study with purposive ampling and thematic analysis,
purposively recruited 1o ndude different roles and settings along the stroke

Setting: Two hospitals and threo general practices In the West Midlands, UK.

mmwmmammmammmmwmmu»mmm
Banrlers 1o raisng discussion were on fowr levels stroctural hedlth care professional pat and professional-patient
nmammmmmmuummmﬁmmlmwm the perception
that Sexusl welibeing was not within panticipants’ cole; prﬁpnﬂmmhtn&qhka-mﬁmnhmbm
mmmnmmamnnmuwamm older people or Unimportant 10 women Resowces exia
10 2id discussion but many participants were unaware of them, and most of those that were, did nat use them routinely,

Conclusfons: Participants lacked motivation, ownership, and the confidence and sklls 10 raise sxwal wellbeng routinely
afver swoke. Sirmelar findings have been mported #n cancer care and other Lboo subjects such as incontinence potentially
mnhawcwmmmuwupndwmmamﬂmmmnmm

stroke does not seem to need sgnificant structural
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mesation theough consideration of the ssue in standard care be all that is mequired, The experences
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Introduction

Sovke Is a commion e of morhidity and mortality weh an
tcidenoe rangng from 95-269 per 100000 pogbation o Earope
amdd the US[L), caostng, i 2010, 11 1% of deatts gdobally (2], Ooe
effect of stroke sometancy cacrbookod bs the unipact oo the sex lives
uf sake warvivors and Uels spouscs[ 3], Wiaba o nusonty of
paticnts expetence kvpersesuality dlowitg stroke 1] hyvposcaus
alty b fvgueny with sovwral stomatiomal studies describang
redoction & libido[5.6]; voduoed foguescy{ 7], o conationfi] of
imteroouosc: roduced ervetile caparity]3)] or evoctile dhafimeton|
tiow mwre aad reduced vaginal soavson for women| 3|, Lowered
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sexial wellbeing b not exchisy xo okder prople; micklle agad
strake mevion ] or spoweea[10] cati o b aflece). Further-
more problonn sy persnt, with onk 1% of sroke auvivors in
the Netherlands repomting saisdaction with their wex fife tiree yemsy
post-steode] 1) Aromnd 0% of pasienss and sponss reporten)
wacrest o sexual coutselling e past of echabilzaon 3], suggest-
g patieats have 2 desioe 1o Kiow moce

I'here are several poeensal reasws Sor these ssues physical
habdiny coudd prevendt cospls S pricricing cenaes sexal
penitions. Conwnsnication  probdenns may  peevant o vy
arvand sex, wml even wheee speech o ounallected, @ can be o
diicalt wpie 8 raise[12.18. Comorbiditien or thel wsociared
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toedeations may inflicsce the probleos, Sor example diabeacs,
et i |1 14], o deprressian (i, 15]

Change i life contest cam inflocoee wauad sitisdietion s
expectation. The movn from ‘spowne’ 0 “canvgives” mltuenoe
rebationhip dynamics, mics and idvntities, which may nos be ke
conpatibe with that of Towver] 1516, Changes m physical
app ¢ can afece sdf- i and willmgoess o have
plmual contact] 1] which may impect on paticat and pare's
view on their desirabilliay[10]. Resulting Lk of sex withm dwe
telatiornhip can cae guilt asd Tudher acesm{16], A partic ol
conoerny i that sex world e to o Tarther strokef 12,1316

The UK Naghonal Stroke Strategy satey patienits nocd acoess 1o
vmotional wupport wivices (which mcludon supponting  wxwal
wellheing) and that all safl wiskiosy with stoke shod e able to
sgrpost sedeviat spevialist Selpf | 71 Resourees eogarding sox afeer
stroke s anadable. Foe exanpde, the Stoke Assocanon fues o
speeifie Sex adier ayoke’ mlomsson leadle 16

Healh care professomls (HOW; hine reponed difficary
dscwsing sexzal wellbeing jo other stwtiony bchidng  cns
ver[19-21), eardiae pankeon 22 23). tbe cllrely P24, aned besbdan or
pay pascnss| 23], Bamsess scude the wickly shared wociceal
wemption that okler poogle wre not sexually active [26] HOPy
b ropont w Dk of G, bebiel that peiests are o il
wensapoons that  didfigared bodies are o boager antractive,
concern whout uncosering needk whick may noe e addocscd,
fear of msedookozal boudancs and sivply the presenice of thied
partes during conmltations  {27] HOPs olen npon Sevclng

tramed o msudficiently shlled [19] However there

is a dearth of formation au HCH' perspecaves 1o mlasan 1o

patienn wha have kad o swobe, with only Melaighlis al

Cregan's[25] sver of 13 weoke HOW e Nostbeos Seelad

avallable, They suggosted jon over ball thougdn adbressing

sexvality woukd be part of dicie jeliabiliation vole, altbough the
sjoeity Tl vent § vraimiog o this wen

There are well kivnyn patient Bamriers 3o dincssion of wxsal
wellbeing. Halt of posients calig an erectibe dysfanction hefpine
in laly had not dsnmrd " \nh ukr doctor[29). Idensifymg
which HUF w appeoach is for many patients. A study
dmhﬂwmdm«mdmm:mﬂm
dEcising soxual wallbicing with their GP, fecling » gyonacodogiet,
W arnote, woskl be wore appeopiatc] 3. o % ol
cardioe patierits sai) of dl wexusd beakth services wvallabile 0o thom,
they wondd prefer to conml with » General Practitioner G313
Aot Bl (8%, of curdiac putionts would hae Ghed diance to
e, o extenid disctasions asround sex(3 T Mets with coleectal
vancer{$2] and women with ovarien cancerf 35] mponed difficudry
rasing the o bat wamted (o disous is. Barmias w older people
rasiny seximl problems alvs melude percering it as nomial with
aging, dhessochnng i from o beakh probloo, ot viewing 1he
problern as svioas, atd concerne Bt the phiysacian woold be
winccenlortable discusing it 34) Pationts woeriod about reoyeme
of ilness oftos gerecive a high sk wsocated with potentialy

HOPS Viow 00 DisCussing Sexual Welibesng

Methods

The Cossolidasnd Uritesi for tepontinig quaditaive siidies
(COREQ) checkbia 137] hedped guide the reporring of diks seudy,

Ethics statement
This audy wie apgrosed by the
Roscarch Edies Commimer (9 HOZ 16771,

Conducting interviews

Indepth inerssews with HOP who were invaled i roks
withis the stroke pasent pathway were condacied by the fint
avthor Rudi Meke RAML HCP were wked ahowt  they
expetience of dscuwng wsval wellbcing with posienss who buve
had a srobe and rosources available to ssust tham. Wishin the
stedy, sexual wellbeing was delined bmady, in foe with the
WHO| 38| delimivion: “u stase of plysical loval d el
mﬂuﬂanﬁxdwmﬂhyhbmmdnh:MLd
dieise, dystanction ve bafirsuley.” Howenee this definkion was aot
wopowd opon participast, who wore e 1o rebe and doecan
whicbever clanerns they wishied

The smucy wan pan of & peogransne evaluating corent practee
avel studving serviee changs within the Binniagham and Black
{ountry Collaboration tor Leadenbip in Apglicd Health Reseanch
and Care project{59]. Participants worked within study sitess o
Nospital arusts and three gencrad practoes in the Wet Midasds. A
wot of s wellbeeing questions wae cinbedded within a loager
lierview an el exgerionoe of the stroke pationt pathaas, Other
topies wiehin e Songer sterview welsded identlication of wroke,
particpaaty mxlerstanding of e wider pattay wid the Sinking
g of dervices acros the pathiway,

HOP were purposisely secnised on Jocation o rode: acriss
the wroke patsert pathway from hospital sdissiont. ncure and
rehobimm warils, wmndr-vmum‘umm

nwscs, therapaec bealth care ssstares HOAL ad

n Syuee

SUpport « s A ol Dxdl fwhicee particpratsey
wdorsned (bwin mlmgnn abimt 0hr sy el suggesod they
particpane FRO] Al g M-'hr ' W

pdlulydnvu\!&-m&wnal"(? s baawnd e RNE

judgosent and  expericace of g atady 1] were weed Tor
rocrusmimit. Prior (o sarsng rensting partiipant at the hopisal
msts. e keopen ieonsultants on wands, gave permisson tor sl
1o be appreachod. et wore ot indoerned which staff woold e
apprsched of who ggroal W be adervewod RM hiad an
honotary contract at both trusts and had beco proscat on sife pros
10 recomanent for other pecs n( ter jobs Shic adhertscd the
stedy wt tunt stroke anel though l’au-«dm-
contuet on the wird, RM s baesl within a l’lhln)

deparunent avd rocruited  participanty frony geacsal pmxr
through GP contacts withis the deparmient. Two particpans
agreed 10 be mtorviewed bst ten dopped o dee o practical
Mhmrmmmlnirw&mdrm

offerding HOM who are roporibde foe theie care (3255 Yo
comnlling ardund sexusl pctlviey can infaenee rosinigition of w.
Beth male anid Semdo patienss with acwte myocandial mlstion
wha hadd sot secenved conmecliing on dinckarge reported greaser
lows ol sexval activiey 12 moathe Later] 365§ than shese who roorived

This sewearch ised & qualitaive approach 1o examne he viows
wnd expenenoes of bealth care providers diseusing  wswad
wellteing with poticnes who hase tad aﬁebrooz&lul\ Loeriers
s vugees lang 1itn 10 leefoernai

PLOS ONE | www slosone.org

were covened by otber panicipants.

Fa-dnputx received an informion diect diat <teed e
prarpeoe of the miteevaen: o fiod out about the vews of healthese
prodesdonals o the service offesed Yy the Sumbe atel
TIN wrviees’, Poior 1o cach intenview RM istreduced heow®, ber
Tole i the CLARHCG wody, asl stsweecd amy questicosw, I’
participants had querics ahost the sady  post-miteniew, (e
wdormanon sheot cooained stdy contact details, mchding detadd
for complaint.

Tverviews cormrmcd 10wk aboue the discosios of sexml
welibcing wah plm |mmmh ustil saturation was nached,
where tu new o and collectiog addinonad dats on it

w~
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seermed] utiecomary. Within the widky stedy funthes istervicws
were conducted around othey dhemments o the stroke patient
prat by which did ot ek abost sexual wellbesonz sonee wit st
such as paranedics and GP reocpaonsas where the. topios was not
deeimed rebevant o e obe, e Fndings wHll e gl
rdewhere

Bisersvons were comducied betwoon Sepiernbar 2001 and
Decomber 2012, at pactogants’ phace of work. Interview: durition
vangedd froce 18 o 68 minwtes, aversze S mibnutes, this oduded
dncwsion of other topicy, bt exchuced  introdoctens  aod
guestiom. AJl partiipants weee intorviewed once by RM,
dioclually (21 participant, # painy (S partcipants o 0 oeoe
vae i a three, Wiattet isfoomed comens was gaisexd fromn ull
partwipunts, which wchided consent o guotes, with pame aod
identifier: comoved. %0 be osod o publicagons. Enterviews were
wadio  weoocded  and  wamscribed  verbaum. Feldooes  weee
recorded after somw murviews.

Dt will ot be chepostod i a paldically avatabde resoane, but
the stndy will comply with Universiey of Bimoiregham archivag
prodicien.

Analysis
Tosmoripes wese chedked foe cormplrence sl sccucy md
wrdysed by KM (o noo-chnieal mised methods sexoal boalth
Ber; she hae exprri and wainiing n guabive nethods
throsgh completon of a nased mcthods PhD, Idensfiabie
Pfotnsaion from Jnns:rﬁls T wannes, fospitsl s, were
L Data were d using NVive 4 (OSR Lorernation-
W2l As  deerive, &u rasher thas  hypothess - debven,
agproach war takes, The wetions of fext condoning wxsal
wellle g were extractond from the oot of the itendow dass el
comadonnd separascly Froen the e, Mier die fire 10 interviews,
iwitial wmatyis of the soxal willlwing data wae condiosed wsmg
the ‘one shoet of paper’ (OSOP) method, where the seocs raised in
1=ch exaract, along with the participants peodomm, were nosed
oo a sage bage sheot of paper] 43, These maies were grouped
10 show the main thones ol o dentdy vanation B segoises.
The ONOP lughliglaed funher arvias requiring dawcession whsh
were bachudedd i the wpse guide, sprcificaly case of dscusssn o
Fromt of patieons” relives sod HOP peroeption of safeey of having
s postestroke
Acrtmnad themes/ sl thermes were added whin they cwrged
[roun bater mterviewsf ). A ¢omstant companson approach, \rhﬂr
difearin of data wmw ¢ 110 300k foc sirml
dflesencesi 3], was wed in the analysis, ar the mdnadaal jevel md
ako by role and Qape in the sroke pationt padivay.

HOPS Viow 00 DisCussing Sexual Welibesng

Their results are strucnired inso fhivee peain Uaernes two of which
reflect the evermhing toples tuisod in the sexual wellbelig sextion
of the wtenview wpic guide; expenences of discuming swxwl
willbeing post stroke and the potential rosources svailable to assd
with these cnmooms. The thisd theowe. bamiers 10 discusion,
cmorged from the analysis It was st mto foer wmbthemes the
stovcteral Care patiwany hdhmﬂmmwhd.pum
level, wnd HOP-paoent iterldce. The emphose
barriery wits Closent s thavagh their identiScation a-d pmlmg;.
sodutaons can e raisod. Onds the partsigint’s cecopratmonal ok
preseated under cach GuotaBion Lo wuiinain Aoty

Experience of raising or having the issue of sexual well-
being raised

Suppont eocedinatoes were the only HUPs whe toported radsdeg
the imue of wxoul wellbeiog with patenn who bave Twil o sioke
but osed their discretion s o0 when they thought this wae
apprvguriare. Onfver HOPs had Gther ever thoght sl 1, or dicl
not thitk it wie an appropeate subject for hem 10 Faise,

Ivwrowoee (1 e yew e dnlk o pnr prownt oot tex” Sor
itk i o o Eie?

HOP Tve never actually had o comenanon abow
{bugh], Pye never thowught abous it 10 be Boese. HOPT-
N

HEPs vaned in ihe froquency wieh wlsch thiey had experionced
paicnes taise the issor themacves. Sume had never ad a stioke
pRaticot tadse it for others I wils & Fare oCOuTenoe [onoe of IWie i)
carecr U Gl b fow sone HOPS B wiss an scomenon g ool
sl sliscusioe togic. 11 was more Bkedy 1o be sabsed &2 o
tocnme aetting, fon examople i 4 clisin appostsen ve o the
paticnts’ homw, altbough one Heakh Care Asbssane (HOCN)
rrported a patient pesing it whilt she escored ham 1o e toile,
Usaaly siuch discussaons ook plice affer the panon bl left
hospial as can bie seen e HOPG's quocstion.

i thes acie plase {m hospieal ], it doesn’s come i that
aften, Ty parcle i comvenanon that we bave, Bur clearly |
see parivsts aftee they've been dischamged, appreimately six
weeks afier they've gone homie. Orice you've gore home,
sealod buck o home Bfe, there sthea does come, 1his
thought abost bas and kots aod bots of difiercss shings. Cam 1
p .mi phay concken sull, can 1 phay Foorball, laty Iad Bk,

To emsure sigoar widiin the hoes and a meiltscielpl
peespocsive, the b saihor, Richard McMaes, (3 ‘genreal
prcttiines) double coded & oot of dnsendens sl cecked
amalytical mterpeetations, Daleanon ol Isterproation wery
resobvod by discusion, Traomript were not setiened 0 partics
izt 1o ges fredback on the findings; a lay varmuary report will be
sent 1o thowe Whio cequesied oo, 22 the ond of the sudy, Excoptmng
Mclanghlin & Cregan's{28] 13 persoo sarvey, nn geabtatve
evidence exstod 30 test the qualitative componenss agaiost,

Results

Thisty HOPs were inerrvewed  before sitweation om 1he
dwcmaron of sexval wellicimg with patienn theme was achioved:
a mage of HOPs wore recriised, e mest worked  within
secnndary care, the bigges: group wan doctors, thie majonity were
wormen, and approxamascly badf bl over five yeans of exprniencr:
in thweir roles (Tabide 1),

PLOS ONE | www slosone.org

the dog. going oo holiday. =x. AN ccnes o,
dnflnnh HOPS-Nure

When sexuad welllsehng was discased, the coporsed toges weeo
arovixl sadety of having wx, tining of reiomiseg sex, cooctide
probderns, aod a1 die other end of the apectoum, e tormabiny of
Hot watsting 10 hine ws

There wan & mibaet ol the HOP, with letle expenenon ol
discusing sex, whe repored it in the cootext of prople with monml
health probdens, B acdirion, one experienced participmnt Jwho
dexcrbod g many conversstons acostd sl wellbeing in o
past soke voiced concerns abuout the agproprasteness of peticies
riikng dncasin acand sxual wellbcin with HC A5, that this
could be & patient mq.-hthg the HCA-paticot relationship,
rathes than g ding bebaioue. This seck
ation and the pnm:l mukmnmduuthnnlqnulw
luighlisghus it rermainn & tabow topic.
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Table 1. Charactesistics of panicipants,

HCPS Wow on DisCussing Sexual Wellbaing

Sub category

NN

|Foseien Nase
Doctn
Suppan cooednane
Gondar Male
- i . = -
Yoars of axpevience in the mile Less than ) year

10 yos or e
DR nat arpwer

Groater Than or equal 5 ) yiar, 495 han 5 yearn
Geoater Mwmlnjm._“'ﬁv\ 10 yoars

Where m the pahway ey wos. Acciient and Evergency ODepertent v
I hospitel - soume wardd
W hosaitel 2 i
Ao hospltal lie, svacknt sl Qency dep e wavd, ek
st

2

- i 9..1'44-916,.'!"-.-5?.,

8040 137 L frocrnal pove UOTBEID 1001

HOP2 Poe ot hadd any potents ik & ages aboot that sexd
i they bave they've boen < S bees i an sapgropiciate
conversation, dat the patiest koo adexd.

HOPL Uty bose theis inhilyicions.

HCP2 Then thes can sornetines talk abeat thae hind of
wtall. Bra actually they're probaldy ot really e « son off
asite that they e oking thaw questsns, 3o

L Rk o, .0

HOP2: Yeah, mther than shom acthody gobng ‘o what's,
what™s going 0 happeo®

HOP IS 2 Therapie

HOPH: The facr sthar acrualy bocawse you're deesing
thetn, you'ne hathing theen. Is hanids cni care, when people
actuadly 2k them, 'Can 17 or, Do yoo thiok [ duwowhi” |
thenk theres 2 vory - it's o a fme to be drawn, bat 1 think
you mtually v 1o be concul w's nos 8 et s parod off
somerhing ke,

L That they’se ble sying & hit an e HCAs oo avean)

HCPR)E Yoaly or o 00 s extont - 1 was goig &0 sy
e, bot diae rmay be mot the right word: b acsoully san
of sy the cotvasation, sant the ball colly. HUP R
Do

Barriers and opportunities to raising the issue

Banders o the prostssan of indbanation were devidod o S
whahomes  (he strocterd  care puthany  lowd, health cane
pmlewsiomal Jrved, pationt Il and HEPpationt inerfacr. Fach
will be dwcpsed 0 tum

Structural care pathway level.  Ar an ongaisational lovel,
stafl foed with bospital pererived thar swxwal
wellbelng; waes wot an arva o concem m tie hospial weoke patient
patbwiny, as it was not “inchided in the [ hospitad] stroke pobicy ™.

PLOS ONE | www glosone.org

Movoover panicipane viewed these weo lad of speciliv service
provivon u this acce which was porcened o part 10 be doe W
Tack of dernand loe wach worvices,

1 thirk you would nerd 0 draw on ather services. ft
[descming swxual welboing) woukiny be o service that we
woulf pat & for seoke, S i woald b & service that we
wonld pus b foo w cobort of patsenis. 8o, for cximiple Tike, on
the newrkogy wirds, essely s o oouch bigoer peobdon, Dot
ca v deaw o that wnvice HCPLT-Nue

T contraen wme of the swgipon convcinasons reporsed that
sexual bealth was one of the arce speaficd in thelr asessmont
ol Thn could kegitimize sk discussonm, although  time
limitasics oo visits mighe curtail or provent discusion.

Tu the fist ssconsem (ool thans feesual health] one of the
apexms, . Amd our visity woll we try wnd keop them to under
an hour, T hink reoimm of a0 bowe wed o half & pevay,
Bix there’s a les 10 conver. So it might be that you feed “Well
thae's enough for mow, we'll pack 1p oo someshing 2 bit bater
i needs B’ HOPE ISuppon Coordinator

Health Care Professional level. At the ediudual HOP
lewed, paticulady wihin the hopieal seming there was (he
pereoption thin sexiual wellcing wis it withdn thew mole ael
that soreome ol win better saited s deal with o

1 ok docturs are probably noe particulads. peobulds the
e is nuore awiee. The docrors are nee very good A, ot
ceally inserestod wy dedving meo thae skl of duogs HOCP24-
Doetor
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wiven loe Hocluson in ok |
tadndag, i comcemn that i soneting wae calsed It would b of &
ragitodde thae they were uoalle 1o deal wid, dlthough quetions
sxchs as “will shing o back to noensl’ wao HOPs were sivsary
how 10 ansevr. For scave sl therr was insplicin ambamasanent
wonmd dealing wah the topee, Sor examgple ax partxcipanes did not
use the word “sex” o1 a oy phiase diring the mtervicow, ratber
vefierving 10 °lt" amd ‘thiose kindd of dhings”. This embarrasenen
W ot systeaiic, s otbet stall i the hosgetad scoving repontied &
willisgiens w0 lee swch discusooss. However, concerny was
expressed aboot & lack of formal sappon nee sy obaioos reforval
pachwiny bookd probiemis be ddentified, ooe bad they seen
oolleagues cngaged ® wach discussinns. This reinfieced the feelmng
that sexual wwies were ot withis thew romit -~ someono elwe’s
pobiern - and rasing them coold beane the Sopital wafl exposcd.

I Rnow OT [Ovoupasiceal Therapin] wise we did do i Bit
aboe it 4t Ui [usivenary]. . B moee wo s samething 1o,
Tk, the coald e looked we by o O, be 1 clom’t Know,
Py sowr, snywhere that e worked, we've necosardy,
Tike, talked 5o patients about it, bua 1 supposs we could, OF
wise we oo Frsan aceiviny i yoo do, s i HOP21-
Therapne

Foe HOES scing pancnts when they Bad loft hogital, dhic
grecve was that patienss were free 10 e what they lied
1|-d-!ug sesctal mﬂrmg' with the ackuowkdgernens tha the
HOP wonld deal with what they could and direet thees o mdevant
sorvioes. Phe conglios on g W P it othet profesonaly
sty convern aroutwd abiliey b deal widls fhis stumion, that it wax
tot theie rolie M raive the e, but they could repond. Several
teported tryiing 10 create an oovironement tat was conducive 1o
amh comversatioe, sresing the iogorsince of making pasicns
vomforabie s then adiog aboct hroader topes, clangss o
hownee: lide, sebatioosstiop. etc. A mwch as HCP2T did oo udeity
lyerself’ xs askisy abost sexual wellboing, she 5 deady pronidng
oppectuminy foe oo be exied.

ool always ask aboat e, 1 would wlwayy s about
relatiornhips at home, 1 would abvass ask abow work. |
woubd ahvass ask about seciid clreumisumces B - and [
would ahvaws sk low vour wife is coping or bow your
tesdoad & coping and that side of thisgs, bue | woakds's
nocesarly spocifically ask about the sexusd sde of their
acdatioonhip. | othink U you do wk sormething o ey
intlonate aned personal Ble o, Eelink i apoctant ahways
10 phace it content wid ot jont wk it oot of the blee
HOPIT-Dieroe

Diference o HOP peopective Ietvoen joute o and care
oece pativnty beft hogpital soomed die to the acune Versas holisoe
tature of their posts. The focus in acute settings wits on pagicnes’
mmediare survival neods, whereas later on 1t was possible 10 deal
wath a wider range, HOPs bier ca sccamed s shockod wish dhe
ides thas paticats might wast 0o disouss sexuad wellbeing.

Patieat bevel, At the lved of the posent, » minorty of HCPs
thousht thae sexval welBing woold pot be releviant 3o patics at
Al More common wan the View (hat it was ot a promy far
paticats e ndood the sl partoubady during de acue phose
whese getting Tack 1o basic Beadvh was the wpiration, Futhermon
thore was a lecligg shat pationts sould not be avaee of wxwal

PLOS ONE | www slosone.org

Juded lack of  wellleing iy o g il prodil

HOPS Viow 00 DisCussing Sexual Welibesng

whib is hospal, s they would
not be haviog or thirking aboue sex ot that point,

HUPY Mayhe that coudd be Lawr dowis thie road. Maybe,
vothen thant mn the S sis weoks talking aboat dhat

HOPE Depends whint yoan peionities ace [rane of HOPS|?
Lol

HCPE Yoo, to eat. deik aod Jook afier soumadfis Knd of u
highee peivasty groerally .

HOPS, 4 &5 Therapiey

Later on m canv, thery conded still e moee prowing msitwrs, weh
omphashy on the medical modd’. incuding Hood pressare and
medicatons Even inthe coneext of sexual wellbeing, problerss
were pescened (o be mockaniod for exangle dugmos: crocake
dysdusncdon asd preserdv medication 1 solve Somse HCIS

cknomdndzed the d side, b then were les crnain how
10 cheal with .

Tomcan it woalde't be wop of o k2 10 be botest, vou know 1
sert wl ehak . naking  sute mullu,’n oo the right
medication, that the bosd prosure’s well comrolied. that
they'se sddically wuble swoald be my susler Ome thang
veally. Phen, you b, pesbage advie thois abous (bhviog
world - you teed 1o woek oo just bess they'ee copieg at
v a1 guncas thun i woruld Ll aender dhe copeng at hose
vamegory really. o TEOH wae o man whe wee lile seouggling
with bk cretile dyfmcrion or wenethiog then I'd cither
commider sumaldiny for Viagra or Tl sefier onto an urodogst
wd Kind of ket dheon ded sk it peally HOP2S-Doctie

One ganivipant voacod concern aboun rassing the issue that it
could indeed came lamm 1o the patient, for oample mentionisg
sexuad dystimcson might e a psydological eflect s ressh in
inereastng the Skelthood of developing dyfianction

T v haaed & Tow precple: comne bk aned say. yon ksow ‘T've
nngiced vhis ferectde dvstuncrion]’. P've said "Well this coudd
b your ovodeatioon” But (4 not the et thing Ly when |
st se g this mcdicaton. Becowse Ui 008 sure whether i
has a pechologivad compronert as 1w whetber i will aflect
e perfommande i1 ol them that his could atlect your
prefomnance”. HOM-Deocus

HOP-Patient interfivce. N 1l HOP paticnt siterfuce acrom
the pathwin and withir cxd pml‘am-l womp, thee weee
s whials whi teported concrrn that rasing the Bese of woxwl
wellbeing coubd hamm the ecfarionsbip. T was B30 there win
peotcntial 1 ernburnviss o offend the parient or fear thas the pation
would ik badly of the HCP for sesiog the s

5 Wandd o0 ave rove %, de yvo ik

HCPIA; | don’t thmk | would only hevansn i's quite a
sersine thing, bocause w the ond of the day, omee, when a
pament ooatwes (s new, they're a stranger 0 vou, aren's they,
and W'y quite 4 persosal thing 1 being vp with somebody,
and 2 Yot of people ger embamassed. You huve o be quine
carefal 2 bow yoa appriech conam things, Seo | dos’t
Know_ 1 dou't feel aqupped o be abie o do that, HCPiG-
Nurwe

Iy
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Tnterestinghy there wis wene debone sbow whetbier o long tonn
eefatioinhip besween HCP und puticnt would either sapport o
nhibiie soch comvenations and whother the relarive anonyooty of
oot ey boow b= owell might provide 4 sl s
Farihermore there was discusion as 1o whether the mde of the
HOP, oc other chasacsonistios soch 2= sender, infliuence éie
Likelihood of asking: woold & pationt be o comtomable with 3
Dutse [ofton fomude; whom they biee more congact with o &
docton Jeither eade g female) whom ey may fecd would e
moee vapest koowlodge,

Foe thaoee participants who kol experience of dicuwing wxsal
welibeing with pustivrty, e was awatcmon it patints may sot
want partnors presest foe dincosanie,. Thewe whe had bad uwh
experiences dealt with them in differomt wass, cither they acoopaed
the rerest and takkod 1o pasicsts on o own, ar @ one inEanen
as desenibed by HOPE2, shie inssted on 2 joine discussion with both
partsere 3 was Bl inapgxopeioe o mise dsousdon ol sexwal
wellbeing i there weare other Lundy nucistxes prescnt

[The paticnt] amualy aked me m a4 room avay [from
partieet], so | had to bomg then Back bn bevause it 0 was
oleions they toh bad 1o k. But sot being 4 sexaal
contimelbon in way tvpe of thing, 1 wos ‘gaww’, | s tinking
"Get e oot of bheee” Bat pealissionally snyway it worked.
HOPE2 Suppoe Covedinaor

Raising thie Sone of wexusl wollbcing could anply that paticot
bl Been having wx and wansed w0 Tave wex agon in the (st
Oue HCP, HCPH, coponted experience of haviag swch discose
ot beg unwedonme o srobe onuld be viewed iooan exoome by o
[RTIT B SO COZAANE I vesal iReroousse

Pov wen it has boen soot of i sort of men being tokd fly
partiens] they shoubdn’s hnve faca] becanse thevse had o
steoko, snd when that's been, vou know, when Fyve sad ‘no’,
War's clearly thar™s been 4 - that™s boen the weang thing ro
say. HOP3-Doctor

HOP sugsested charactensies of patiens they felt it would be
Inappropran: 0 decuss wid, prnsaedy people who ey thougiu
would ot be having sex: those who Ive alone or u & asng
luwtae, wers widowerdd, coghibively spadond o osee Mm.\
ehlee’, Phwprite ther Dokt ackaowdeods
interviewoes that older people huve wx, thére wete jpase wm
views prosrted sech as HCP20,

Oivdounty, 4 lea of oo elederdy gentheasens aned ladics don’t do
that Thave wx] anrmore, bevuwse their pattners hase eigher
ponsel mway o they doa’t think o's susablde | the older
generation tend 1o «ick 1 one parsner. HEP20-Health Care
Awisant

In addion there wemo o minonity of HOPs who percomved
sexual wellbeing 10 be not wonh raising. This was cisher for young
peopk: hecanse thery was an assumpuon it ‘goes ack 10 ool
O fov wornen i thire was the posspective that 3 stroke woskd be
wnlileldy to athior dheir sexoud welllaiesg oo indoed that tey ane bess
lnsorested 0 wex i any cawe

At gt want o Koo it bie can sl perfonm et
way. It doon's matter %0 rsuch for 2 worman becaes she
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oot hane w0 woenan, swhen By i doon's it or, sbe
Bt gt 10 bowe an orocton, s shie” She dasar't 2ot w0
achially. . a wienas can have wx withoo aceanlly diing
anythimg phavical i you ke HOP2GSupport Coondimator

Resources available but underutiised

“Many HCP were unaware of the exigenon of the Seroke

Asocatnn “Sex afier ambe’ nfonnavon keallor, despite both

hqml; Juvismg  Stroke  Associmicn  represcatatives Suppoet
o | VB weekly on the soobe wards

1: Hase o e sovm any snfermasison abwnd that abwod, ar.. ./
HOCPIR: Noy 1 haven's | koow seve got thes saroke ookt
by 1 aveni's had a Sock ¢ it ' ot sare meally shat 87 got
i From o decters sovke gindebors, iy mote abont
dealiizg with sane sswions, Sa o, P o seen any
Teaflees, nothing like that. HCPI8-Docoo

However, cven Sar those who did sow of ther existeno: e of’
sl infarmation was Dot rousine. Suppont coordnaon lave a
ool which outines o tuge of potentiol discasson (opaes (o fike
with patiens who bune Tad o sroke 2od their carers, with wxwl
health as ome of thom, However thiv was s«en as optiond aml
repwutend Frequency of discamsion vared by sagpont condisatee,
Svasgies were anpined wouvoid isealy sasenge the s
waling for patcnss 1o s 1, highlightng there are & rasge of
idoremaon shoots, givite pationts coponsitality Foe scecting that
specllic sheet anl givivg the shioet oot s a bundbe abng wiel masy
otier shoots The Tt twey wridegios continued to gt the ipets
on the patient

1 remenber gning soencone i cosple of L sheess. And 1
sid Well actually, you know, this is the lise that, thie e
gea” 1wkl S dere aoything oo thar you scuals wam?
And‘la\n‘nthcwdwvrhw.ﬁoiuwihl)m\-hm

i omy thought ¢ ooy g e I sralght
away. Sa h wiss it wiy foeward anyway . FRCPLL-Suggent
Croondinator

Event the ot froguaent discissain of sexisal wellicing jou-
stmke. whe gave leafles o quite frequendy, sill woed ber
discretion whes deciding who 10 gve thom w. Her abiley o
roaninedy hasnd ous “Sex adter swoke’ katlets secmn grosnded in
Ber view that # was an anca of lmpenance lor people, beliving
thar pathens nughs want so dsouss i even Hthey hud wot sabed &,
whied was evirdkenond by bt eapetence of baviay had s nster
of people’ talk ahoe it Shie abo reperted havitg cobus e or
Mh'muamnmkm wo st st heen gt off

ibution, She was cordidont aboat the bosndaries within which
she cnuld discnes w, and reponod Raning relerred patients to ther
GP. Shie repnted thar panionis were consforubde with her, eitisg
that dhiey kncw shie was there 1o supiport e, and o cortain trist
hael Becn buls s e was sowg than acwss el pationt
pathway.

T'm going throagh my papers aned say “oh, perbaps you
cosil mmghe Ie o ks o Derle bit of weighs 50 Pon pattog
ths heabby cating one w” aod dwn Pl sy “sod these's a
Sex After Sucke and Pen puaing i in® sl they et
sy soy thank you Phen sonsctimies they might say O,
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we tiever had anty wex biefore e wrcke [Ladaer] wo why
shiotbd W Jave i allee™ and they ke o jobe of it HOPX.
Seppront Coordinasor

Discussion

Main findings

Mot HCP dotorviewed i this stady  porcenald sigudicant
Luariers v initaating devomson abeant sexid wellbacing loaving the
oM N PaGenEs 1o Taine i Teues rlumm vole wul peroeived
competonce were deivon by osi " dg wexmad
e bachiog % a lack of pespansibilisy irlmlh-pmufll(:l"'
in general and letle conuderation of & wathm the swoke care
pathrenty o parmicutar. Only stroke suppon coorcizaors reporsed
b & specificd in ther went,

Many HOW Mered @ f  ralw sexwal
wllmmgmnlku-vmmrundihudmgwunﬂ hana e
clinican/patiost relanonslsp,. HOPY were anaware of ockevant
patient formation sosrces of unterwiliced thewe Basriers 10
foronsion  peosision  fncded  conecrn segandiog how 10
sentvedy cormmunicate sexual topics, foe cxample concerm over
vasizg the isswe in freat of 2 patico’s parmer. An addsiosal fartor

wis HOR undecstanding of who the sppropriate recipiosts of

suech informaton woald be, for exanple their relevanee 10 people
wheor are “older’. The manosty of HOPs sho reported conlidensdy
baving  asch  dimuobons swggeu dhar  ormaliation o the
consrlonation of sexwal wellbicing coud ba posible.

Strengths and Limitations of the study

The kv serengabn of this study were the rangr of HCPs indoded
amd that wximl wellbeing was onr comgonent of a broader
imtervivew on oxperienee of the stroke patiess pothway, Therefore,
parteipants who might not fuae yolmoend for an nlerview
specifically o soxual wellbeing were able 0 tlk about & 0
content. The sbiliny so joncrsiow HOI lsvolved a difforent stages
whong the pationt pothway ensrod we coudd examminge wlat
paticnts might exporwnce theoughoot their jouroey alier sroke,
RM comdbuctod off HOP fstorviews e b oo noaclinicias wnd
indormed participants of this during the nrenviens. This nen-
rhnical hackground may have nflwenced how o what partiopants
repartedd, and enabled the mrmacwer 10 peobe panticpants as an
omteader within a “sae” comtena The majgorzy of participants were
lnmed o thcr oor, Lt a few chose 1o he lmenviewed
albtgaide chone De ol sendth i frout of

o nlrw buse the pnlnu\ll 10 iohibit discusbon, dee 1o foar of

repercimions o gonep 6] ot this el mot appear (0 bt the cas
lemgeh wied depeh of nowesion were sinilar (6 inclividual Bsteniows
e 0 wonse caner the participains” intesaction stamubated further
dacmsion.

A &mt-ms m‘dusm.d, i thie sl progorion of auk: HOPs
[P #h this isrey ive of te NHS work-
toece[47]. L adibi wws were conducsed m HOR places
of wark, with Barsited time avalabde ad in s few bistasces wery
codod gevmaurdy e 10 HOP belng caliked away. The
et s recounted sy hane been imllucnoed by the face tat
al participants weee from cor arcs of the country and we canoot
cocmment on Iy sinmilae o0 widedy these views are shared smiong
the wider HOP cnenmnanity

Comparison with the literature

The curvesn sacly peesents novd data o ke bae sandar
luarriers have been previownly seportied in prumary care{23.0). a
toenad Beoleh ward (48], coronary heart disease tvatmensf 23] and
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conter tewsment Tacilitios] 19207 Lok of tivse, of privacy bn wisd
seating, sond of exnghads i guidelines hane all been descaibid,
widy ok, caneer stodies have suggested that sexwal wiebeing w
not the main priorey of the patenss chring treaammt] 19.20]. Tan
ofien emerges ax 2 paticrs mvd:mnar ;n-uhfmglht recoery
period bat generally | hecause patients Lk
Snondedee of bow 10 A0CERS G dnd Peceive SOl el Eageament o
do wo from HCPs [49]. Many ¢ are sbephy emle 1
aleont radslag die bese ol wxual wellheing, lack conlidenee or
peseene hedpeseeking as oo ridy | 5%6)

Vilesproad repomting of mereotyping souad getions” aee,
gooder and et g an endemic pooblom
withim healih services in geoeral [19-21]. Parallck can be idvn
with other arcas of pawrns care induding faecal and uomary
ociinenoe, where stz sppears 1o prechide acoes 1o effective
treatoment| 51 ], Up o 75% of paticots witdh Gaecal moontinence do
not seek osodical belpld2) aod Snding appropriaie information oo
these conditions can be dithioulr foe patiens{ 53] kighigtiting toe
ingortant role of HCPa Yet, o Canndian study founs) thut ouly
3% of Bucsly physicins were comfortable dealing with (ninaey

mence 4], Llnvoiond paniens wuh«nfvnlnllmnhur
denstanding., desatifaction and poor ovaccned 35, A European
comparative stady fovnd thar urinasy incontmencr care in the UK

This study suggess that whils wroounl clangss may be
neededd -l wermis of el o of sexual wellbeing lu care pathwa
ansd npening lnfommtion jeovasd elatively simall chaog
nghat allow mdviduad HOPs to chaipe practioc by bogitinmibslag the
togic, ardmhqhn-dkmbomuw|mcﬂ57) This »
Woportant e Iuvigg o stroke can fmpas v patienn’ and thesy
parters’ soxud wellbetng, be i sexml dyfunction o comors
over wfeny of bavig sex

Increased awarence amoage HOPs shat sesud wellbeing can
e i of spoetance For oy poople, pogardiess of gender or
ape nngta br wlocved dmugh m-plc waloing.  Bulding

skly d vaisleg sensitne tophoy may abo e
of vt (0 desyumsing other taties arca including incontinenie o)
vould be tlled both pees and posequaitication.  Rowtie:
provision of infoonation weh s that providsd by the Saoke
Asaociaton could bl HCPC know' whae vesotroes and scavioe
are wvailable. Farther rainiag on sl health managemest b
been called foo previowdy (192122 24 58] This sy suggess
thar wurion of the kegtimacy of pan ln\ingni\u.alll
the approgrial oo sucdt discussbons needs a pe
IchaBug explicn “prombsion’ 1 sibe npm uhng with
titne: andd a oomloetable covtrogument 1o have thowe disaisions,
Trecrvention that would faciliae this are wot expensive sl
whondd Be ipaplementable fooa wide raoge of seerings,

Tnsegrated care pesthways ane becoming mos conmnos within
vhrl\'HSunmhnnn&tnwwmdmdmd

NATOVin  patent 1391 Coocdinating Peonary ancd
Scumbiey Care provision b iocressingly u'usad) foe (e
managoment of cwonk conditions. Abo, recognition of (ke
opertance of wif- i growing {60), Thes
twin apparonches based on monilukd care [61] amd cngrniring
patients wre pot unk in e of woke [62],
Thavegh o recent qualitative ssthesis, rguivigp or ek o wn
w'-dnhhbnnn&nlﬁ'dalmpr“ﬁ‘lmaq
stroke (B3], The need tor lovussed sol-nanagoment. prograsmimes
10 address this broad sawe of recovery and adjustnwest has boen

wwmmfhddqmﬁkmmunrxnl

wellhwiteg i the lteanse somains a maser of comocm.
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Conclusion

e

hip aod the and

ﬂswrmxwmwduxmm
rosulting i 4 sub-optiinad expricnce foe their paticors. Nomnal-
isation of the peclusine of sesodtive bogics i Bscussbonns poststyoke
thes not seemn (o nood lsege strucral tansformsation; ostber,

vimpde g

- P ‘.

wwch as i

and ackpowkdges

ment of the e B wandand cane |--|xn The oxpeteroes
recoumited

by profesionals 1 this study sugpest that sich polices
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Artigo 3: "The CopenHeartSF trial—comprehensive sexual rehabilitation programme for
male patients with implantable cardioverter defibrillator or ischaemic heart disease and

impaired sexual function: protocol of a randomised clinical trial"

Open Access Protocol
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ABSTRACT

Introduction: Sexuadty s an important gan of people's
physical and mental health. Patients with hoart dsease
oftn sufler Trom sexil dysfunction. Soasal
dystanction Nas a regative smpact 06 Guasty of life and
wWell-Den( in persons with bheast disease, and sl
dysfenction & assooated with anxety and gepression
Treatmen! and care possitxlites seem o be ackong.
Stugies indcate that non-pharmacaiog 3 Interveations
such s exercise traming and psychoeducabion possess
he potental of rducing sexus dySfuncion in patents
wath heant disease. The CopenbeartSF 11 wil
nvestgd e te effect of 3 comprenensive sanal
rehabditation programme versus ussal can,

Methods and analysis: CopenHeanSF s an
nvesbga or-mitated randomised clinical supesiority tra
wath Blinded ostoame assessment, with 1.1 contral
FNOOMSHION 10 S0 EhAMAIN0N PIUS LSU3! care
versss uswl case alons. Based on sampie sie
cacuations, 154 male patiants with impaired sexwl
funcsion dee 10 implantable cardioverter delfdvillator ar
Sehaemic hear disease wil be included from two
aniversity hospials in Denmark. All pabents receve
S0 care and palients alacated L0 the expenmental
intervention group follow 3 12-wmek swoml rehabitation
progamme conssing of an ndividuaksed exsrcise
progamme and psychoeducative consutabion wih a
specally trained nurse, The primacy oulcome is sl
funcaion measueed by the Inténatonal ingex of Erectée
Function, The secondary oulcome measune is
PSyChosoci adjusiment to Mness by the Psychosaciat
Adjustment to IBness Scale, sexual domain. A number
of expioratve analyses will aiso be conducied.

Ethics and dissemination: CopenHeatSF is
proved by the regonsl #ihics commates (no H-4-
2012-168) and the Danish Data Prodection Agency

ino 2007-58-0015) and Is partormed In accordance
with good cinical practice 20d the Declaration of
Helsinkl i 4s &test farm

Strengths and limitations of this study

Registration: Oincaltrias. gov dentilier:
NCTD1796353

BACXGROUND

Sexwality = an important Jan of people’s phys
beal sndd mental bedih,' ¥ Baients with canlio-
vimcular discase have an morcased  prevadence
of sexud dsfanction ™ The causes of sexuad
dysfuncoon can be related o phssical changes
due W the dacase, mental changes of whenw
reactions to drugs and other interventions,” *
Male sexual dvluncton s dnided ino sexud
interest‘desiee disordery, o ulition and o
mic dhsfuncions and ereciide  dysfunction”
The most commen disorder is erectile dystunc-
tion, defined s the porsisent inabiling
obtan of mamtan an erection which enables
satisfving sexual activi.” Eretile dysfunction i
wwoctted with age, but can alve be uiggered
by organic & well as pschogenic conditions

Johawvsen PP, Zesslor A0, Mastrop-Swandsen J, of 3! B4 Cpon 200330000967 d0i:10.11 36%0m jogen 201 3003967 1
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and is often relaed o vaddar dacase wach s diabetes,
ypestension and heast disease.' Studies including 53 451
males estumaie that erectle dysfunction im varying degrees
exints i 520 of all wen, and that age is the most commaon
variable asocited with erectie dvsfimction.”” The prob:
ability «f complete evectile dvfunction in casdioascula
paticnts » W% u-mpului 10 10% in the wial popuilation
when adjusting for age,” * Phasical ATty is pmm\rk AN
ciated with a lower incidence of erectile dhshuicton.” The
povalence of sexual defuncion i patients with hean
disease mnges from 15% up 10 896" "7 Paiente with
schsemic heat disease and patients with implantble car-
dioverter defibrillator, which are two Iw?: J\mng
paticat popukitions, s especially affecred ™ 5 Seal
dyshuncoon has a negative impact on qualny of hte and
welkbeing b men with cordiovascubar dsease and wexuad
dyshmeton & asocisted with an increase in amxiely and
depression.”’ ! The relationship is perceived 1o be hidirec-
donal, with ote clement forcing the other™

Standard treatment

Despite the fact this severa] memational gusdelines e
ommend that health professionals address the topic of
sexaality in gmems with heart disease” = this is rarely
pmcmed The consensus or practice on hiow or wherne
patients with heat dncioe and sexual dydionsction should
be treated s lacking, however, some guidelines abowt the
pu-@nplxm of plusphodiesterase-h (PDES)  inhibitors
exin.” The PDES inhibitors lave an overall sicees nue of
M-SIE of those wreated among patients with cardiovascu-
far discase” ' PDES inhibitors are penerally sife.
Linking PDES inhibitors o cardiac events, huge sundo-
mised triak and a metasnabsis siggest that they are not
assockated with an increase o myocardial mbsetion or
cardiac evens” ™ In patients with heart divase and no
offect of PDE-S mhibitors, or where PDE-S inhibitors ane
contraindicated becanse of treament with nitrates, there
seens o be no comensis on what reatment should be
oftered for sexual dusfunction.

Non-phamacelogica! treatment potentials
Nonpharmacological inenventions possess potential in
reducng sexial dvshunction. Lifesyle faciors such as agar-
et smoklg, h»pulq-:hrnm dned 2 sedentasy lifesyle all
predict erectite dysfimction”’ ™ and these are the e risk
factors that predict coronary arteny disease. A yecem
memanahysis of six randomised tials with 740 patients with
a0 knowe heart disease, showed that Westyle modificagons
such as phyweal exerse and pharmacothe rpy for cardio-
vascufr ok Lactors wese asocited with 2 signifscant
improvement n erecale funcson. ™ Furlhemmore, a mndo
mised tnal westiggating the effect of exercise mining 3 b/
welorummpa&:ntsw'\th no heart disease showed a
stgnificant resule in improving the pervon’s erectle lum-
don comparcd with contraks with no exercise training, >
We hypothesse ihat these lfesile modifications can alko
improve sexual dhslunc bor in paticns with already ostab-
Tshed heart disease, A syeemanic liwesatune seanch showed

five randomised climeal trials which examine the eltect of
physical exescise on sexual dysfunction > Overall, 501
patents with heart discase were included and the effect
wits sggnificant i theee of the e trialy,™ ™ Howewes, the
trials are charciensed as bemg of small semple sizes, nsing
sonsalbaed wob sl maink focusing on the time betore
patients retrmn o sexual actvity angd pot on the abiliey and
quakiny of the sexual performance. Randomised wials tha
address the psychological aspects of sexual dhstunction are
Bmited in patients with heart discase. However, poe mndo
mised trial testing the effect of sexual therapy showed some
promising wends when B comes 10 improving the fre-
queney and quadity of sexual acivite i make paticnls post-
cardiac event Beyond the wnal cwdiac rehabilitation, *
However, due w the hmited power of the sample in this
whid, it did not allow the detection of sganificant effects.
The role of pelve Hoor exercises as a treatment of erectile
dysfunciion s not wsied on patients with heart disease. b
i the geneml population 40-47% b regained normal
erectile fanction after 34 months of taining the pelvic
floor muscles.” ™ As the condinon of sexual dysfunction
olten bncludes both physical amd pavelobogical compe
nents, it i plasible © beheve thar pationts with hean
disease and sexial dsfuncrion benefic Imm 2 comprehen-
sive rehabifiation intersention ' “consistng of a pachor
ducational  component  and  an esercne  (aiaing
component mcluding pebic floor excrcises,

TRIAL OBJECTIVES
Ihe obgecuve of the CopentleanSE is 1w investigate
benefit and hura on the sexsupl fancton of male patients
with ischaemic ieant discase or patients with implantable
cardinerter  defibrillator of 2 comprehensive  sexuad
rebabilitathon programime, conssting of a psychoeducative
component and a physical exercie component, ineluding
pehiac loor exercises. The primary hypothesis s that, a
comprehemie sexual rehabilivdion progrnme impouacs
sexual fancoon, as asessed by the Intemational Index of
Erectile Function (IIFF) questionnage™ * in males with
sexual dysturiction and ischiemic heart daease or patients
with implingable cardiosetier by 3.5 points in the experns
mental group compared with the control group after com-
pletion al the progrune. The estimated bxease in
primary owcome is based on o stidy that exivmines the
effect of a pliysical intervention in panenm with cardiovas-
cular discase taking PDES inhibitors.™ The secondary
hypothesis b thae seswal Tunction, measwed by the sexual
domain 1 the Psychosacial Admstment lllncss Scale
(selereported version; PAISSR) questionnaive” improyes
by two points in the experimental group compared with
the convol group after completing the programme. The
estimated increase in secondary outcome is based on wo
studies thar exaumine the prevalence of sexuad dywlunetion
in paticnts with hean Faitare, ® ¥

Exploratony analyses will test the Iy potheses that compre-
hemsive sexual relabilintion will improve: healdercled
quakity of life, pnxicty and depression, frequency of sexial

2 Jehansen PP Dwegier A-D, Mestrup-Svendesn J, &7 8. BAL Opent 201332003967, Boc 1011 36Dmopn- 2013003967



activity, physscal capicity meastred by peak oxygen uptake
(peak VO3, pebic floor muscle strength and endurance
and female asesment of male panner's  erectile
dywluneton,

METHODS

CopenHeantSF & an investigaor-mitissed randomsed clin-
sl superiority sl with Minded outcome assessiment, with
LD conmral mndomisation o a compivhensive  sexuad
rehabiligion programme phis uaal cae or usial e
afone. Based on sunplesize calculations, 154 patients will
be reeniited from two utiverssty hospitals in Denmark. The
CopenHeanSF vl 8 a pamt of the overall CopenHean
project, consisting ol several rudomised dhinical  weds
(hupy SwwwCopenHeutong),  desigied  ©0 dewlop
evidence-based knowledge of rehabilitation among patients
with complex cardiae condithons. Mapor s of e
CopenlleanSF methods section and trial desigm in this
article wre similar 10 other randomised  dinical wials,
Copenlieantk,™ CopentleanRIN™ wxl Copenl leanVR ™

Study population and eligidilily crileria

Male patients above 18 years with sexual dysfunction
associated with unplantable cardioves tey detibriliator or
with isc aemic heart disease venfied by coromary angiog-
raply, who have a2 parmer, speak and undersand
Danish, and provide a writlen informed  consent, are
considered eligible for participation. Fxchmson critena
are patients at intermediate or high nsk in relaion o
their cardiovascular stans according 1o rcuuuwmla—
tioms from the Princeton consensis gmup ; hose
with diseases in the urinary wacr: those who perﬁmn
mtense exercise more thiam 3 h o weeks patents with
newrological or arthopacdic deficin which prevent trin.
g patients with cogmve deficits which prevents con-
sultbors and patients who are induded b ongoing
rescarch prohibiting additional mesoarch parsicipation. A
diagram showing the flow of particpanis through each
stage of the rndomised wiad will be made (figue 1),

Experimental intervestion

The experimental inenention & & comprehensive sexual
rebabiliation programme, Sexial rehabiliation in this
wial is defined a2 timebound planned process with
clear goals and means, Sexial rehabalitation & a process
where severad acors, including the patent, are working
wvards  regainmg  improved  sexisal - finctioning - and
coping ahility according 1o their sexual function. The com-
prebensive sexual rehudslitation programme contains a
physical exercise component, including tmining of the
pehic floor and a pschocducational component.

The physical components

Physical exarass

The goal of physical exercise s 1o achieve an improveisent
in the patient's phwical work capiscity, and o climi

Open Access

sexual sctivity as o form of physical activity. The plvsicad
exercise intervention is hased on The Enropean Society of
Cardiology recommendations for physical activits for car-
diovascubar  patients™  The  Fwopean  Society  of
Cardiotogy recommiensds that all adules promote and main-
win thay Gmess, muscle arength. flexibiliy and bone
heakth several houns o week Truining must be of high
intensity and of 30 min duration” Farthennore, the inter-
vention is supposted by Enropean recommendations for
physical walning in cardiac paticns™ and has been tested
m two Juge rebabilitation trial, COPEICD  and
DANREHAB ™ ™ A professional physiotherapist witls spe-
cific knowledge of cardiae rehabilitagon initates the phys
el exewcise programime. Together with the patent, the
physiotherapist plans and prepares 2 physcal exercise
projocol, king o account the patient’s dinical condi-
tion and physical abilities, Sixty minutes is allocated for
the inital consuliation and preparanon of individual wrain-
ing protocol, inchuding pelvic Hoor exercse instroctons,

Phwical exercise s initaed w0 a phwiotherapive
supervised setting at the Hean Cenwe, Rigshospialen
Using wireless edecuodes integrated o sshins (Cones¥a,
CardioCardio and  Corus Exertise  Asdwant, V2016,
Finland) potential cardiac arvhvihias, BCG abnormalities
such as ST sepment changes, T wave alterations, atnal oy
sentriculay arinthiks and baining intessity desels e
monitored, The tmining = initiated with two to three man-
dirlory exercise sessions &t Rigshospitale. Subsequenthy, the
patients cin choose 1o continue the ntemsive plusical exer
cise regimen cither a Rigshospiuler, or a2t a bocal
Copenlicarecerubied facilite supenised by physiothera-
pists, or as supervisedd home-based taming. Supervied
homebmsed physical traming has _meunls shumm st lar
resuls 1o hosphal-based o This finding his been
comfirmed in i Danish setting ™

One session is sty ired with 10 min warmeup bicycling,
Hmin bicchng with increased intensity (Grdiovascular
towiningg, 20 min stength exercises and 10 min streaching
and cooldown period, The warmap session s performed
at the intensity of 11-12 on the Borg scale. The 20 min
cardiovascular tmining s performed ay mtervd rining,
Fach session s divided into thyee sections, Each section
contains an meensity of 13-17 on the Borg scale and tme
famit {215 i varying between each section; the second
secton with longest and highost intemsite. A cookdown
penod of 5 min is included atwer 20 min of cardiovascular
traming. The strength andl soengihirelased exercises pre
mmarily targer lower body meusckos, and compsise the follow
mg four excrcises: (1) heel rise performed by epentions
ol maxial Hexion from stnding position: (2) sep-up by
using o step beneh of 27 an (3) leg press stndiardised,
starting with 9 flesion, hyperexsension sot acoepied: {(4)
90" pulkdomm performed in a cable machine o trget
abdominal muscles, For steprupn and heckrives, weight
load 15 calaulated as a pesentage of body wesght (5-20%)
and increased throughout the 12 weeks. Load for leg press

the fear and uncertainty the paticnt sy feel in refation w

is ot d trom repettion maximum (RM) testing and
increases from 8% w ME of 1 RM during 12 weeks of

Johasen PP, Zesslor A0, Mastrup-Swandses J, of 3! 80U oo 200332000967 d0i:10 1136 pgen 201 3- 000867 3
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Figue 1 Flow chart.

maiming. All exercises are initated by 2x<12 repetivons and
increased through the programme iwcording (o standarnd
guidelines for strength training. '

To achieve cardiovasoular adjusment the waining
being with & warming-up period and ends with 4 cool-
down period. This cardiovase nlar adjusunent has been
shown o reduce the risk of ischaemia and arrhythma in
connection o physical exercise.”! * Participanss. mus
mainly exercise moan upright positon o decrease lelt
seniricolar filling pressure and risk of ischaemis or
heart-faidure-rigge red ventricular wrhythmias “

Pelvic floor exercise

The bulbhocavernosus muscle and the schiocavernosus
muscle, two superficial pelic ooy muscles, are xrive
durning erection and enhance ngidity. The balbocaverno-
s muscle encireles 33-30% of the base of the pens. !
The pelvic loor training regimen s lspired by Dorey
ot al™ who have deeloped a trining regimen for malke

s
1kt
l I

patients for use in mndomised clinical riaks. The regm-
ment i dewloped and waed in a dilferent patient
populaton, and we hive therefore modified it to fit car
diovascudar patienss. Pasiens are instnuted in pelyic
Hloor exercsen by a skilled physiotherapist. Padents e
instracted o perform thelr pedvic Bloor exercises twice
daily. Stdies showed that a few strong or maximum con-
wactions are mose effective when it comes to gaining
muscle hypertrophy than several less strong contrac
tions. ™ Patents are insoucted 1o tighten their pelvic
floor muscles as soongly as possthle (as f 10 prevem
flates from excaping) thiee times when ing, three
times when sitting and three imes when anding. The
dusation of the contiaction s up w 10s ach, and
patients are informed o have a 10s break between
each conteaction, The physiotherapist instructs - the
patents on how 10 convact the bulbocavernosus and
ichincmemosus mascdes. Tn order 0 ensure thi the
wight muscles are mvalved, attention i placed on the

R Jehansen PP Zwegier A-D, Mstrup-Svendeen J, &7 8. BAU Opent 2013 32003967 doc 1011 36Dmyopen-2013-083967



abiliy 10 Mt the srotum and retrct the penis To
obiain some degree of pebic floor muscle endurance,
the patients are encouraged w0 ughten the pelac floor
mie les when walking.,

To encovrage adherence and monitor compliance
pulse waches (Polar watch) with extended memory and
exercise training bogs are handed out A oaining log
congains information about phwical exercise as well as
pehvic floor excrvise. At the end of the mtervention the
tnbning log and the palse watch are retumed sod com:
plance and mrensity level are coded independently,

The psychoeducational components
The goad of the psychoeducative imteryention is that the
patient deamns to interpret and react to relesant physical
and gaychological symproms, learns o cope with ansdeny
and fear, including strategies 10 manage  depressive
sympions and the abiliy 10 be sexually active without
feur

A specially traimed nurse i responsible for the psy-
choeducitive intervention. The intervention takes a the-
orencal basis of the patient< d appronch where the
emphasis 16 on support and cducation. The conversa
fions are based on a holistic view of the patient and
focus on the handhing of hfe and managing sexual dys
functions, The istersention 8 Gagetod W e modifable
parameters that are reported o affect sexual dysfunc-
von. The psywchoeducanve intervention is nspired by RR
Parey™ "Human  Becoming Prsctice Methodologies'
three dimensions which can be described as (1) discuss
and give meaning to the past, present and (utore; (2)
explore and disciss event and opportunites and (3)
pursue magned possibedities. According to this theory,
there are three ways 10 alier its perceived healthy: creative
idess, see, hear and feel how a sitvation could be if i
wits Tived in o differens wiwe recogrising personal pac-
terns and value prionties and shed hight on the para-
doxes by looking 31 incongruence in a siuston and
change the view of reality. The nurse is “truly present” in
the process through discussion. guiet contemplation and
reflection. The pswhoeducative interyvention plus phys-
il exercise was tested in the COPEACD trial, with posi-
uve effects on psvwchological well-bemg (mental health)
and the general health subscale of the Short Form-36."
The nurse is tramed in the psvchoeducative conve nation
through waching and supervision of nurses who lne
experience with  the "Human  Becoming  Practice
Methaotdolog™ from the COPEICD wial. 1t is hused on
the theorenical Berature that forms the bass for under-
standing the processes ol pracice methodology and
existng specialey speeitic knowbedge about heart discase,
related smproms and sexology. The supervisor obsenes
and prosides leedback i refavon o the methods and
goads of the conversation. The omplasis is on openaes
m the interviews and on the nurse’s ability 10: be silently
present while the patient alks, ask questions  that
cncourage reflection, ket the patient find answers and
solutions and contribuare with knowledge, provide advice
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and guidance when requested and redevane. The wrain
ing of the nurse tkes plaoe prios to the intervention. In
practice the imtersention will be handled by one nurse
with sevesnl yweary of experience working with cardia
patients and tramed 0 sexology. The sexology expen-
ence ks gained o a Zweek intensive course on basic and
clincal sexology inclding tnining in sexual thempy,
Supervision from o sexologist s available during the
mtervention. The purse will comluct consultasons with
patents individually, and patients are informed tha they
arc welcome to bring spouses/refatives, The consultation
will lake place i 2 quiet room in an oulpaient setring
and kst tor A5 min, An mspirasonad guide will form the
Basis for the consnltations. The guide consists of seseral
elements and rssucs (medical, psvchosocial. educational
and sexual) that work s inspiration (see box 1).

Useal care

Parucipants in the expenmental group and in the
contol group will recene the usial care according w
current gurdelines, Usual care 15, for patients for whom
it B not contsindicned. weatment with PDE-S inhibi-
tors. Patients who are candidies tor PDES inhibicors
are enconraged 1o contact their general practtioner in
order to establish the treatment Use of PDES inhibicors
will be monstored i both intenvention groups. To asess
outcome meastres, patients m the control group will be
asked 1o complete questionnains on equal emans with
participants i the experimental group, In addidon,
they will e wsted in the form of candiopulmonary
testing { peak VOu) and pelvc floor muscle strength and
endurance ar baselme and at the end of tic mal,

Outcomes aad data collection

In order 10 evaluae the effea of the comprehensive
sexual rehabilitation programime oumcrous datas will be
collected,

Primary outcome

Sexwl fanction will be measued by the TEF quession-
naire ater Ihweeks and Gmonths. HEF was developed
in conjunction with the clnical tial progoamme for sil-
demlil, and has since been adopted ax the 'gold stand.
ard” measure for eflicacy assesment in clinical wials of
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crectile dysfunction. It hay been linguistically validated
in 52 languages including Danish and wsed as i prinany
outcome in more tan 50 dinicat trials.™ " " It consises
of 15 ems mchuding fve domaing of sexual funetion:
crectile function, orgasmic function, sexwal desire, mter-
couse satisfaction and ovensll sansscdon. The HEF
mects psyvchometric eriterls for test reliabibiey and valid:
iy, and has a high degree of sensitvity and specificiey.™
The HEF is selfassessed, which in sexological research is
widely veed and well acclaimed.

Secondary outcoms

Sexual functon 5 messured by the PAISSR vexual rela-
tionship domain. ' The overall PAISSR measure paicho
social adjusment 1o s in wms of seven primany
domains  of adjustment:  Health  Care Orlentation,
Vovational Eavironment, Domestic Environment. Sexual
Refanonships, Extended Familv Relationships, Social
Envionment and Psychological Distress. Eaclh PAIS/S
PAISSR wtem iy rated on a dpoint (0 through 3) scale of
adjustrent. with higher ratings indicating poorer adjust-
ment stamis. The sexual relationship domsin esaluates
shifes in the quality of sexual welations due 1o the curent
illness or treatment, It consists of six items and the ©tal
score ranges from 0 10 18 Low scores indicate good

adjustment, and high scores indicate poor adjustment.

Exploratory ouloomes

A more extensive evaluation of phicad, psvchologicsd
and demographic satus over time will be performed.
Physical examination will incude pelvic floor strengih
and endurmnce pssessed according w the Moditied
Oxford grading scheme which s a manual digital exam-
maton of the pefvic loor It is tested and validated and
wsed in sevenl wiab ™ ™ Funhemoce, physical capacity
will he measurcd by peak VO3 using eardiopulmaonary
exercise testing (Exgo-Spiro CS-200. Schiller, Switzerland)
with measurement of oxygen uptake (VOu), heart sie
(HR, bpm)yentilation vswe  (/min), vemilation  fre-
quency  (number/min), respiraton iration  ratio
(COL/Oy i %), blood pressure, plisical acthigy level
(METS) and g exchange (VOL andVOOy) during pro-
gressive loading and i the following recovery penod.
The test is conducted before the training. progrumme
mitiates, Inwnsity perfonned ws i mmp protocol (lond
gradually increases) with the matial work load of S W
and mcreased by EL3 W every minute uniil exhastion,
wsually bul not always, Is where the pathent's oxygen
uptake reaches a steady state despite additional lead. The
test fotlows current standards for cardiopulmonary exer-
cive wating, ™ The full e procedire b described by
Rasmiussen o al™ Additonally a series of questionnaires,
regarding  healdrrelied quality of life, anxiery and
depression and  sexual dwlunction are administiered
(3w ke 1),

Blinding

It 5 not possible 0 Mind the allocated Inmenvension
group for the sall and the particigants,™ Al physical
westiny, dat collecton and adminsation will be cone
ducted by binded stafl, however, Satistical anakhses and
drawing of conchsions lrom these will also he cone
dAucted binded 0 the intersention group,

Sample size and power calculations

We are planning a wisl ol the conlinuous sesponse vari-
able TEF™ ™ from independent control and experimen-
wl panicipants with oue conwol per  experimenal
participant. In a previous tnal the HEF within cach par-
tickpane group wis sommally dissibuted with o SD of 6
pomts ™ If the true difference i the experimental and
control means s 55 points, we witl need w indude 77
experimental participants and 77 control participants
froral 154 partcipanisy 10 obiain a poser of 95%
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(Bea%) and o type | emor probabiliy of 5%, Using this
sample size, an SD of 4 points and an altermnagive hypoth-
csis of 3 mean diflerence of 2 points lor the secondary
outcome and i type | esvor probability of % the cone-
sponding power for the secondary outcome s found 1o
be 87%.

Study procedure and randomisation

To achieve our estimated sample size of 151 parucipants,
patients will he identilied from the hospital databases
Patients will be selected consecutively. Patients with an
implntable cirdioverier defibrillator are required o have
the device implanted more than | vear prior w inclusion
and patenis with schaensic heart disease T yoar from
event and backward. The | vear limit has been set so tha
patients are past their rehabdivgion if any & provided.
Patients will receive the HEF questionnaire™ by mail
including a ssamped returm envelope. Patents with a score
<25, the uccepted cotoff score ™ on the inltal sareening,
are invited o attend a preliminsy interview with the offer
w0 particpate in a randomised chnical ol targeting
sexual problems. The perticipant infonmation ks sest
the pationt along with the invitathon, This gives the patient
an opporusty 1o read the malerial in advance and w0
pregare possible questions. At the it interview;
mecting it v determined whether the paticat meets the
crileria for participatng in the tnal, If patients are suited
and want-w panicipate they will be randomised 1o a com-
prehensive soxual rehisbilitaton progrsmme plus usual
care versas usual care alone, Siaification will be accord-
mg o patient group ( patients with ischacmic heart discase
or implantable cardionester defibeillaor) avd age (€5 or
260 years) and mndomiscd 1:1 to the experimental group
or the contsol group. Randomisaion will be pertormed
centrally by the niyd coordimason cenwe, Copenhagen
Trial Ui, according 10 a computergenceated allocaion
sequence with a varble block sze concealedd from the
investigatore. Allocation o the inteneation groups is
carned out when the imvestigaior calls the Copenhagen
Trkal Unit. Relevant information { personal denufication
number, strama, o) b tped mwo a computer system, and
then the participant will be allocated o an intervention
group and awarded a fourdigit sandomzaton number.
The nvestigator thes infors the pasent ol the result and
on how to proceed by letter Than, neither mvestigaton
aor patients or telaves can influence 1o which group the
patents are allocated, For both groups, follow-up assess
aent will ke plwe after 12 woeeks (only physical esalu-
ation), 16weeks and B months. Questonnaires will be
completed  elecoonieally in the  questioninire system
Enabveer with ‘single user’, which meets the data legika
son for logging. Ar indision. the wial participam will
receive an email with a link w0 a welsite through which
guestionnaines can be compleled, The emal contain o
logn and password for the trial partiapant’s personal
access. The pardeipiant las the oppormunin o go through
the webwite hetp:/ S www.copenheart.ong and enter with the
login and password. If patients do not complete the
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guestionnaire clecuonically, the material can be sent in
paper form and an independent wial pessonnel then
enters the responses o the database. Thas data manage-
went iy handied independentdy from the researchers who
nterpret the data, All data are stored clecrromically in 2
coded datsbase, and in an independent spread sheet, onk
accessible for the Copenlleart group, The recruitment
process will comringe until the aumber of 154 has been
reached.

Statistical analysis

Analysic of primary and secondary cutcomes

Ihe amalyss will be performed according w  the
ntentonsloareat  anahsis with  wo-sded  sigaificance
tests at the 005 level, Both outcomes {(and outcomes
subjected 16 exploratory analyses) will be wralysed using
the same procedure. First, we will test if there & an
immediate effoa of the intervention on the oatcome
and/or a difference in the response to the interwenion
between the two patient groups { patients with seliemic
heart disease and patients with implinable cardioverter
defibrillaion wsing model T below. Then the follow-up
date will be included in the analyss and the long-enm
e flect will be stdied using model 2

Mooels and analytcal technkies

Modal 1 The equation (cquation 1) showing the depend.
ent varable Y (the ontcome) as a function of covariates
usedd in the anahsis of the immediate effear of the inter-
sention on the primay oulcome is

Y oo imtercept+aY e + eG4 dliG [

Yimetme 8 the baschne salue of the oucome, | the inds-
cator of mtervention, G the indicator of patient group,
and a through d are coefficients 1o be estmated. The
term (G stands for nteraction bemween the two covan-
pes Fand Go I ahe term bl s significant (the coefTicient
b differs significantly from 0) there is an effecr of the
menventon  common  for the two  patient  groups
(ischaemic patients and patients with implantable cardi
overier defibrillator). ¥ the werm dbG s sgniticam
there Is an additional citect of the interventon in one
of the two patient groups; this a subgroup analns is
warcanwed, In the analsis of the daw the univariate
wenerad lineay model s wed. The anabsis of the
primary outcome v the primary analyss. The subgroup
anabsis and the analyes of the secondary and of other
outcomes should be considered exploraton

Maodet 2 Lo the analisis of follow-up dat the gmo T (Y
s measured 16 woeks and 6 moanths following andom-
sation) &5 ncluded and the mixed model for repeated
measures i wsed, The equation (equation 2) lor the
fixed effect m this model showing ¥ as a function of the
covanates is

Y =intercept & AV e, + DG 4ol

Y 2}
SALG+ T HNT + gl TG

Johasen PP, Zesslor A0, Mastrup-Swandses J, of 3! 80U oo 200332000967 d0i:10 1136 pgen 201 3- 000867 7



Open Access 9,

where a through g are cocflicients o be estimared. 1If

the term ¢T s significant there is a linear trend over

time common for both patent groups. It (15T is signifi-
cant, thin wend s supplemented by an wlditional frend
cansexd by the intervention and theretore specific for the
intervention group. I in sdditon ghTG & significan
this added trend differs bemeen the two patient groups
(patients with ischaemic heart discase and patienis with
implantable cardioverter defibnliator). In the mixed
moxdel wnalysis an uostructured covirance matrkx will I
assumed. I convergence is not attamed simpler covan.
ance smcre models will be msesed guided I
Akaike's criwerton or the maximum bhelibood st i
approprate.

Missing values

If the number of mising cases for i given outcome
(number of patients with one or more model variables
misang) is krger than 5% or p of Liuke's st is <3%
multipk unputations of the model virables (outconw:
plus covariates) B performed using SPSS V17, The
range of poiental bias in case the missing values should
not be random & assessed by doing two imputations (1)
mpnting  missing  oucome value in one group by
minimum value tound in the matenal and missing
ourcome value in the other group by maximam value
found w materal and (2) vee versa. Then i cach case
an unadjusted analysis is performed o estinzate the par-
ameter of nwerest

ETHICS AND DISSEMINATION

The wial complies with the lates Declarstion of Helank
and is registered @ (BoicalTrab.gov (NCTOL796353 ).
Patients are informed about the trial i writing as well as
serbally and only included if & wrisien informed consent is
obtamed. Pasents ane assessed in accordance 1o whether it
is sufe for them 1o pertonmn sexual activity, This is cauried
out according w0 recommendations from the Princeton
consensus group.? ™ I patkents are suited and want w
partucipae they will be carolled in the il Trial partice
pants e free o withdraw thelr infomied consent st any
ame and be treated according to the depanments’ stand-
and weatment procedures, A patient will be withdaws
from the trind if the trial partcipant withdros his consent
and will, in commecton therewith, be nformed tha wi-
mination of the rial will have no mplcatons for s
futwe teament. Paionts who fease the isial will be
politcly asked for permission to continue (o eollect data
and 0 we alrerdy colloaed data. Ihe patent gives per-
mibwaon, he will be inchaded in the finad anabsis. Ondy §
the patient refuses use of already collected daca, will all
data relating 1o him be desooved, Al pagent data will be
handied and stared i accordance with Dansh Data
Protecion Agency rules and patents are ensured anomym-
iy, The wial will be conducled weording 1o the Aa
No. 3% of M June 2001 on Act on Resewrch Exhics
Review of Health Research Projects. The investigaior will

immediately nouty the regional ethics committee if, within
the ntervensions period, there ocour senows adverse
events, serwms adverse reactions or suspected unexpected
serious advene reacsons. The report will be sccompanied
by « nts on possible implic for the trial, and
nodfication will be made within 7 days after the investiga-
tor has knowdedge of the event, The trial has no data mon
innng commitier however an internal monitor will
perform mndom checks 0 see if the mal safl work
according 1o the protocol, No risks aee anticipated o
accur during the sexual rehabiliation programme, As far
as we know, there s no previows risk asockated with
musing consultations, I the marse, during the consuls
ation, identifies a need for further consulations with pro-
tessionals, she will encourage the participant to seck help
from the general prcttoner, pyvchologse or in thels
usual outpatient setting  Rsks associsted with exercise
waining and testing are sudden cardiac death assocared
with venuriendar arthythmians, acote myocardial infircsorn,
and in patients with chrosic hean Gdhire, pulmonay
ocdema and deterioration m left ventrcular function,”
The Lt is only found in one sty from 19887 and has
not mlneqncmls heen demonstrated in larger studies ™ ™
In a recent Frevsch snudy of more than 26 000 patients with
ischacie heant disease, onchird with chronic hiean
Failure found 1he sk of cardiae comsplications ar 18500
exercise tesing and 130000 mfient exervise hours,”
Increasing exewise mtensity and age are 1isk indicaton
Theretore, the taiining mteosity will be conducted as mod
erae high intensty (less than 805 of VOu maxj. Te
achieve cardiovascular adjustment exertise mining as well
Ay testing begins with a wiming-up period xnd nul\ with
a coaldawn penod, with a gradual d nt
of exercse mensity and HR. nsther than an .nhmpl end.
I'his cardiovascubar adjustinent has been shown 1o reduce
the risk of schaemia and anhythmia in commection with
physical exercise " ™ Participants must mainky exercise in
an spright position o decrease kel ventricnlar Glling pres
sure and risk of ischacmi or heant fathoe triggered ven
tricukar aschythimis.  When  these  precautions  ase
respected, exercise tmining as well as exercise lesting e
considercd 1o poasess i Jow risk for the participasts, There
is, as far as we know, no previously known nisk assocated
wills pebic oo exescise. Testing o6 exambiiion of the
pebac floor miw be asoaated with discomfort for the par
ticipants bat is not considered 10 be associured with any
risk. Stadt members will be vained according © gadelines
1o handle amy craergencies,

Dissemination plan

Posnive, newtrd and negatise tesulis of the il will be
submined 10 wiemational peer reviewed journals of
nursing, cardiology or sexology. Funhemmore, results will
be presented at national asd termational conferences
relevant o subgect ficlds. Authorship will be allocted
asing the guidelines for auborship defined by the
International Commattee of Modical Joomal Ediors and
depends on the pessoml imvalement. All the articles,
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abstracts v woll as the results will be posted on the s appoval Tral protocol has Dogs aperoved by the Regional Eics
website hup://wwwcopenheartorg. The website will b Commtes (00 K-4:2612-188) and the Dansh D Protocton Agency (v

conunuously updated and will be bighlighwd through s s
the acientific anticles,  CopenHeart stff  will  hawe  Povesance aad geor review Kot commissned, prer mviewd) fer oftical

Access 1o dat. Ethic committees and competent author- oo ool et ood

itdes will be able to obtain ditect access to dats and  Opes Access This is an Dpen Aocess amick distsbuted in accordmnos with

documentagon, e Crative Commons Attsduson Non Coromarcial (CC BY T 3.0y Scenss,
WO DEITES ohers 1 dEtIhite, remix, 22301, Build eDOn TRS wark Non-
comesteually, and |censy thair derivanve wirks on different S, providad
2 ofgnal work 5 progedy Gad and the 1s2 s aon-comaercal See: nitpl
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ANEXO X: Andlise dos artigos selecionados: resultados significativos
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Tabela 1 - Ficha de leitura e resultados significativos do artigo: " I'm not just a heart, I'm a
whole person here: a qualitative study to improve sexual outcomes im women with myo-

cardial infarction"

Titulo: " I'm not just a heart, I'm a whole person here: a qualitative
study to improve sexual outcomes im women with myocardial in-
farction”

Autores: Abramsohn et al

Publicagdo Tipo: Artigo
Ano: 2013

Jornal: Journal of the American Heart Association (2)

Paginas: 1-11

A vivéncia da sexualidade e funcionalidade sexual da mulher adulta
Tema apos enfarte agudo do miocérdio, e necessidades de intervencdo na

melhoria da vida sexual da mulher.

- Identificar as necessidades de conhecimento e recuperacdo da fun-
Obijetivos

cao sexual da mulher ap6s enfarte agudo do miocardio

Pouco é conhecido acerca da reabilitacdo da fungdo sexual feminina

apos enfarte agudo do miocardio.

Resumo Assim, é crucial identificar a intervencdo mais adequada e ajustada
as necessidades percebidas pelas mulheres, atendendo a aspetos
como: iniciativa para a discussdo do tema, o0 contexto, 0 momento e

o0 contelido da mesma.

Aging;

Myocardial infaction;
Outcomes;

Palavras Chave
Sex;

Women;

Sexual function.

Desenho do Estudo /| Artigo de investigacdo




Material e métodos

"Methods and results - semistructured, qualitative telephone inter-
views were conducted with 17 partnered women (aged 43 to 75
years) purposively selected from the Translational Research Investi-
gation Underlying Disparities in Acute Myocardial Infarction Pa-
tients' Health Status Registry..." Pag 1

Populacdo: Amostra e

Participantes

Contexto

17 mulheres com parceiro (a) com 46-75 anos de idade que sofre-

ram enfarte agudo do miocardio.

Estados Unidos da América

Colheita de dados /

Tratamento e analise

Artigo de investigacao

Entrevista telefénica semi-estruturada guiada, cujos achados foram

codificados, de forma a produzirem observacgdes quantitativas.
"A semistructured interview guide (Data S1) was developed to
complement data generated through the large-scale, multisite
TRIUMPH Registry, which used closed-coded surveys (items
administered with a finite set of predetermined response

options) to generate quantitative observations." - pag 2

Nivel de evidéncia

2 (Munn, Zachary et al, 2014)

Achados significativos

"Few women received counselling about sexual concerns or the-

safety of returning to sex. " - pag 1

"Most women who discussed sex with a physician initiated the dis-

cussion themselves." - pag 1

"Inquiry about strategies to improve sexual outcomes elicited key
themes: need for privacy, patient-centeredness, and information

about the timing and safe resumption of sexual activity. " - pag 1

"In addition, respondents felt that counseling should be initiated by
the treating cardiologist, who “knows whether your heart is safe,”

and then reinforced by the care team throughout the rehabilitation




period." pag 1

"Survivors of Mls value sexuality as an important aspect of health
and quality of life, and satisfaction with sexual life has been associ-
ated with a reduced risk of incident coronary heart disease." - pag 1

"...American Heart Association recommend that physicians counsel

patients about resuming sexual activity following an MI." - pag 1

"Cardiac rehabilitation guidelines include identification and man-
agement of sexual dysfunction,13 yet evidence-based strategies to
improve sexual outcomes following an M, especially in women, are

very limited." - pag 1

"Those who were not counseled on discharge were significantly less
likely to be sexually active 1 year later; the magnitude of this effect

was more pronounced in women." - pag 2

"Specific themes emerged that detailed respondent characteristics,
sexuality and recovery, issues related to resumption of sexual activ-
ity, patient—physician communication about sexual activity, and the
initiation, context, timing, and content of an intervention to improve

sexual outcomes following an ML." - pag 4

"Refusal rates among women who were contacted by the male in-
terviewer were slightly higher than those for the female interviewer
(8 and 3, respectively); however, no woman explicitly stated that

participation or refusal was based on interviewer gender.” - pag 4

"Women were asked to reflect on their sexual life before their Mls.
Themes emerged detailing the quality and frequency of sexual activ-

ity. Most women used positive or neutral terms to describe their




EEINT3

prior sexual life, such as “active,” “very good,” “routine,” or “nof-
mal.” In contrast with the period before their Mls, a prevalent theme

of “indifference” about sex was common post-Ml..." pag 4

"Following MI, several women reported new sexual concerns attrib-
uted to the MI or related procedures: “My concern was ... some
positions you get in, you’re flat on your bed ... different positions
put pressure on your chest. So that was my main concern, that [sta-
ples from open-heart surgery] might come open (R5A54).” One
woman who did not resume sexual activity felt her loss of libido
was due to antidepressant therapy for depression since her Ml
(R9A69)." - pag 5

"For many women, sexual activity was less frequent but nonsexual
physical intimacy increased and satisfaction was higher after the
ML." pag 5

"the majority of women expressed motivation to resume sexual ac-
tivity. Most had resumed sex within 4 weeks of their Mls; all but 1
had resumed within 6 months. Many women were motivated to have

sex for closeness with their spouse or partner..." pag 5

"Fear of engaging in sexual activity after MI emerged as a prevalent
theme. Respondents were fearful, and many had partners who were

scared that sex could be harmful..." pag 5

"...fear was identified as the driving factor behind women’s loss of

sexuality following MI..." - pag 6

"The vast majority of women interviewed did not recall receiving
instructions from their physicians regarding the resumption of sex

post-MI" pag 7




"Of the few women who did (n=5), most initiated the discussion
themselves at the time of hospital discharge.” - pag 7

"Women who received instructions were particularly concerned
about the safety of returning to sex, specifically in terms of levels of
exertion and timing of resumption. Respondents recounted details of
instructions received at the time of discharge; many described feel-

ing overwhelmed and dissatisfied." pag 7

"Discussions about resuming sexual activity were described as

vague... or they were confusing..." - pag 7

"Respondents also identified factors that could facilitate or act as a
barrier to patient—physician communication about sexual activity
following an M1 (Table 3). Physician-initiated communication and a
positive patient—physician relationship were seen as facilitators.
Perceived barriers to communication about sexual activity following
an Ml included male sex of physician and perceived physician un-

certainty about patients’ receptivity to discussing sexual matters." -

pag 7

"Almost all women (n=16) felt that physicians should address re-
sumption of sexual activity following an MI. Participants’ views on
the elements of an effective intervention to improve sexual out-
comes following an MI were summarized by the following themes."
pag 7

"Most women felt the cardiologist was the most appropriate member
of the medical team to counsel patients regarding sexual activity
following an MI. The cardiologist was described as “the one that
would really know whether your heart is safe or not (R12A54).”
Some women felt that their primary care doctor or gynecologist

could also be helpful in addressing sexual issues later in the contin-




uum of care." pag 7

"Most women preferred a private conversation with their physician,
rather than a group discussion. The minority who were receptive to
group counseling felt this should complement physician counseling
and suggested an all-female discussion session in the context of

cardiac rehabilitation." - pag 7

"Key subthemes included immediate versus delayed implementation
of an intervention and expressions of feeling over-whelmed by in-
formation at hospital discharge. Most women felt the discussion
around resumption of sexual activity should be initiated on hospital
discharge and then more fully explored during the aftercare contin-

uum." - pag 7,8

"Women expressed the importance of identifying “risk factors™ for
complications from sexual activity and “how to know when it’s safe
to resume activity (R16A49),” specifically in terms of exertion lev-
els." - pag 8

"Key subthemes around delivery of the counseling included patient-
centeredness and counseling that addresses the patient holistically:"

- pag 8

"Guidelines recommend that physicians counsel patients regarding

resumption of sexual activity following an MI." - pag 8

"Of those who did discuss sexual matters with their physicians, most
initiated the conversation themselves, and most were dissatisfied

with the quality of instructions they received" pag 8

"Lack of patient—physician communication, rather than lack of in-




formation about safety, presents a major barrier to improving sexual

outcomes for women after MI." - pag 8

"Recommendations for how the topic of sex should be handled after
MI varies across studies. Some recommend that the topic be handled
primarily in the rehabilitation setting by cardiac rehabilitation

nurses." pag 8

"Other studies recommend a self-help strategy, using educational
literature or video.28,29 Group education or couples' counselling

sessions have also been recommended.” - pag 8

"...communication about sexual matters after MI be initiated before

hospital discharge and continued through aftercare.” pag 9

"...an intervention that would be effective in improving sexual out-
comes for women after MI: (1) initiation of discussion by the treat-
ing cardiologist before hospital discharge, with a focus on safety to
mitigate patient and partner fear, timing of resumption, and prob-
lems women might encounter; (2) attention to sexual function
through the continuum of recovery; and (3) delivery in a one-on-one
rather than a group setting. Patient and partner fear of sexual activity
following M1 has been demonstrated in previous studies and appears
to be a major barrier that should be addressed by an intervention to

improve sexual outcomes after MI." - pag 9

"An effective intervention to improve sexual outcomes without rais-
ing anxiety may need to be embedded in a 2-way, physician-

initiated discussion." pag 9

"Cardiac rehabilitation (CR) is effective at increasing survival, de-
creasing subsequent cardiac events, and improving quality of life

through multifaceted programming." - pag 9




"Identification of sexual dysfunction is recommended as a compo-
nent of psychosocial management in CR programs, but treatment
strategies are not provided.13" - pag 9

"...effective intervention to improve sexual outcomes for women
after Ml likely begins at discharge with discussion of parameters
about resuming sexual activity and referral to CR. Women can only

benefit from CR if they participate.”" - pag 9

"...discussions that include issues that are salient to a woman’s
“whole person” recovery—Ilike sexuality. A strategy for “whole
person” training and materials for CR providers that includes but is
not limited to sexual recovery after Ml should also support cardi-
ologists, primary care physicians, and gynecologists involved in
long-term care of women with a history of ML." - pag 9

"Evidence-based strategies to improve sexual outcomes in women

following an Ml are needed." pag 9

"An effective intervention to improve sexual outcomes in women
after an M1 should be informed by additional research to gain cardi-
ologists’ input, leverage advances in health information technology
that can be used for real-time, personalized decision making and
counseling support, fit efficiently into healthcare work flows, extend
to other primary care providers, and be easily updated to accommo-
date expected advances in knowledge about treatment for female

sexual dysfunction." - pag 9

Conclusdes

P Integracdo da sexualidade e funcionalidade sexual no ambito
dos programas de reabilitagéo;

P Implementacdo de estratégias que capacitem a pessoa para a
melhoria da sua vida sexual é crucial,

# Acompanhamento aquando os servi¢os de internamento, mas




também de forma continua ap6s a alta hospitalar;
F Aconselhamento personalizado e profissional;
Comunicagdo adequada, evidéncia um acréscimo do conhecimento,
e uma vivéncia da sexualidade sem medo e com satisfacdo, melho-

rando a vida sexual da pessoa/parceiro(a).




Tabela 2 - Ficha de leitura e resultados significativos do artigo: "Health care professionals'
views on discussing sexual wellbeing with patients who have had a stroke: a qualitative

study.”
Titulo: "Health care professionals' views on discussing sexual well-
being with patients who have had a stroke: a qualitative study."
Autores: Mellor et al
Publicagio Tipo: Artigo
Ano: 2013
Jornal: PLOS ONE, volume 8, nimero 10
Paginas: 1 -9
T A experiéncia dos profissionais de saide na integracdo da sexuali-
ema
dade como intervengédo na pessoa com AVC.
. Identificar as experiéncias dos profissionais de salde na discussao
Obijetivos
do bem estar sexual de pessoas que sofreram AVC.
Os profissionais de satde assumem um papel crucial na melhoria da
qualidade de vida da pessoa, potenciando uma vida sexual saudavel,
ajustada e adaptada as limitacGes da pessoa/parceiro (a).
As atitudes dos profissionais de salide na omissdo ou transmissao de
conhecimento e aconselhamento a pessoa, condicionam a vivéncia
Resumo
da sexualidade em pleno.
Sendo crucial a existéncia de programas de acompanhamento, e
profissionais capacitados para o aconselhamento sexual, que reco-
nhecam a sexualidade como uma problemaética transversal a todas as
pessoas.
Sexualidade
Funcionalidade sexual
Palavras Chave Acidente Vascular Cerebral
Profissionais de Salde
Aconselhamento sexual




Desenho do Estudo /
Material e métodos

Artigo de investigacdo
Entrevista: "... interviews with HCPs who were involved in roles

within the stroke patient pathway..." - pag 2

Populacdo: Amostra e
Participantes

Contexto

30 Profissionais de saude que prestam cuidados a pessoas que sofre-
ram AVC

Reino Unido

"Two hospitals and three general practices in the West Midlands,
UK." -pag 1

Colheita de dados /

Tratamento e analise

Artigo de investigacao
Entrevista

"...qualitative interview study with purposive sampling and thematic

analysis." - pag 1

Nivel de evidéncia

2 (Munn, Zachary et al, 2014)

Achados significativos

"sexual wellbeing is not exclusive to older people; middle aged
stroke survivors[9] or spouses[10] can also be affected. Furthermore
problems may persist, with only 41% of stroke survivors in the
Netherlands reporting satisfaction with their sex life three years
post-stroke[11]. Around 50% of patients and spouses reported inter-
est in sexual counselling as part of rehabilitation[5], suggesting pa-

tients have a desire to know more." - pag 1

"There are several potential reasons for these issues: physical dis-
ability could prevent couples from practicing certain sexual posi-
tions. Communication problems may prevent discussions around
sex, and even where speech is unaffected, it can be a difficult topic
to raise[12,13]." - pag 1

"Change in life context can influence sexual satisfaction and expec-
tations. The move from ‘spouse’ to ‘caregiver’ influences relation-
ship dynamics, roles and identities, which may now be less com-

patible with that of ‘lover" - pag 2




"Changes in physical appearance can affect self-consciousness and
willingness to have physical contact[16] which may impact on pa-
tient and partner’s view on their desirability[13]. Resulting lack of
sex within the relationship can cause guilt and further stress[16]. A
particular concern is that sex would lead to a further stroke." - pag 2

"...patients need access to emotional support services (which in-
cludes supporting sexual wellbeing) and that all staff working with
stroke should be able to signpost relevant specialist help[17]. Re-

sources regarding sex after stroke are available." - pag 2

"Health care professionals (HCPs) have reported difficulty discuss-
ing sexual wellbeing in other situations including cancer[19-21],
cardiac patients[22,23], the elderly[24], and lesbian or gay pa-
tients[25]. Barriers include the widely shared societal assumption
that older people are not sexually active" - pag 2

"HCPs also report a lack of time, belief that patients are too ill, as-
sumptions that disfigured bodies are no longer attractive, concerns
about uncovering needs which may not be addressed, fear of medi-
colegal boundaries and simply the presence of third parties during

consultations." - pag 2

"HCPs often report feeling inadequately trained or insufficiently
skilled [19] However there is a dearth of information on HCPs’ per-

spectives in relation to patients who have had a stroke..." - pag 2

"...addressing sexuality would be part of their rehabilitation role,

although th majority had not received training in this area." - pag 2

"Barriers to older people raising sexual problems also include per-

ceiving it as normal with aging, disassociating it from a health prob-




lem, not viewing the problem as serious, and concern that the physi-
cian would be uncomfortable discussing it[34]. Patients worried
about recurrence of illness often perceive a high risk associated with
potentially offending HCPs who are responsible for their care” - pag
2

"...counselling around sexual activity can influence resumption of
sex. Both male and female patients with acute myocardial infarction
who had not received counselling on discharge reported greater loss
of sexual activity 12 months later[36] than those who received

counselling." - pag 2

"Support coordinators were the only HCPs who reported raising the
issue of sexual wellbeing with patients who have had a stroke but
used their discretion as to when they thought this was appropriate.
Other HCPs had either never thought about it, or did not think it was
an appropriate subject for them to raise." - pag 3

"It was more likely to be raised in a oneto-one setting, for example
in a clinic appointment or at the patients’ home, although one Health
Care Assistant (HCA) reported a patient raising it whilst she es-
corted him to the toilet. Usually such discussions took place after

the patient had left hospital as can be seen in HCP6’s quotation." -
pag 3

"When sexual wellbeing was discussed, the reported topics were
around: safety of having sex, timing of resuming sex, erectile prob-
lems, and at the other end of the spectrum, the normality of not

wanting to have sex." - pag 3

"...the general undercurrents of not discussing sexual health high-

lights it remains a taboo topic." - pag 3




"At an organisational level, staff involved with hospital manage-
ment perceived that sexual wellbeing was not an area of concern in
the hospital stroke patient pathway, as it was not ‘‘included in the

[hospital] stroke policy" - pag 4

"...there was lack of specialist service provision in this area, which
was perceived in part to be due to lack of demand for such ser-

vices." - pag 4

"At the individual HCP level, particularly within the hospital setting
there was the perception that sexual wellbeing was not within their

role and that someone else was better suited to deal with it." - pag 4

"I think doctors are probably not particularly...probably the nurse is
more aware. The doctors are not very good at, not really interested
in delving into that side of things HCP24- Doctor" - pag 4

"Reasons given for non-inclusion in role included lack of training, a
concern that if something was raised it would be of a magnitude that
they were unable to deal with, although questions such as ‘will

things go back to normal’ some HCPs were unsure how to answer."

- pag 5

"For some staff there was implicit embarrassment around dealing

with the topic..." - pag 5

"This embarrassment was not systemic, as other staff in the hospital
setting reported a willingness to have such discussions. However,
concern was expressed about a lack of formal support nor any obvi-
ous referral pathway should problems be identified, nor had they

seen colleagues engaged in such discussions."” pag 5

"...that sexual issues were not within their remit — someone else’s




problem - and raising them could leave the hospital staff exposed.”

pag 5

"The emphasis on passing patients onto other professionals shows
concern around ability to deal with this situation; that it was not

their role to raise the issue, but they could respond.” - pag 5

"Several reported trying to create an environment that was condu-
cive to such conversations, stressing the importance of making pa-
tients comfortable and then asking about broader topics, changes to

home life, relationship, etc." - pa4g 5

"Difference in HCP perspective between acute care and care once
patients left hospital seemed due to the acute versus holistic nature
of their posts. The focus in acute settings was on patients’ immedi-
ate survival needs, whereas later on it was possible to deal with a
wider range. HCPs later on seemed less shocked with the idea that
patients might want to discuss sexual wellbeing." - pag 5

"More common was the view that it was not a priority for patients or

indeed the staff, particularly during the acute phase

where getting back to basic health was the aspiration. Furthermore
there was a feeling that patients would not be aware of sexual well-
being as a potential problem whilst in hospital, as they would not be

having or thinking about sex at that point." - pag 5

"Even in the context of sexual wellbeing, problems were perceived
to be mechanical for example diagnose erectile dysfunction and
prescribe medication to solve. Some HCPs acknowledged the emo-

tional side, but then were less certain how to deal with it." - padg 5

"It was felt there was potential to embarrass or offend the patient or
fear that the patient would think badly of the HCP for raising the

issue" - pdg 5

"Furthermore there was discussion as to whether the role of the




HCP, or other characteristics such as gender, influence the

likelihood of asking: would a patient be more comfortable with a
nurse (often female) whom they have more contact with or a doctor
(either male or female) whom they may feel would have more ex-
pert knowledge." - pag 6

"...there was awareness that patients may not want partners present

for discussions." - pag 6

"Raising the issue of sexual wellbeing could imply that patients had

been having sex and wanted to have sex again in the future." - pag 5

"This was either for young people because there was an assumption
it ‘goes back to normal’. Or for women as there was the perspective
that a stroke would be unlikely to affect their sexual wellbeing or
indeed that they are less interested in sex in any case."- pag 6

"A man might want to know that he can still perform in that way. It
doesn’t matter so much for a woman because she doesn’t have
to...a woman, when I say it doesn’t matter, she hasn’t got to have an
erection, has she? She hasn’t got to actually...a woman can have sex
without actually doing anything physical if you like. HCP26-
Support Coordinator" - pag 6

"Many HCPs were unaware of the existence of the Stroke Associa-
tion ‘Sex after stroke’ information leaflet, despite both hospitals

having Stroke" - pag 6

"Her ability to routinely hand out ‘Sex after stroke’ leaflets seemed
grounded in her view that it was an area of importance for people,
believing that patients might want to discuss it even if they had not
raised it, which was evidenced by her experience of having had ‘a

number of people’ talk about it." - pag 6




"She reported that patients were comfortable with her, citing that
they knew she was there to support them, and a certain trust had
been built as she was seeing them across their patient

pathway." - pag 6

"lIssues concerning role and perceived competence were driven by
minimal training regarding sexual issues leading to a lack of respon-
sibility for it on the part of HCPs in general and little consideration

of it within the stroke care pathway in particular." - pag 7

"Many HCPs considered it inappropriate to raise sexual wellbeing
as a discussion topic and that doing so could harm the clini-
cian/patient relationship. HCPs were unaware of relevant patient

information sources or underutilised them." - pag 7

"Barriers to information provision included concerns regarding how
to sensitively communicate sexual topics, for example concerns

over raising the issue in front of a patient’s partner." - pag 7

"Increased awareness amongst HCPs that sexual wellbeing can be
an area of importance for many people, regardless of gender or age
might be achieved through simple training. Building communication
skills around raising sensitive topics may also be of value to dis-
cussing other taboo areas including incontinence and could be tack-
led both pre- and post-qualification. Routine provision of informa-
tion such as that provided by the Stroke Association could help
HCPs know what resources and services are available. Further train-
ing on sexual health management has been called for previ-
ously[19,21,22,24,58]." - pag 7

""...recognition of the legitimacy of patients having sex lives, and the




appropriateness of such discussions needs a proactive approach
including explicit ‘‘permission’’ to raise sensitive topics along with

time and a comfortable environment to have these discussions." -

pag 7

"Interventions that would facilitate this are not expensive and should

be implementable in a wide range of settings." - pag 7

"Some HCPs lack motivation, ownership and the confidence and
skills to raise sexual wellbeing routinely after stroke, potentially
resulting in a sub-optimal experience for their patients. Normalisa-
tion of the inclusion of sensitive topics in discussions post-stroke
does not seem to need large structural transformation; rather, simple
changes such as information provision and acknowledgement of the

issue in standard care policies." - pag 8

Conclustes

P Muitos profissionais de salde apenas abordam a tematica da
sexualidade quando consideram apropriado, tendo alguns consi-
derado que essa abordagem ndo deve ser realizada por si mas
por outros profissionais de saude;

P Habitualmente a tematica da sexualidade apenas € abordada
apos a alta hospitalar;

P Os aspetos mais discutidos envolvem: seguranca na relagéo
sexual; 0 momento para reiniciar a atividade e problemas eré-
teis;

B Os profissionais médicos consideram que a abordagem do tema
ndo se enquadra nas suas competéncias, sendo esta mais ade-
guada as enfermeiras, por as considerarem mais aptas para tal,
dada a natureza dos cuidados a pessoa;

P Os profissionais de salde mencionam embaraco, receio de
ofender ou ser mal interpretado pela pessoa ao abordar o tema
da sexualidade.

P A intervencdo em reeducacdo sexual deve ser integrada no

ambito do processo de reabilitacao.




Tabela 3 - Ficha de leitura e resultados significativos do artigo: "The CopenHeartSF trial—
comprehensive sexual rehabilitation programme for male patients with implantable car-
dioverter defibrillator or ischaemic heart disease and impaired sexual function: protocol

of a randomised clinical trial"

Titulo: "The CopenHeartSF trial—comprehensive sexual rehabilita-
tion programme for male patients with implantable cardioverter
defibrillator or ischaemic heart disease and impaired sexual func-

tion: protocol of a randomised clinical trial"

Autores: Johansen et al

Publicacdo
Tipo: Artigo
Ano: 2013
Jornal: BMJ Open
Paginas: 1 - 11
Tema Programa de reeducacéo sexual
Identificar os beneficios de um programa de reabilitacdo para a ree-
Objetivos ducacdo sexual, através de um método psicoeducativo e de treino
fisicos
Através de programas de reeducacdo sexual interdisciplinares, é
possivel garantir melhor qualidade de vida a pessoa e parceiro(a),
tendo por base 0 método psicoeducativo, associado a uma compo-
Resumo

nente de treino fisico, que permita fazer face as limitagao adjuvantes
a patologia. Esta reeducacdo deve ser integrada no programa de

reabilitagdo cardiaca e acessivel a todas as pessoas.

Pograma de reeducagdo sexual
Enfermeiros

Aconselhamento

Palavras Chave

Educacéo

Sexualidade

Funcdo sexual




Desenho do Estudo /
Material e métodos

Artigo de investigacdo

Populacdo: Amostra e

Participantes

Contexto

154 doentes de hospitais da Dinamarca, com mais de 18 anos porta-
dores de desfibrilador cardioversor implantado ou doenca cardiaca

isquémica.

Colheita de dados /

Tratamento e andlise

Artigo de investigacao

Ensaio clinico randomizado iniciado pelo investigador com valiagédo
de resultados. Recurso a dois grupos de doentes em que parte rece-
be o cuidado comum e outra parte o cuidado integrado no programa
face a reeducacdo sexual.

A Avaliacdo parte inicialmente da avaliacdo da funcdo sexual atra-
vés do Indice internacional da disfuncdo eréctil e posteriormente

através da escala de ajuste psicossocial a doenca.

Nivel de evidéncia

2 (Munn, Zachary et al, 2014)

Achados significativos

"Sexuality is an important part of people’s physical and mental
health. Patients with heart disease often suffer from sexual dysfunc-

tion." - pag 1

"Sexual dysfunction has a negative impact on quality of life and
well-being in persons with heart disease, and sexual dysfunction is

associated with anxiety and depression." - pag 1

"Studies indicate that non-pharmacological interventions such as
exercise training and psychoeducation possess the potential of re-

ducing sexual dysfunction in patients with heart disease." - pag 1

"...12-week sexual rehabilitation programme consisting of an indi-
vidualised exercise programme and psychoeducative consultation

with a specially trained nurse." - pag 1




"Sexual dysfunction has a negative impact on quality of life and

well-being in men with cardiovascular disease and sexual

dysfunction is associated with an increase in anxiety and depres-
sion.21-24 The relationship is perceived to be bidirectional, with
one element forcing the other.25 26" - pag 2

"Despite the fact that several international guidelines recommend
that health professionals address the topic of sexuality in patients

with heart disease,27 28 this is rarely practiced " - pag 2

"Non-pharmacological interventions possess potential in reducing

sexual dysfunction." - pag 2

...lifestyle modifications can also improve sexual dysfunction in

patients with already established heart disease." - pag 2

"As the condition of sexual dysfunction often includes both physical
and psychological components, it is plausible to believe that patients
with heart disease and sexual dysfunction benefit from a compre-
hensive rehabilitation intervention43 44 consisting of a psychoedu-
cational component and an exercise training component including

pelvic floor exercises." - pag 2

"Sexual rehabilitation in this trial is defined as: a time-bound
planned process with clear goals and means. Sexual rehabilitation is
a process where several actors, including the patient, are working
towards regaining improved sexual functioning and coping ability
according to their sexual function. The comprehensive sexual reha-
bilitation programme contains a physical exercise component, in-
cluding training of the pelvic floor and a psychoeducational compo-

nent."- pag 3




"The goal of physical exercise is to achieve an improvement in the
patient’s physical work capacity, and to eliminate the fear and un-
certainty the patient may feel in relation to sexual activity as a form
of physical activity. The physical exercise intervention is based on
The European Society of Cardiology recommendations for physical

activity for cardiovascular patients" - pag 3

"A professional physiotherapist with specific knowledge of cardiac

rehabilitation initiates the physical exercise programme." - pag 3

"Together with the patient, the physiotherapist plans and prepares a
physical exercise protocol, taking into account the patient’s clinical
condition and physical abilities. Sixty minutes is allocated for the
initial consultation and preparation of individual training protocol,

including pelvic floor exercise instructions."” - pag 3

"Physical exercise is initiated at a physiotherapist supervised..." -
pag 3

"The goal of the psychoeducative intervention is that the patient
learns to interpret and react to relevant physical and psychological
symptoms, learns to cope with anxiety and fear, including strategies
to manage depressive symptoms and the ability to be sexually active

without fear." - pag 5

"A specially trained nurse is responsible for the psychoeducative
intervention. The intervention takes a theoretical basis of the pa-
tient-centred approach where the emphasis is on support and educa-
tion. The conversations are based on a holistic view of the patient
and focus on the handling of life and managing sexual dysfunction.
The intervention is targeted at the modifiable parameters that are

reported to affect sexual dysfunction.” - pag 5




"The psychoeducative intervention is inspired by RR Parse’s64
‘Human Becoming Practice Methodologies’ three dimensions which
can be described as (1) discuss and give meaning to the past, present
and future; (2) explore and discuss events and opportunities and (3)
pursue imagined possibilities." - pag 5

"According to this theory, there are three ways to alter its perceived
health: creative ideas, see, hear and feel how a situation could be if
it was lived in a different way; recognising personal patterns and
value priorities and shed light on the paradoxes by looking at incon-
gruence in a situation and change the view of reality. The nurse is
‘truly present’ in the process through discussion, quiet contempla-

tion and reflection." - pag 5

"The psychoeducative intervention plus physical exercise was tested
in the COPE-ICD trial, with positive effects on psychological well-
being (mental health) and the general health subscale of the Short
Form-36.56" - pag 5

" The nurse is trained in the psychoeducative conversation through
teaching and supervision of nurses who have experience with the
‘Human Becoming Practice Methodology’ from the COPE-ICD
trial. " - pag 5

" The emphasis is on openness in the interviews and on the nurse’s
ability to: be silently present while the patient talks, ask questions
that encourage reflection, let the patient find answers and solutions
and contribute with knowledge, provide advice and guidance when
requested and relevant. The training of the nurse takes place prior to
the intervention. In practice the intervention will be handled by one
nurse with several years of experience working with cardiac patients

and trained in sexology." - pag 5




" The sexology experience is gained in a 2-week intensive course on
basic and clinical sexology including training in sexual therapy.

Supervision from a sexologist is available during the intervention." -

pag 5

" The nurse will conduct consultations with patients individually,
and patients are informed that they are welcome to bring
spouses/relatives. The consultation will take place in a quiet room in

an outpatient setting and last for 45 min." - padg 5

" As far as we know, there is no previous risk associated with nurs-
ing consultations. If the nurse, during the consultation, identifies a
need for further consultations with professionals, she will encourage
the participant to seek help from the general practitioner, psycholo-

gist or in their usual outpatient setting." - pag 8

Conclusdes

F A centralidade numa consulta psicoeducativa realizada por uma
enfermeira com treino adequado e formacdo especializada,
numa abordagem centrada na pessoa;

P A intervengdo procura um dominio comportamental, mas tam-
bém fisico, através de exercicios;

P Procura estabelecer a importancia da integracdo da intervencao
na sexualidade no &mbito dos servicos de saude, procurando

gerar consensos acerca desta mesma intervengéo.
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Tabela 1: Categorizacgao dos resultados significativos

A categorizacdo dos achados considerados significativos para dar resposta a questdo PICo, foi realizada com base nos resultados mais
relevantes encontrados nos trés artigos contemplados nesta RSL: " I'm not just a heart, I'm a whole person here: a qualitative study to improve
sexual outcomes im women with myocardial infarction™ (Abramsohn et al , 2013); "Health care professionals' views on discussing sexual well-
being with patients who have had a stroke: a qualitative study.” (Mellor et al, 2013) e "The CopenHeartSF trial—comprehensive sexual reha-

bilitation programme for male patients with implantable cardioverter defibrillator or ischaemic heart disease and impaired sexual function: pro-

tocol of a randomised clinical trial." (Johansen et al, 2013)

Categorias

Subcategorias

Resultados Significativos

Estratégias
de aborda-
gem educa-
cional em
reeducacédo

sexual

Iniciativa de

comunicacao

v Poucas pessoas recebem aconselhamento acerca das suas preocupacdes e seguranca no retorno a vida sexual;
v" A abordagem e discussdo acerca da sexualidade e funcdo sexual com o fisiatra aquando o internamento € ini-

ciada pela pessoa;

<\

As barreiras & comunicacao incluem a sensibilidade da abordagem da sexualidade, nomeadamente em presen-
ca do parceiro;

O estabelecimento de uma comunicagdo adequada, é crucial na abordagem de aspetos sensiveis & pessoa.

Comunicagéo

adequada

Necessidade de privacidade;

Abordagem centrada no doente;

SSEENERNEEN

Informacdo adequada acerca do momento e resolucGes para o retorno a atividade sexual de forma segura.

Fatores facili-

tado-

Fatores dificultadores:

v Inexisténcia de qualquer tipo de aconselhamento por parte dos profissionais de salde;




res/dificultador
es

SN N N N RN

v

Comunicagdo acerca da atividade sexual e sua iniciag&o;

Contexto da abordagem;

Momento da abordagem;

Conteldo da intervencéo;

Género do profissional de satide, nomeadamente masculino;

Percecdo da inseguranca e desconhecimento face ao tema e a situagdo do doente pelo profissional de saude.
Idade da pessoa: a ideia de que a pessoa mais velha ndo sente necessidade de viver a sua sexualidade e funcéo
sexual;

Pouco a vontade/embaraco do profissional de saude ao abordar o tema da sexualidade.

Fatores facilitadores:

v" Abordagem iniciada pelo profissional de saude;
v" Comunicagao positiva entre o profissional de salde e a pessoa;
v Criagdo de um ambiente confortavel.
Pessoal parcei- v Abordagem centrada na pessoa;
0 (a) com v’ Participacdo da pessoa/parceiro (a) é ponto central para o desenvolvimento de uma intervencdo adequada e
alteracdo  da ajustada;
funcio sexual v A pessoa e parceiro (a) referem interesse no aconselhamento sexual como parte do processo de reabilitacéo,
desejando saber mais acerca do tema;
v" A pessoa habitualmente prefere ndo ter o parceiro (a) presente aquando a intervencao;
v" Aquando a consulta psico-educativa a pessoa € incentiva a ter presente o parceiro (a).




Interve-
nientes no
processo de
reeducacédo

sexual

Profissionais

de saude

\

O aconselhamento deveria ser realizado em primeiro lugar pelo cardiologista, pois é a pessoa que melhor
conhece o funcionamento e capacidades cardiacas e posteriormente pela equipa de reabilitacdo;

O fisiatra deve realizar o aconselhamento e acompanhamento da reeducacdo sexual da pessoa;

A intervencdo dos profissionais de salde € descrita como vaga, confusa e insatisfatoria;

Estudos prévios recomendam que a abordagem da sexualidade deva ser realizada por enfermeiros de reabilita-
céo;

A falta de motivacéo, confianca e competéncias sdo aspetos relativos aos profissionais de satde que condicio-
nam os resultados da intervencdo na pessoa com alteracdo da funcionalidade sexual;

Os profissionais de saude (médico) referem que as pessoas se encontram em situacdo de doenca e com altera-
cao da imagem corporal ndo sdo atraentes, ndo conseguindo abordar a teméatica com as mesmas;

Os profissionais de salde reconhecem ndo ter competéncias suficientes, devendo este tema fazer parte do
ensino de reabilitacdo, no entanto, a formag&o e treino neste area é nula;

Os profissionais de satde ndo reconhecem a importancia da abordagem da sexualidade no &mbito do interna-
mento, ndo sendo algo ajustado a intervengdo médica, mas sim a outros profissionais;

Os profissionais de salde da area médica referem ndo ter competéncia para tal abordagem, evidenciando essa
intervencdo como mais apropriada para os enfermeiros que se encontram mais vocacionados para tal;

Os enfermeiros, nomeadamente do género feminino sdo consideradas as profissionais mais adequadas para a
abordagem desta tematica, capazes de nutrir mais confianca na relagdo com a pessoa;

Os profissionais de salde desconhecem a existéncia de programas de reabilitacdo da sexualidade em ambito
hospitalar ("Sex after stroke™);

Os fisioterapeutas assumem o treino fisico em contexto de programas de reabilitacdo cardiaca direcionados a
atividade sexual;

Os enfermeiros que desenvolvem a abordagem psicoeducativa tiveram acesso a formacéo e treino de compe-




téncias na area da sexologia.

Hospital -

Internamento

A abordagem da reeducacdo sexual devera ser iniciada em ambito hospitalar e posteriormente explorados

num continuum de cuidados no domicilio.

Continuidade

A discussao das preocupacfes coma sexualidade e atividade sexual deve ocorrer num ambiente calmo e aco-

Ihedor, preferencialmente em casa da pessoa; O aconselhamento é realizado em contexto domiciliario ap6s

de cuidados —
Contexto - i ;
domicilio alta hospitalar;
da inter- A abordagem da temética deve ocorrer em ambito domiciliario, apds alta hospitalar, pois a prioridade em
vencao internamento sdo as limitacBes de outra ordem.
Dominios Dominio  psi- Focalizagdo da intervencéo na seguranca e eliminacdo/reducdo do medo na pessoa/parceiro (a) na resolucdo da
. . Iteracéo;
da  inter- | cossocial sua alteragao;
vengio Diminuicdo da ansiedade relacionada com a reeducacdo sexual deve ser providéncia no tipo de intervencéo e

através da relacdo estabelecida com os profissionais de salde;

A identificacdo da disfuncéo sexual é recomendada como um componente psicossocial nos programas de rea-
bilitacdo, no entanto as estratégias de intervencdo nédo sdo efetivas;

A mudanga do contexto de vida influencia as expetativas e satisfagcdo, mediante a mudanca de papel de parcei-
ro (a) para cuidador (a), influenciado a dindmica da relacao, identidade, ndo sendo por vezes compativel com a
vivéncia da sexualidade;

Necessidade de acesso a servicos de suporte emocional e a profissionais de salde capazes de manifestar ajuda

especializada e recursos para a vivéncia do sexo e sexualidade;




Reconhecimento e legitimidade de que as pessoas tém uma vida sexual e que as necessidades de informacéo
envolvem uma aproximacao proactiva incluindo uma permissdo para a abordagem dos temas por parte da

pessoa hum ambiente confortavel;

v' A existéncia de uma consulta psicoeducativa inserida num programa de reabilitagdo sexual, realizada por
enfermeira especialista com competéncias especificas na area da sexualidade de forma individualizada, surge
como crucial no processo de reabilitacdo;

v" Na abordagem psicoeducativa a pessoa aprende a interpretar e a reagir mediante sintomas fisicos e psicolégi-
cos, através da criagdo de estratégias de coping para lidar como a ansiedade, medo e de pressao;

v" A abordagem psicoeductaiva pressupoem: a discussao e a atribuicdo de significado ao passado, presente e
futuro; explorar e discutir eventos e oportunidades e procurar possibilidades.

v Pressupdem-se a cria¢do de ideias, ver, ouvir e sentir de que forma a situacdo pode ser vivida de forma dife-
rente, reconhecendo as qualidades, capacidades e valor pessoal, bem como as prioridades pessoais; tentando
desta forma mudar a forma de visionar a realidade potencialmente percecionada como nefasta;

¥v" Nas consultas realizadas pela enfermeira esta deve: ser silenciosa enquanto a pessoa discursa, realizar ques-
tbes que encorajam a reflexdo e deixar a pessoa encontrar as respostas / solu¢des, associando o conhecimento,
aconselhamento e orientacdo necessarias;

v As consultas devem ter uma duracédo de aproximadamente 45 minutos.

Dominio fisico v Atender as alteragOes da funcéo sexual no decorrer do processo de reabilitacéo;

v" As mudancas na aparéncia fisica podem afetar o autoconceito, autoestima, inibindo o contacto fisico, e conse-
guentemente assumindo elevado impacto no desejo sexual;

v' A alteracdo fisica pode impedir os casais de praticar algumas posi¢fes sexuais, bem como os problemas de

comunicacdo adjuvantes ao AVC podem dificultar a discussdo acerca da atividade sexual, ndo sendo efetivo e

consequentemente um aspeto a desenvolver na intervencéo;




AN

Preocupacdes face aos problemas erécteis, seguranca na atividade sexual e momento para retomarem atividade
sexual;

O controlo dos fatores de risco melhora a vivéncia da satide em pleno e melhoram a qualidade de vida sexual;
O exercicio fisico é importante para a pessoa manter capacidade fisica e eliminar o medo face ao retorno a

atividade sexual.

Dominio

Emocional

< S N N N N N RN

<\

ASEENEENERN

A vivéncia saudavel da sexualidade é um aspeto fundamental da qualidade de vida;

A vida sexual ap6s doenca € descrita como indiferente;

Necessidade de um programa de reabilitagdo multifacetado que promova a qualidade de vida sexual da pessoa;
A sexualidade é uma parte importante da salde fisica e mental da pessoa;

A disfuncdo sexual afeta a qualidade de vida da pessoa, gerando sentimentos de ansiedade e depressao.

A vivéncia saudavel da sexualidade é um aspeto fundamental na satisfagdo da vida sexual;

As pessoas sem aconselhamento sexual retomaram posteriormente a sua atividade sexual e de forma menos
satisfatria.

Preocupacao com as diferentes posi¢des durante o ato, relacionado com a seguranga das mesmas , apds evento
cardiaco;

A toma de antidepressivos foi associada pelos doentes a diminui¢éo da libido;

Preocupacdo acerca da seguranca em retomar a atividade sexual, no que concerne ao esforco e duragéo;

A identificacdo de fatores de risco aquando a atividade sexual é crucial na manutencdo de um sentimento se
seguranga;

Sentimentos de medo e inseguranca por receio de um novo AVC;

O medo de retomar a vida de casal e atividade sexual assume-se como tema prevalente;

O medo surge como fator de perda de uma sexualidade saudavel;

Medo de retomar a vida sexual manifestado pelo parceiro (a) sexual.




Dominio edu-
cacional

SN N N N RN

<\

O aconselhamento deveria ser iniciado em internamento e deveria ter continuidade ao longo do processo de
reabilitacdo;

Identificacdo de estratégias de abordagem da disfuncgdo sexual e de obtencédo de resultados;

A maioria das pessoas prefere uma abordagem privada, com o profissional de salde, a sessdes de grupo;
Estudos recomendam o recurso a sessdes de grupo ou sessdes de aconselhamento para o casal,

O aconselhamento sexual é fundamental na retoma da atividade sexual;

A intervencgdo e aconselhamento, ndo sdo medidas dispendiosas, pelo que poderiam sem implementadas em
diferentes contextos;

A intervencdo psico-educativa realizada por enfermeiros é centrada num clima de proximidade, suporte de
educacéo, baseadas numa viséo holistica centrada na pessoa;

Estudos recomendam a utilizacdo de uma estratégia autodidata atraves de literatura ou video.







