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“A finalidade da reabilita¢do inscreve-se na

complexidade do ser humano e no que ha

b

de aleatorio na vida de todas as pessoas.’

(Hesbeen, 2010)
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RESUMO

O presente Relatdrio analisa reflexivamente as competéncias desenvolvidas no
mestrado em Enfermagem, realgando-se as de mestre, mas também o aprofundamento das
comuns e especificas de especialista em Enfermagem de Reabilitagao.

A Enfermagem de Reabilitagdo assume um papel preponderante na recuperagio
funcional do doente com AVC, sendo a eliminag@o urinaria umas das areas comprometidas
por esta doenga subita. De entre as atividades desenvolvidas destacamos a atividade major
"Reten¢do Urinaria na pessoa com AVC" para a qual cridmos um protocolo de reeducacdo
vesical. O protocolo ¢ composto por trés passos: algoritmo de decisdo clinica, treino de
miccdo estimulada e reeducacdo da musculatura do pavimento pélvico, através dos
exercicios de Kegel.

Ap6s andlise dos resultados foi possivel verificar a reducdo da incidéncia de

cateterizagdo vesical na UAVC, expressando ganhos funcionais na eliminagao urinaria.

Palavras-chave: Retencdo Urinaria; Protocolo; Enfermagem de Reabilitacao.



ABSTRACT

Urinary Retention in Persons with Stroke: Vesical Reeducation Protocol

This report reflectively analyzes the competences developed in the master's degree
in Nursing, emphasizing those of a master's degree, but also the deepening of the common
and specific competences of a specialist in Rehabilitation Nursing.

Rehabilitation Nursing assumes a leading role in the functional recovery of stroke
patients, with urinary elimination being one of the areas compromised by this sudden
disease. Among the activities developed, we highlight the major activity "Urinary Retention
in Persons with Stroke" for which we created a bladder reeducation protocol. The protocol
consists of three steps: clinical decision algorithm, prompted voiding and pelvic floor re-
education through Kegel exercises.

After analyzing the results, it was possible to verify the reduction in the incidence of

bladder catheterization in UAVC, expressing functional gains in urinary elimination.

Keywords: Urinary Retention; Protocol; Rehabilitation Nursing.
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INTRODUCAO

O presente Relatorio elaborado para a obtencdo do grau de Mestre em Enfermagem,
area de Especializagdo em Enfermagem de Reabilitagdo, no dmbito da unidade curricular
Relatorio Final. Surge na sequéncia da realizacdo do Estagio Final, contexto de pratica
clinica, que decorreu na Unidade de AVC de um Hospital do Sul do Pais, ao longo de 16
semanas, com inicio a 13 de Setembro de 2021 ¢ término a 14 de Janeiro de 2022.

Este documento tem como objetivos explicitar o trajeto subjacente ao
desenvolvimento de competéncias, comuns e especificas relativas ao Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo, e a aquisicdo de competéncias de Mestre, e
simultaneamente descrever o desenvolvimento, a implementacdo e os resultados referentes
a atividade major “Retencdo Urindria na Pessoa com AVC: Protocolo de Reeducacdo
Vesical”, refletindo sobre as praticas de cuidados de enfermagem de reabilitagdo,
fundamentando todo o processo com base na literatura e na evidéncia cientifica, com recurso
a metodologia cientifica.

A orientagdo pedagogica foi assegurada por um professor da instituicdo de ensino
superior (IES), e a supervisdo clinica por um enfermeiro especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo, mestre, pertencendo a unidade de saude.

A retengdo urindria ¢ definida como a incapacidade de eliminar voluntariamente uma
quantidade adequada de urina, e pode ser atribuida a etiologias agudas e crdonicas. Trata-se
de uma emergéncia urologica caracterizada pela incapacidade repentina de urinar combinada
com dor suprapubica, distensdo abdominal, urgéncia, angustia ou, ocasionalmente,
incontinéncia leve. A cateterizagdo vesical ¢ o procedimento indicado e de carater imediato
para o tratamento da retengdo urinaria aguda, através da acdo de descompressao da bexiga.
No entanto, o uso, ou uso indevido desses cateteres pode levar a infe¢des do trato urinario
(Serlin et al., 2018).

Newman (2016) mencionando Klevens et al. (2007) afirma que o CDC (Centro de
Controlo e Preven¢ao de Doengas) estima que 1 em cada 10 a 20 doentes hospitalizados nos
Estados Unidos ira desenvolver uma infe¢ao associada aos cuidados de satde. As Infegdes
do Trato Urindrio (ITU), um subtipo de infe¢do nosocomial, sdo responsaveis por mais de
30% das infecdes descritas pelos hospitais de cuidados agudos nos Estados Unidos, e o
quinto tipo mais comum de infe¢do nosocomiais (CDC, 2022; Edwards et al., 2008).
Praticamente todas as ITU associadas aos cuidados de satde sdo causadas por

instrumentalizac¢ao do trato urindrio, principalmente através da cateterizagao vesical. O CDC
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(2022) estima que cerca de 12% a 16% dos doentes adultos hospitalizados serdo submetidos
a cateterizacdo vesical, em algum momento do seu internamento, e por cada dia que se
mantenham algaliados aumenta em cerca de 3% a 7% o risco de adquirir uma ITU associada
ao cateter. Assim, a prevencao da ITU associada a cateterizagdo vesical ¢ uma componente
chave para a seguranca do doente internado e para a melhoria da qualidade dos cuidados.

Em 2015 o Colégio da Especialidade de Enfermagem de Reabilitagdo definiu
determinadas Areas de Investigacio como prioritarias em Enfermagem de Reabilitagdo para
2015-2025. Dado o enquadramento subjacente, a estratégia profissional de intervengao
adotada insere-se na linha de investigacdo: “intervengdes autonomas do EEER nas areas da
funcdo motora, func¢do respiratéria, funcdo cardiaca, fun¢do cognitiva, funcdo sensorial e
dor, fungdo eliminagdo intestinal e vesical e na degluti¢ao”.

O relatério inicia-se entdo com a presente introducdo, onde ¢ realizado um
enquadramento geral do projeto, e seguidamente encontra-se estruturado em trés capitulos.
No primeiro capitulo procede-se a analise do contexto, com a caracterizagdo do servigo onde
se desenvolveu a estratégia implementada, das equipas multidisciplinares e respetiva
populagdo-alvo. No segundo capitulo, aborda-se a estratégia de intervencao profissional,
onde se faz o enquadramento do referencial tedrico subjacente ao Estdgio Final. Apods a
fundamentagdo tedrica, justifica-se a pertinéncia do estudo, apresenta-se o desenho
metodoldgico, e prossegue-se com a analise e discussdo dos resultados obtidos. O capitulo
trés destina-se a andlise reflexiva sobre a aquisicdo e desenvolvimento das competéncias
propostas, termina-se com a apresentacdo das conclusdes e das referéncias bibliograficas.
Na secdo apéndices encontram-se os documentos que suportaram o presente trabalho.

No que concerne a referenciagdo bibliografica o trabalho segue as regras
preconizadas pela APA - 7* Edi¢ao (Universidade de Aveiro, 2020), e encontra-se de acordo

com o novo acordo ortografico.
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1. APRECIACAO DO CONTEXTO

Neste capitulo pretende-se fazer uma caracteriza¢do do contexto em que decorreu a
estratégia de intervencdo profissional, dos recursos humanos e materiais disponiveis a
aplicabilidade das agdes definidas, bem como uma andlise a produ¢do de cuidados da

Unidade de AVC.

1.1. Hospital do Sul do Pais

Trata-se de um hospital ptblico geral, integrado na rede do Servigo Nacional de
Saude, abrange uma populacdo de cerca de 500.000 habitantes, e desenvolve a sua atividade
dirigida a prestacdo de cuidados de saude diferenciados, adequados e em tempo Ttil,
garantindo padrdes elevados de desempenho técnico-cientifico, de eficaz e eficiente gestdo
de recursos, de humanizagdo e promovendo o desenvolvimento profissional dos seus

colaboradores.

1.1.1. Unidade de AVC

A Unidade de AVC assegura cuidados de exceléncia focando-se no processo de
reabilitacdo, no qual se destacam os focos da cognicdo, mobilidade, sensibilidade,
degluticdo, eliminagdo, entre outros. Tem como missdo a prestagdo de cuidados
diferenciados aos doentes vitimas de doengas vasculares cerebrais, preferencialmente na fase
aguda, em que durante o internamento se investiga a causa do episodio vascular cerebral e a
sua gravidade, sendo assegurado o tratamento adequado e atempado aos doentes, de modo a
prevenir possiveis sequelas, com vista a sua reintegracao na comunidade.

Segundo dados publicados pela Sociedade Portuguesa do Acidente Vascular
Cerebral (2017), relativos ao ano de 2016, foram atendidos 343 doentes, dos quais 130
acederam através da Via Verde AVC. No que diz respeito ao tratamento imediato, 32 doentes
apresentaram critérios para realizagdo de trombolise. A demora média de internamento foi
de 5 dias. Relativamente ao sexo, observou-se uma predominancia de doentes do sexo
masculino com mais de 65 anos.

O percurso do doente até a Unidade de AVC, segundo a Sociedade Portuguesa do
Acidente Vascular Cerebral (2017) inclui as seguintes etapas:

e Chegada ao Servigo de Urgéncia em Via Verde de AVC pelo INEM ou através de

alerta dado na triagem;
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e Observagdo pelo clinico. Faz colheita de sangue para analise e realiza TAC-CE;

¢ Seindicada a trombectomia ¢ transferido para o Centro Hospitalar de referéncia;

e Se indicado, faz trombdlise e permanece no Servigo de Observacdo (SO) por 24
horas;

e Transferéncia para a unidade de AVC;

e Alta com reabilitacdo programada e referenciado a consulta de DVC;

e Continuidade de cuidados em distintas unidades da Rede Nacional de Cuidados

Continuados Integrados.

A Unidade encontra-se num espaco open space, arejado, climatizado e adequadamente
iluminado, dispondo de 6 camas, 3 em cada ala. Apesar das limitacdes do espaco, a unidade
de cada doente estd equipada por cama articulada com colchdo para prevencdo de ulceras
por pressdo, uma mesa-de-cabeceira mével com mesa de apoio desdobravel (permite ser
colocada quer do lado afetado quer do lado ndo afetado do doente), rampa de oxigénio e de
vacuo, um cadeirdo articulado e movel e um monitor multiparametros, que assegura uma
avaliag@o constante e permanente dos sinais vitais. No centro da UAVC encontra-se o espago
destinado aos enfermeiros, sendo este espago constituido por uma secretdria, dois
computadores e zona de arquivo. Este local permite aos profissionais realizarem
simultaneamente os registos e manter a vigilancia dos doentes.

A equipa da UAVC ¢ formada pelos diferentes perfis profissionais que integram uma
equipa multidisciplinar, mais especificamente: Médicos (3 de medicina interna, 1 de fisiatria,
2 de neurologia, 1 neurorradiologista), 12 Enfermeiros (5 dos quais EEER e 1 enfermeira
EEEC), 6 Assistentes Operacionais, 2 Técnicos de Cardiopneumologia, 1 Neuropsicologa,
1 Secretaria de unidade, 1 Assistente social, 1 Nutricionista, 1 Fisioterapeuta, 1 Terapeuta
ocupacional e 1 Terapeuta da fala.

O método de trabalho de enfermagem utilizado na UAVC ¢ o método Individual.
Resta mencionar que os EEER se encontram essencialmente, e em primeira instancia na
prestacao de cuidados gerais aos doentes, o que dificulta o processo de prestacdo de cuidados
especializados em Enfermagem de Reabilitacao.

O contexto foi o espaco fisico onde se aprofundou as vérias competéncias inerentes
ao enfermeiro especialista de Enfermagem de Reabilitacdo. A selecdo de um tema, a ser
explorado do ponto de vista tedrico, contextualizado na unidade de cuidados, com o objetivo

de desvelar a real dimensao do problema da reten¢do urinaria. Pretendeu-se desenhar uma
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estratégia, com impacto a médio e longo prazo, que reduzisse a sua ocorréncia. De seguida

enquadramos o estudo nas suas distintas etapas até a criacdo de um protocolo.
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2. ESTRATEGIA DE INTERVENCAO PROFISSIONAL

Neste capitulo serd abordada a estratégia de intervengao profissional, onde se faz o
enquadramento do referencial tedrico. Apds o enquadramento, apresentar-se-do as
justificagdes para a implementag¢do do estudo, o desenho metodolégico desenvolvido e por
fim, prossegue-se com a apresentacdo das intervengdes realizadas, e com a analise e

discussdo dos resultados obtidos.

2.1. Diagnéstico da Situacdo

Na UAVC, era consensual que a eliminagdo vesical do doente com AVC se
encontrava muitas vezes alterada, verificando-se a ocorréncia de reten¢do urinaria aguda. A
equipa questionava esta condi¢cdo, mas nao se conhecia a dimensdo real do problema.

Recorreu-se entdo as técnicas de consenso, uma vez que “um consenso obtido entre
um grupo de pessoas conhecedoras dos problemas e da populagdo em estudo, ¢ altamente
fiavel” (Tavares, 1990, p.64). Das varias técnicas de pesquisas de consenso utilizadas nos
servicos de satde foi selecionada a técnica de aproximacdo de informadores-chave. Esta
técnica, segundo Tavares (1990, p.69) consiste numa “...entrevista pessoal a cada elemento
considerado perito na area em estudo (informador-chave), conhecendo as suas respetivas
impressoes sobre um dado assunto”, tendo sido consultada a médica responsavel da UAVC.
Ap6s discussdo, decidiu-se realizar um estudo retrospetivo e exploratorio, através do acesso
aos processos clinicos dos doentes internados na unidade, com o objetivo de apurar a
prevaléncia da cateterizagdo vesical e de retencao urindria no ano de 2020. Foi organizado
um processo de recolha de dados, tendo-se elaborado um formulério para o efeito, onde
constavam variaveis relativas ao perfil sociodemogréfico, clinico, avaliagdo da RU e da
cateterizagdo vesical.

No ano de 2020 foram internados 310 doentes na UAVC. Destes, 59 doentes foram
submetidos a cateterizacdo vesical (19%). Tendo como referéncia estes 59 sujeitos,
estabelecemos a amostra do nosso estudo. Os resultados seguidamente apresentados
referem-se, portanto a esta amostra, dos quais destacamos:

¢ A idade média dos doentes foi de 70,9 anos e o desvio padrdo foi de 14,38 anos;
e Os homens representaram 50,8% da amostra;

e Tempo de internamento médio de 7 dias;
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e Relativamente ao tipo de AVC, foram diagnosticados 38 individuos com AVC
Isquémico (64,4%);

e O territorio vascular mais afetado foi o da ACM Esquerda, identificado em 26
doentes (50%);

e Como causa para a cateterizacdo vesical, a retencdo urindria foi identificada em 32
doentes (54,2%), ndo havendo registo do motivo do procedimento em 18 processos
clinicos (30,5%);

e 26 doentes desenvolveram ITU (44%). Destes, 20 adquiriram-na apds cateterizagao
vesical (76,9%), enquanto que 6 j& apresentavam infecdo prévia (23,1%).

Face a estes resultados e apos terem sido discutidos em equipa, realizamos uma
consulta bibliografica, através da plataforma de investigagdo EBSCOhost, recorrendo as
bases de dados CINAHL Complete, MEDLINE Complete ¢ Cochrane Database of
Systematic Reviews. Foram pesquisados artigos cientificos publicados em texto integral a
partir do ano 2010, com os descritores acute urinary retention, stroke € UTI (Urinary Tract
Infection).

Constatdmos que a ITU ¢ frequente em doentes com AVC, que a cateterizagao vesical
¢ um procedimento nem sempre justificado, e que a existéncia de um procedimento
padronizado, um protocolo, ¢ uma ferramenta necessaria para a melhoria da pratica clinica

na unidade.

2.2. Fundamentagdo Teorica

Seguidamente serdo abordados os conceitos centrais: Acidente Vascular Cerebral,
Reten¢do Urinéria e Teoria de Enfermagem do Défice de Autocuidado, desdobrados nos

seus varios capitulos.

2.2.1. Acidente Vascular Cerebral

Epidemiologia

O Acidente Vascular Cerebral ¢ a primeira causa de morte em Portugal, sendo
também uma das principais causas de comorbilidades fisicas e psicoldgicas, condicionando

a qualidade de vida (Figueiredo et al., 2020). Segundo dados da World Health Organization
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(2018) o Acidente Vascular Cerebral (AVC) ¢ a principal causa de morbilidade a nivel global
e a segunda causa de mortalidade na maioria dos paises desenvolvidos.

Em Portugal, o relatério do Programa Nacional para as Doencas Cérebro-
Cardiovasculares (Dire¢ao-Geral da Saude, 2017), revela que o AVC ¢ responsavel por 46,6
mortes por cada 100000 pessoas, representando no sexo masculino 129 mortes por 100.000
habitantes e no sexo feminino 107 mortes por 100.000 habitantes (Martins, 2006), apesar de
se assistir a uma diminui¢do da mortalidade por AVC nos ultimos anos, resultado da
melhoria assistencial, da criacdo de Unidades de AVC e do tratamento cada vez mais
precoce. Deste modo, 0 AVC assume-se como um dos principais desafios de Satde Publica
a nivel mundial, acarretando um elevado impacto, em todas as suas vertentes de morbilidade
a longo prazo, mortalidade e consumo significativo de recursos humanos, materiais e
financeiros, com tendéncia crescente atendendo ao envelhecimento da populacdo, e ao
aumento dos fatores de risco cardiovasculares (World Health Organization, 2018). O nimero
de doentes que recupera na totalidade de um AVC ¢ inferior a um ter¢o, independentemente
dos recursos disponiveis nas unidades de agudos onde sdo assistidos. Contudo, apenas uma

pequena percentagem fica totalmente dependente (Martins, 2006).

Definigao

Segundo a Organiza¢do Mundial de Saude (2015) o AVC ¢ causado pela interrupcao
do fornecimento de sangue ao cérebro, normalmente desencadeada pela rutura de um vaso
ou pelo seu bloqueio por um trombo, provocando interrup¢do do aporte de oxigénio e
nutrientes, do qual resulta um défice neuroldgico subito e especifico de acordo com as
regides do cérebro afetadas.

A European Stroke Initiative (2003) define o Acidente Vascular Cerebral “como um
défice neuroldgico subito motivado por isquemia ou hemorragia no sistema nervoso central”
(p-2).

Martins (2006) refere que o AVC ¢ caracterizado por uma interrup¢ao ou bloqueio
da irrigagdo sanguinea que danifica ou destrdi parte do cérebro, resultando numa lesdo, num
conjunto de sintomas de deficiéncia neuroldgica. Acrescenta ainda que esta lesdo “provoca
o aparecimento subito de sintomas de sinais focais e neuroldgicos que perduram para além

das 24 horas, a ndo ser que a morte ocorra” (2006, p.11).
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Fatores de Risco

A patogénese do AVC ¢ multifatorial, de evolucdo continua e silenciosa. O risco
individual de desenvolver um AVC depende dos fatores de risco, que podem ser de origem
genética ou da adogdo de estilos de vida menos saudaveis, e deste modo ¢ importante
conhecé-los, para prevenir os que eventualmente poderdo ser modificaveis, como € o caso
da hipertensdo arterial, dislipidémia, tabagismo e dlcool (Boehme et al., 2017; Ferro &
Pimentel, 2006). Segundo Martins (2006) os fatores de risco aumentam a probabilidade de
ocorréncia de um AVC, porém muitos deles podem atenuar-se com tratamento médico ou
com a alteracdo dos estilos de vida. Assim, a associacao de diversos fatores de risco tem um
efeito aditivo, e ao potencializarem-se reciprocamente resultam no sinergismo do risco,
dificultando a avaliacdo de cada um.

Boehme et al. (2017) classificam os fatores de risco para a ocorréncia de AVC em
fatores de risco modificaveis e ndo modificaveis.

De entre os fatores de risco modificaveis, e de acordo com Boehme et al. (2017) a
HTA ¢ o que mais contribui para a ocorréncia de AVC. Para estes autores existe uma relagao
evidente entre os valores tensionais e a incidéncia elevada do AVC, sendo por esse motivo
que a HTA ¢ considerada o principal fator de risco modificavel, embora existam outros
também preponderantes. A hipertensdo arterial ¢ um dos principais problemas dos paises
desenvolvidos, atingindo aproximadamente 1000 milhdes de pessoas em todo o mundo, e
prevé-se que, no futuro, a sua prevaléncia va aumentar notavelmente, se ndo forem tomadas
medidas de prevencao infaliveis e abrangentes (Branco & Santos, 2010).

O tabagismo ¢ considerado a segunda causa, em termos mundiais, de mortalidade
atribuivel a fatores de risco no AVC, na medida em que aumenta o risco de incidéncia deste
duas a quatro vezes, podendo contribuir até 12 a 14% das mortes (Boehme et al., 2017;
Ferreira et al., 2006). Em relagdo a diabetes mellitus a incidéncia desta doenga associada ao
AVC ¢ menor do que a HTA. No entanto, a diabetes aumenta o risco de AVC em cerca de
duas a trés vezes (Ferro & Pimentel, 2006). Em concordancia com Martins (2006), ndo
existem evidéncias de que o tratamento da diabetes mellitus altere o risco de AVC, contudo
os niveis elevados de glicemia em caso de lesdo isquémica agravam a extensao dos enfartes.
A autora realga que a predominancia da diabetes mellitus tem vindo a aumentar,
acompanhando o rapido crescimento da obesidade na populagdo, sobretudo a acumulacdo
de gordura na regido abdominal. Assim, a diabetes mellitus assume-se como um fator de

risco relevante para o desenvolvimento da doenga cerebrovascular, especialmente no AVC
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isquémico devido a alteracdo da hemodindmica cerebral, pela hiperglicemia, e por interagir
com outros fatores de risco, como a HTA e hipercolesterolémia. Relativamente ao
alcoolismo existe uma relagdo entre o alcool e o risco de AVC, sendo este trés vezes maior
em individuos com consumo de alcool frequente, devido a uma maior coagulabilidade do
sangue (Boehme et al., 2017; Branco & Santos, 2010). Segundo estes autores o seu consumo
exagerado esta associado a disritmia cardiaca e a cardiopatia que, por sua vez, podem
provocar émbolos ou hipotensdo. Este pode também levar ao aumento da pressao sanguinea,
aumentando o risco de doenga coronaria, favorecendo a aterosclerose. Quanto a
hiperlipidémia, ¢ o fator de risco que menos contribui para a doenga vascular cerebral,
comparativamente a doenga coronaria. Contudo, para Menoita (2012) a probabilidade das
pessoas com colesterol total superior a 240 mg/dl de desenvolverem AVC isquémico € o
dobro do que as que tém o colesterol total inferior a este valor. O sedentarismo, a obesidade
e o fraco acesso ao tratamento médico sdo também considerados fatores de risco
modificaveis (Martins, 2006).

Relativamente aos fatores de risco ndo modificaveis, os que mais contribuem para a
ocorréncia de AVC sdo a idade, o sexo, a etnia e os antecedentes familiares (Boehme et al.,
2017; Ferro & Pimentel, 2006; Martins, 2006).

Relativamente a idade, ha dados estatisticos que afirmam que a idade ¢ o principal
fator de risco ndo modificavel, ou seja, os individuos de faixas etdrias mais avancadas sdo
os mais afetados, comparativamente aos mais novos (Boehme et al., 2017). Martins (2006)
também refere que o fator idade ¢ o mais importante, e apesar de existirem casos de AVC
em adultos jovens, ou mesmo até em criangas, a maior prevaléncia € a partir dos 50 anos,
duplicando ou triplicando por cada 10 anos de avanco na idade. A incidéncia de AVC ¢
crescente a medida que se avanga na idade, uma vez que 50% dos casos ocorre em pessoas
acima dos 75 anos, e apenas 25% dos AVC ocorre abaixo dos 65 anos. De acordo com Ferro
& Pimentel (2006) a idade mais frequente para a ocorréncia do AVC ¢ entre os 65 e 85 anos.

Quanto ao fator sexo, a incidéncia € 1,3 vezes mais frequente nos homens do que nas
mulheres. De acordo com Martins, “a mulher beneficia de uma protecao hormonal em idades
mais jovens, ficando o homem mais exposto a incidéncia desta patologia” (2006, p. 15).
Contudo, entre os 35 e os 44 anos as mulheres tém maior incidéncia relacionada
provavelmente com a gravidez e com a toma de contracetivos orais (Boehme et al., 2017;
Ferreira, et al., 2006). Apds a menopausa, a mulher passa a estar mais vulneravel a doenga,

devido a auséncia dos estrogénios enddgenos.
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Relativamente a etnia, certos grupos étnicos t€ém maior risco de ter um AVC que
outros, como ¢ o exemplo de povos da Africa Ocidental e das Caraibas que apresentam o
dobro do risco de sofrer um AVC comparativamente aos individuos caucasianos (Boehme
etal., 2017).

No que diz respeito aos antecedentes familiares e de acordo com Martins (2006), os
individuos com antecedentes familiares de AVC tém maior probabilidade de vir a sofrer um.
Este facto pode estar associado a existéncia de fatores de risco hereditarios, como ¢ o caso
da HTA e da doenga cardiaca, assim como a exposicao a fatores ambientais e estilos de vida
semelhantes. Também Ferro & Pimentel (2006) referem que o risco de AVC ¢ maior em
algumas familias comparativamente a outras.

Deste modo, quanto maior for o nimero de fatores de risco, maior ¢ a probabilidade
de um individuo vir a desenvolver um AVC, pelo que € necessario reduzir os fatores de risco,
atuando na sua identificacdo precoce e intervengdo, promovendo habitos de vida saudaveis,
e politicas de ensino sobre o reconhecimento precoce dos sinais e sintomas que indicam a

instalacdo de um AVC (Marques, 2007).

Tipo de AVC

O AVC pode ser classificado em dois tipos: o AVC Isquémico e o AVC
Hemorragico. O AVC de natureza isquémica surge em cerca de 80%-85% dos casos, sendo
mais frequente que o AVC Hemorragico, que se apresenta em 15%-20% dos casos, embora
a taxa de mortalidade seja superior no segundo (Martins, 2002; Phipps et al., 2003).

O AVC isquémico ¢ provocado por uma oclusdo vascular localizada, levando a
interrupcdo do fornecimento de oxigénio e glicose ao tecido cerebral, afetando
subsequentemente os processos metabolicos do territorio envolvido. Divide-se em 3
subtipos: trombotico, embolico e lacunar (Martins, 2002).

Segundo a autora acima mencionada, o AVC trombotico surge quando o processo
patologico responsavel pela obstru¢do do vaso sanguineo se desenvolve no proprio local da
formagao do trombo. E o tipo de AVC que ocorre com maior frequéncia, sendo a estenose
da cardtida uma das suas principais causas. A trombose pode ser venosa ou arterial. As
tromboses arteriais sdo as mais frequentes e resultam da presenca de substancia ateromatosa
que obstrui o limen de um vaso sanguineo. A trombose materializa-se através da conjugagao
de dois fatores. O espessamento e endurecimento das artérias, devido a perda de elasticidade

(essencialmente perda de tecido fibroso), provocando uma maior resisténcia a passagem do
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sangue, ¢ por outro, pelo aumento de lipidos transportados pelo sangue que se vao
acumulando, gradual e lentamente na camada mais intima da artéria, formando placas de
ateroma, onde se agregam as plaquetas sanguineas. As placas de ateroma tendem a formar-
se nos vasos de maior calibre, em particular, nas zonas de bifurca¢do ou de curvatura das
artérias.

O AVC embodlico define-se como todo o processo em que se verifica a oclusdo
arterial por um corpo estranho (émbolo) em circulagdo, que ocorre na corrente sanguinea e
que desloca até as artérias cerebrais. A formagdo de émbolos encontra-se normalmente
associada as doengas cardiovasculares, nomeadamente a fibrilhacao auricular, arritmias,
endocardite bacteriana aguda e complicagdes de cirurgia vascular ou de proteses valvulares.
Os émbolos poderdo ainda ser gasosos (provocados por cirurgia ou traumatismo), gordos
(fratura Osseas) ou de origem tumoral (Martins, 2002).

O AVC Lacunar representa cerca de 10% de todos os AVC, e resultam de enfartes,
por oclusdo de pequenos vasos penetrantes no nucleo caudado, na capsula interna, no tdlamo,
na ponte e na substancia branca da coroa radiada. Estes ocorrem geralmente em individuos
com hipertensao arterial ndo controlada (Martins, 2002).

O AVC Hemorragico ocorre pela rutura de um vaso cerebral. E o mais grave, com
mortalidade até 50% nos 30 dias subsequentes e ocorre numa populagdo mais jovem.
Segundo Martins (2002), o AVC Hemorrégico pode ser devido a: Hemorragia Intracerebral,
Hemorragia Parenquimatosa e Hemorragia Subaracnoideia.

A Hemorragia Intracerebral ¢ caracterizada pelo extravasamento de sangue no tecido
cerebral, na sequéncia de uma rutura vascular. E mais frequente em pessoas com HTA e com
arteriosclerose cerebral, associado com frequéncia a atividade fisica intensa ou a eventos
muito emocionantes. O quadro clinico depende da localizagdo e da extensdo da lesdo
(Martins, 2002; Martins, 2006).

As Hemorragias Parenquimatosas ocorrem nos pequenos vasos perfurantes,
nomeadamente nos ramos das artérias cerebrais e nos paramedianos da artéria basilar. Os
locais mais frequentemente afetados sdo os ganglios da base, a protuberancia e o cerebelo
(Martins, 2002).

A Hemorragia Subaracnoideia ¢ de entre os AVC o menos frequente e afeta pessoas
com idade inferior a 35 anos. E caracterizada por uma hemorragia arterial no espago entre
as duas meninges, a pia-mater e aracnoide, pela rutura de artérias superficiais, malformagdes
vasculares intracranianas, aneurismas saculares, angiomas arteriovenosos ou traumatismos.

Para Martins (2006) referido por Menoita (2012), os mecanismos desencandeantes sdo:
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tosse, esforgo fisico, relagdes sexuais, defecacao e exposi¢ao prolongada ao sol, causada pela
rutura de artérias superficiais, malformagdes vasculares intracranianas, aneurismas
saculares, angiomas arteriovenosos ou traumatismos. Os sintomas surgem de forma abrupta,
como cefaleias intensas, fotofobia, transtornos de vigilia, e sinais de irritacdo das meninges

(Martins, 2006).

Territorios Vasculares Afetados e Manifestacdes Clinicas do AVC

Um dos primeiros passos no diagndstico neuroldgico do AVC ¢ a localizacdo da
lesdo. As manifestagdes neurologicas variam conforme o lado da lesdo, ou o territorio
arterial afetado (Tabela n.° 1): carotideo ou vertebrobasilar. Para melhor compreensdo
divide-se o cérebro em: os hemisférios cerebrais, esquerdo e direito, que sdo irrigados pela
cardtida ou circulagdo anterior a exce¢do do hemisfério posterior; tronco cerebral e
hemisfério posterior, os quais sdo irrigados pela artéria vertebrobasilar ou circulagdo
posterior (Evidence-Based Review of Stroke Rehabilitation, 2016).

No AVC Isquémico alguns sintomas sdo frequentemente encontrados (European
Stroke Initiative, 2003), incluindo:

¢ Diminui¢do de forca e/ou sensibilidade contralateral;
e Afasia, apraxia, disartria;

e Hemianopsia parcial ou completa;

e Alteragdo de consciéncia e confusao;

e Diplopia, vertigem, nistagmo, ataxia.
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Territorio Carotideo

Territorio Vertebrobasilar

Artéria Central da Retina
Cegueira ipsilateral
Amaurose fugaz ipsilateral

Artérias vertebrais, tronco basilar e seus
ramos
Os quadros sdo multiplos, dependendo das
combinacdes das zonas afetadas. Sintomas e
sinais mais frequentes, sdo:
e Desequilibrio, ataxia
e Nistagmo
o Diplopia, paresia dos movimentos
oculares conjugados
e Disartria
o Disfagia, solucos
e (Coma
e Sindromes alternadas (paresia de um
nervo craniano ipsilateral e hemiparesia
e/ou hemihipostesia contralateral)
e Paresias e/ou alteragdes da sensibilidade

Artéria Cerebral Anterior
Sindrome Frontal
Paresia do membro inferior contralateral
Afasia Transcortical (hemisfério esquerdo)

Artéria Coroideia Anterior
Hemiparesia contralateral
Hemihipostesia contralateral
Hemianopsia contralateral

Artéria Cerebral Média
Todo o territorio: Hemiparesia contralateral, de
predominio  braquiofacial,  afasia  global

(hemisfério esquerdo), alexia, agrafia, apraxia
esquerdo),
direito), desvio conjugado para o lado oposto ao

(hemisfério neglect (hemisfério

da hemiparesia

Ramos antero-superiores: hemiparesia

contralateral, de predominio braquiofacial, afasia
ndo fluente (hemisfério esquerdo), alexia, agrafia,

apraxia (hemisfério esquerdo) e neglect
(hemisfério direito.)
Ramos  postero-inferiores:  afasia  fluente

(hemisfério esquerdo), alexia, agrafia, apraxia;
(hemisfério esquerdo) e neglect (hemisfério
direito) e quandrantdpsia contralateral

Ramos profundos: hemiparesia e hemihipostesia

contralateral.

Artéria Cerebral Posterior
Hemianopsia Contralateral
Hemihipostesia contralateral
Alexia sem agrafia (hemisfério esquerdo)
Agnosia para cores (hemisfério esquerdo)
Agnosia visual (hemisfério esquerdo)
Prosopagnosia (hemisfério direito)

Tabela n.° 1 — Territérios Vasculares e Manifestacées Clinicas
Fonte: Ferro, J., & Pimentel, J. (2006). Neurologia: Principios, Diagnostico e Tratamento. Lisboa: Lidel.

Segundo Winstein et al. (2016), as manifestacdes clinicas resultantes da ocorréncia

de um acidente vascular cerebral ndo dependem do tipo de AVC, mas do territorio cerebral
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atingido, da extensdo de tecido cerebral afetado, da natureza e fungdes da area envolvida, e
da disponibilidade de um fluxo sanguineo colateral. A sintomatologia pode também
depender da rapidez de oclusdo do vaso sanguineo, visto que oclusdes lentas podem permitir
que vasos colaterais assumam a circulagdo, enquanto lesdes subitas ndo o permitem.

A sintomatologia envolve frequentemente alteragdes motoras e sensitivas, afetando
a funcdo fisica. Embora a manifestagdo mais presente seja a hemiparesia, o doente pode
apresentar outras alteracdes tais como, alteracao do tonus muscular, défices a nivel da fungao
percetiva, comportamental, comunicacional, alimentacdo e eliminagdo (Branco & Santos,

2010; Martins, 2006).

Diagnostico do AVC

O diagnostico precoce pode trazer beneficios a curto e longo prazo, nomeadamente
a reducdo de sequelas e do nimero de doentes a institucionalizar (Martins, 2006), iniciando-
se pelo reconhecimento da triade de sinais e sintomas: inicio sibito, os sintomas e sinais
focais ¢ a existéncia de fatores de risco (Ferro & Pimentel, 2006).

O diagnostico de AVC ¢ realizado inicialmente com base no quadro clinico,
caracterizado pela instalacdo aguda de sinais e sintomas neurologicos focais. A répida
identificacdo do tipo de AVC, como isquémico, hemorragico, ou hemorragia subaracnoideia
(HSA), ¢ essencial para a abordagem do AVC. As diferentes causas de AVC isquémico
podem ser identificadas através da avaliagdo fisica e de um exame neuroldgico minucioso,
assim como na interpretacdo especializada de diferentes exames complementares de
diagnostico, dos quais se destacam a tomografia axial computorizada cerebral e a
ressonancia magnética (European Stroke Initiative, 2003). Esta identificacdo pode
influenciar a aplicagdo de tratamentos especificos e a escolha correta das atitudes de
prevencao secunddaria. Para S4 (2009), a tomografia computorizada cerebral ¢ geralmente a
técnica de eleicdo quando na presenca de um quadro sugestivo de AVC, pois, por um lado,
exclui-se diagnosticos diferenciais, nomeadamente lesdes estruturais, e, por outro, consegue
identificar-se o tipo de AVC. Entre outros exames complementares, destacamos também a
Ultrassonografia-Doppler das artérias extra e intracranianas, que permite a identificacao de
oclusdes e estenoses arteriais, a avaliagdo do estado das colaterais ou de recanalizagao.
Outros estudos ultrassonograficos incluem a ecocardiografia transtoracica e transesofagica

para rastrear a existéncia de fontes cardioembolicas. Relativamente aos testes laboratoriais
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na fase de diagnodstico incluem hemograma, estudo da coagulacdo, eletrolitos, fungdo
hepatica e renal, e os marcadores gerais de infecao (European Stroke Initiative, 2003).
Apesar do grande impacto negativo do AVC, atualmente existem medidas
preventivas e procedimentos terapéuticos eficazes que reduzem drasticamente as
consequéncias a longo prazo. A evidéncia cientifica fundamenta varios pilares na abordagem
e no tratamento do AVC, nomeadamente a terapéutica fibrinolitica, o tratamento
endovascular, a admissdo em unidades de AVC com equipas multidisciplinares e
especializadas, a antiagregacdo plaquetaria, entre outros. Estas intervencdes demonstraram
resultados positivos, como a diminuicao significativa da morbilidade e da mortalidade, no
entanto, a sua implementa¢do na pratica clinica ainda constitui um desafio (World Health

Organization, 2018).

2.2.2. Retencdo Urindria

O diagnoéstico de Retencdo Urinaria ¢ frequente na pratica de cuidados de
enfermagem, e a interven¢ao na RU ¢ tdo mais adequada quanto mais correta e precisa for a
avaliacdo clinica realizada pelo enfermeiro.

A retencdo urinaria (RU) € uma emergéncia uroldgica, e pode ser definida como a
incapacidade subita para eliminar completa ou parcialmente a urina retida na bexiga urinaria.
A RU pode ser classificada como aguda ou cronica. Os sinais e sintomas da reten¢ao urinaria
aguda (RUA) sdo a incapacidade repentina para urinar, distensdo vesical, inquietagao,
sudorese, dor e desconforto de intensidade elevada na regido abdominal inferior e
ocasionalmente, incontinéncia leve. Como complicagdes mais frequentes incluem-se a
insuficiéncia renal e as infe¢des do trato urinario. A retencdo urinaria crénica pode ser
assintomatica, habitualmente encontra-se associada a causas ndo neurogénicas, em que a
bexiga hiperdistendida ndo contrai eficazmente, e o doente ndo tem consciéncia de que esta
ndo esvazia totalmente (Jorge, 2017; Selius & Subedi, 2008; Serlin et al., 2018).

A RU aguda ocorre repentinamente e perdura por um curto periodo de tempo. Apesar
de apresentar a bexiga cheia de urina, o individuo ¢ incapaz de expeli-la totalmente, o que
causa desconforto e/ ou dor, necessitando de interveng¢do imediata. A RU cronica ¢ uma
condi¢do médica de longa duragdo, na qual o individuo consegue urinar, mas nao consegue
eliminar completamente o volume total de urina existente na bexiga (Jorge, 2017; Selius &

Subedi, 2008).
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A incidéncia de retencdo urindria € muito maior em homens do que em mulheres, e
aumenta dramaticamente a medida que os homens envelhecem. Um homem com 70 anos
tem 10% de probabilidade de ter um episédio de RUA, enquanto que num de 80 anos a

probabilidade triplica (Dougherty & Aeddula, 2021).

Causas

As principais causas de retencdo urindria sdo obstrutivas, infeciosas/inflamatorias,
iatrogénicas e neuroldgicas, sendo as obstrutivas as mais comuns (Selius & Subedi, 2008;
Serlin et al., 2018).

A hiperplasia benigna da prostata (HBP) ¢ a causa obstrutiva mais comum da
retencdo urindria, responsavel por aproximadamente 53% dos casos. Outras causas
obstrutivas incluem o cancro da prostata, a fimose e a parafimose; nas mulheres incluem o
prolapso da bexiga, do recto ou do utero. Tanto homens quanto mulheres podem experienciar
obstrucdo fisica direta atribuivel a célculos, estenose uretral, ou cancro de bexiga.
Raramente, corpos estranhos, tanto intraluminais quanto aqueles que causam compressao
extrinseca, podem causar retencdo urinaria. Além disso, impactagao fecal, tumores benignos
ou malignos ou outras massas pélvicas ocupantes de espaco podem obstruir indiretamente o
trato urinario (Nazarko, 2021; Selius & Subedi, 2008; Serlin et al., 2018).

Algumas infe¢cdes podem causar edema da uretra ou da bexiga, resultando em
retencdo urindria aguda. A prostatite bacteriana aguda, assim como a balanite, sdo causas
comuns nos homens. Nas mulheres a candidiase vulvovaginal e a sindrome de Behget sdo as
principais causas infeciosas/inflamatorias. Em ambos os sexos, as infe¢des do trato urinario
e outras infe¢des, incluindo herpes zoster podem originar episddios de RUA (Nazarko, 2021;
Selius & Subedi, 2008; Serlin et al., 2018).

A retengdo urindria iatrogénica encontra-se essencialmente relacionada com os
efeitos colaterais associados tanto ao pos-operatdrio, como aos efeitos secundarios de
determinados medicamentos. A medicagdo mais frequente que causa retencao urindria tanto
aguda, como crénica, sdo os medicamentos anticolinérgicos, pois bloqueiam os recetores do
sistema parassimpatico existentes no detrusor, levando ao comprometimento da
contratilidade do esfincter. Os agonistas alfa-2 adrenérgicos, como os descongestionantes,
aumentam o tonus da prostata, enquanto que os bloqueadores de canal de célcio reduzem a
contratilidade do musculo liso da bexiga. Os AINES inibem a sintese de prostaglandinas, o

que poderd diminuir a contragdo do detrusor. A retencdo urindria pds-operatoria ocorre em
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2% a 14% das cirurgias com internamento, e varia significativamente dependendo do tipo
de anestésico utilizado no procedimento, mas também da idade do doente, do sexo e das
comorbilidades (Nazarko, 2021; Selius & Subedi, 2008; Serlin et al., 2018).

A retengdo urinaria pode resultar de algumas condi¢des neuroldgicas. Tanto o
funcionamento normal da bexiga, como do trato urindrio inferior, depende da complexa
interagdo entre o cérebro, o sistema nervoso autonomo € 0s nervos somaticos que inervam a
bexiga e a uretra. A interrupgdo dessas vias pode resultar em retengdo urinaria (Selius &
Subedi, 2008). A diabetes mellitus que origina a neuropatia autondémica pode
consequentemente levar a disautonomia genitourindria que altera a sensibilidade vesical, o
que resulta na diminui¢do da perce¢do do enchimento vesical e na hipoatividade do detrusor.
Doentes com esclerose multipla, assim como aqueles que possuem espinha bifida poderao
ter de realizar esvaziamento vesical, pois necessitam de terapéutica com efeito
anticolinérgico para reduzir a pressao vesical, o que por sua vez causa RU. A RU ap06s lesdo
medular ocorre por uma condicdo denominada choque medular. Durante o periodo de
choque medular os doentes irdo necessitar de proceder ao esvaziamento intermitente ou de
uma puncao suprapubica. Selius & Subedi (2008) referem que até cerca de 56% dos doentes
que sofreram um Acidente Vascular Cerebral irdo experienciar um episodio de RU,
principalmente por hiporreflexia do detrusor. Num estudo prospetivo, referido pelos autores
anteriormente mencionados, 23 de 80 doentes com AVC isquémico desenvolveram retengao
urindria, tendo a maioria tido resolugdo ao fim de trés meses. Apesar de ser mais comum a
incontinéncia urindria nos doentes com AVC, por vezes podem apresentar episodios de
RUA, por hiporreflexia do detrusor ou arreflexia, sendo mais provavel que tal aconteca
quando a lesdo ocorre no tronco cerebral (Nazarko, 2021; Selius & Subedi, 2008; Serlin et
al., 2018).

Como outras causas podemos também referir a gravidez. O risco de retengdo urindria
aguda aumenta durante a gravidez e ap0ds o periodo do pds-parto. A incidéncia de retencdo
urinaria aguda em mulheres gravidas ¢ 1/200, e ¢ mais comum entre a 9* e a 16” semana de
gestacdo. Como fatores de risco pode-se mencionar utero retrovertido e idades superiores a
35 anos de idade (Serlin et al., 2018).

Por fim, como fator de risco podemos referir ainda que encontramos na literatura o
imobilidade prolongada no leito. Quando confinados ao leito, os doentes geralmente
encontram dificuldade para esvaziar completamente a bexiga numa arrastadeira ou urinol.

Podem sentir-se desconfortdveis e embaragados. A reten¢do urindria ¢ mais provavel em
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doentes com défices neurologicos ou limitacdo da mobilidade (Knight et al., 2019;

Rodrigues et al., 2016).

Diagnostico

Para a realizagdo do diagndstico de RU ¢ necessario a recolha de dados clinicos,
através da entrevista e do exame fisico. E necessario realizar um levantamento dos padrdes
anteriores de micgao; realizar a inspe¢ao do abdomen; palpar a parte inferior distendida do
abdomen; avaliar a quantidade, frequéncia e caracteristicas da urina; determinar o equilibrio
entre a ingestdo e a excre¢do. No entanto, o diagnostico de RU depende da integragdo de
parametros clinicos de dificil mensuragdo com o exame fisico, e que associa outros fatores
tais como o uso de medicamentos, alteragdes do sistema nervoso, entre outros (Jorge et al.,
2018; Serlin et al., 2018).

O exame fisico engloba a inspecdo, a palpacdo e a percussdo da regido suprapubica,
todavia, tal ndo ¢ suficiente para oferecer ao avaliador a sensibilidade necessaria para
determinar o volume de urina retida no interior da bexiga. Quando a bexiga se encontra cheia
e pode ser palpada, ao nivel da cicatriz umbilical, ¢ estimado que esteja preenchida com
cerca de 500mL de urina, mas se estender acima desta regido o volume pode variar num
intervalo que pode alcancar cerca de 1000mL (Jorge et al., 2018).

Quando o doente estd consciente e apresenta RU, ¢ competente para verbalizar o
desconforto e a dor, no entanto, doentes com doenca de Alzheimer, distirbios do foro
psiquiatrico, com lesdo medular, ou patologias do sistema neuroldgico podem ser incapazes
de comunicar ou inclusive de sentir os sinais e sintomas de RU (Jorge et al., 2018).

Na afericdo do diagndstico de RU deve ainda ser considerada a subjetividade do
examinador, o que pode levar o profissional a subestimar ou superestimar o volume de urina
retida na bexiga, caracterizando de forma erronea a presenca ou ndo de RU, e levando a
ocorréncia de cateterizagdo vesical desnecesséria, o que acarreta o risco de trauma e de
infecdo do trato urinario (Jorge et al., 2018).

Perante a dificuldade e complexidade no diagndstico da RU ¢ relevante referir que
estd disponivel desde os anos 80 um equipamento de ultrassonografia, que cria uma imagem
de ultrassom da bexiga para medicac¢do do volume de urina na bexiga. O equipamento, com
comprovado custo-beneficio tem sido referenciado na literatura internacional, com alto nivel
de evidéncia, e corroborada fidedignidade em relagdo ao volume de urina mensurado.

Presentemente, existe no mercado um dispositivo portétil de ultrassom 3D (como ¢ o
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exemplo do BladderScan®) que mede rapidamente, com precisdo, e de forma nio invasiva
o volume da bexiga e o residuo pos-esvaziamento, em mililitros. De fécil utilizagdo, o
ultrassom deve ser usado por profissionais capacitados, sendo parte integrante de protocolos
institucionais para o desenvolvimento de boas praticas. Apds a formagdo requerida, o
enfermeiro encontra-se habilitado para diagnosticar, avaliar o volume de urina na bexiga, e
decidir com fundamentacdo se ¢ necessdrio ou ndo proceder a cateterizacdo vesical. Ao
evitar as cateterizacdes vesicais desnecessarias, ajuda também a reduzir as taxas de infecdo
do trato urindrio associada ao cateter, reduz o tempo de internamento, melhorando a
eficiéncia dos profissionais de saude, minorando custos e economizando tempo. Widdall
(2015) citado por Ferreira & Simdes (2019) refere que ¢ importante a implementacdo de
protocolos, com recurso a ultrassom portatil na pratica clinica nas unidades de reabilitagao,
pois muitos dos doentes apresentam alteracdes neuroldgicas, assim como défices funcionais
promotores de disfungdes vesicais. Contudo, ainda ndo ¢ comum nem na pratica nem na
formagdo dos enfermeiros o uso deste instrumento na avaliagdo da RU, com as avaliagdes a
serem maioritariamente empiricas, comprometendo o raciocinio clinico e a tomada de

decisdo (Ferreira & Simdes, 2019; Jorge et al., 2017; Jorge et al., 2018).

Abordagem Terapéutica

A cateterizagdo vesical ¢ o procedimento recomendado para o tratamento imediato
da retencdo urindria aguda através descompressdo completa da bexiga. Caso haja alguma
contraindicacdo para uma cateterizagdo por via uretral, como ¢ o exemplo de cirurgia
urolégica recente, ¢ recomendado o uso de cateteres por via suprapubica (Dougherty &
Rawla, 2021). Os cateteres suprapubicos melhoram o conforto do doente, diminuem a
bacteritiria e a necessidade de recateterizacdo nos doentes que necessitam de drenagem
continua acima dos 14 dias (Serlin et al., 2018).

Segundo Jorge (2017), a cateterizagdo vesical ¢ considerada um procedimento
invasivo, o qual acarreta riscos para o doente, requer cuidados de enfermagem de maior
complexidade, pratica e conhecimento cientifico. Da cateterizagdo vesical pode resultar dor,
trauma e ITU. Cerca de 80% das ITU estdo associadas ao uso e ao tempo de permanéncia
do cateter. Na cateterizagdo mantida em drenagem continua o risco para ITU ¢
consideravelmente maior apds 72 horas de permanéncia do cateter. O cateterismo
intermitente implica taxas menores de ITU (Newman, 2016; Yoon et al., 2015). Segundo

Selius & Subedi (2007) a permanéncia cronica de cateteres por via uretral deve ser evitada.
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Como complicagdes podemos mencionar além de ITU, sépsis, trauma, calculos, estenoses
ou erosOes uretrais, prostatite, € o potencial desenvolvimento de carcinoma das células
escamosas.

Retengdes urindrias de altos volumes podem causar obstru¢do ureteral e,
consequentemente, lesdo renal aguda. Portanto, a descompressdo rapida da bexiga pode
ocasionalmente ocorrer em diurese pds-obstrutiva (producao excessiva de urina no contexto
de descompressao da bexiga, mais frequente quando o volume € superior a 1L de urina) e
hematuria. E importante monitorar os doentes relativamente a alteracdes eletroliticas,
desidratacdo e hipotensao (Nazarko, 2021; Serlin et al., 2018).

Outra medida recomendada ¢ a introdugao de terapéutica nos homens quando a RUA
se encontra associada & HBP. Como primeira linha introduz-se os alfa-bloqueantes,
(Tansulosina, Alfuzosina, Doxazosina, Silodosina), € como segunda linha os inibidores da
5-alfa redutase (Finasterida e Dutasterida) no momento da inser¢ao do cateter, ou antes da
sua remog¢ao, uma vez que estes aumentam a probabilidade de sucesso de esvaziamento da
bexiga apds a remog¢do do cateter. Homens com sintomas moderados a graves podem
beneficiar da combinagdo dos alfa-bloqueantes e dos inibidores da 5-alfa redutase (Nazarko,

2021; Serlin et al., 2018).

A Retencido Urinaria Aguda na Pessoa com AVC

Ao nivel da funcdo eliminacdo wurinaria, as disfungdes vesicais afetam
aproximadamente cerca de 25% a 50% dos sobreviventes de AVC, destacando-se de entre
os transtornos urinarios na fase inicial do AVC, a incontinéncia urindria e a reten¢do urinaria
(Jamieson et al., 2010).

Segundo Burney et al. (1996), citado por Menoita (2012) um estudo avaliou 45
homens ¢ 15 mulheres com AVC com 72 horas de evolugdo, com lesdes corticais e da
capsula interna, e demonstrou que 47% destes doentes apresentaram RU, através de uma
pesquisa urodindmica completa com eletromiografia, principalmente devido a arreflexia do
detrusor. Em 20 pessoas com AVC hemorragico, 85% tinham arreflexia comparados com
apenas 10% das pessoas com AVC isquémico.

A disfuncdo vesical ¢ uma das complica¢des mais frequentes em doente com AVC.
Aproximadamente 65% desses doentes apresentam disfung@o do foro urinério durante a fase
inicial do AVC, e pode incluir urgéncia, incontinéncia e reten¢do urindria. A retencdo

urindria ocorre em mais de 50% dos doentes com AVC que apresentaram disfung¢ao vesical.
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Doentes com capacidade funcional reduzida, limitagdo da mobilidade ou com distirbios em
termos da comunicag¢do apresentaram uma taxa mais elevada de retencdo urindria aguda
(Kim et al., 2015). Umemura et al. (2016) corroboram esses dados, referindo que a afasia,
capacidade funcional reduzida e diabetes mellitus estao associados a RU ap6s AVC. Estes
autores referem que alguns estudos sugerem que ap6s o AVC a principal causa de retengao
urinaria podera estar relacionada com a alteracdo do detrusor, enquanto que outros afirmam
que o comprometimento cognitivo e a afasia causam disturbios urinarios, uma vez que estes
doentes tém mais dificuldades para comunicar as suas necessidades.

Sayed et al. (2008) recomendam que a cateterizagdo intermitente ¢ a melhor opcao
até 6 semanas apos o AVC. A cateterizacdo em drenagem continua devera ser evitada devido
aos riscos de trauma uretral e infecao.

Kong & Young (2000) recomendam que dada a incidéncia bastante elevada de ITU,
relacionada com a cateterizacdo, se realize uma avaliagdo do Volume Residual Pos-
Miccional (VRP), imediatamente ap6s o AVC, através de ultrassonografia, especialmente
aqueles com défice de linguagem, défice cognitivo, capacidade funcional limtitada e com

diabetes mellitus.

Intervencdes de Enfermagem de Reabilitacdo na Retencio Urinaria Aguda

Para Hoeman (2011, p: 379) “gerir os problemas de eliminag¢do vesical ¢ uma
componente que integra a pratica clinica das enfermeiras de reabilitagdo”. Leal (2001) citada
por Menoita (2012) refere que apesar de a reeducagdo vesical ser mais complicada do que a
intestinal, os éxitos sdo mais frequentes.

Na fase inicial da reteng@o urinaria os doentes deverdo ser cateterizados. Apos
evolucdo da situagdo clinica ha indica¢do para remocao do cateter, e se necessario, recorrer
a cateterismo intermitente. Se posteriormente o doente conseguir urinar espontaneamente,
mas com perdas involuntarias de urina, devera estabelecer-se e adequar-se um horario em

fun¢do dos liquidos ingeridos (Menoita, 2012).

TWOC (Trial Without Catheter)

Apobs a remocgdo do cateter vesical deve realizar-se o Teste Sem Cateter, ou TWOC,

no qual o ultrassom portatil ¢ o fator chave. Um TWOC ¢ o processo no qual um cateter ¢
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removido, seguido de monitorizagdo, para que se consiga perceber se o doente consegue
urinar de forma independente.

Os cateteres vesicais deverdo ser removidos preferencialmente no inicio da manha,
uma vez que se surgiram problemas miccionais poderdo ser avaliados com maior frequéncia
no turno da manha/tarde. Apds a remo¢do do cateter, o doente deve ser encorajado
(instruido) a urinar para garantir o esvaziamento completo da bexiga. Se houver suspeita de
mic¢ao incompleta, poderemos recorrer ao uso do ultrassom, de modo a avaliar a VRP, de
modo a evitar que o volume de urina na bexiga se torne excessivamente grande. A medigao
do volume da bexiga deve ser realizada a cada quatro a seis horas nas primeiras 24 horas
(Newman, 2016):

e Se o VRP for <100 mL, a cateterizagdo vesical (CV) ndo € necessaria. As avaliacdes
através do ultrassom devem ser realizadas 5 a 10 minutos ap6s a micgdo. Se o doente
continuar a eliminar quantidades adequadas, e as medi¢des dos volumes de urina
VRP forem baixas, entdo o TWOC foi bem-sucedido;

e Seo VRP for>400 a 500 mL, o doente devera ser novamente cateterizado e avaliado
a cada 4 horas com recurso ao ultrassom.

Stevens (2005) citado por Newman (2016) refere que a implementagdo de um
programa de medicao de volume da bexiga por ultrassom como parte do TWOC pode reduzir
o incidéncia de cateterismo. Newman (2016) recomenda que os enfermeiros desenvolvam
protocolos direcionados para a abordagem da RU, incluindo o uso de cateterismo

intermitente e o uso de ultrassom vesical na medigao de volume.

Prompted Voiding ou Mic¢do Estimulada

Nos EUA, a mic¢do estimulada ou “Prompted Voiding” ¢ usada preferencialmente,
pelas equipas de enfermagem, como parte de tratamento da reten¢do urinaria.

A micgdo estimulada ¢ um programa que envolve monitoriza¢ao regular da micgao,
e consequente solicitacdo de mic¢do aos doentes por parte dos profissionais de enfermagem.
E solicitado aos doentes que esvaziem a bexiga de acordo com um horério de micgdes
estabelecido e predeterminado, preferencialmente de 2 em 2 horas, ou de 3 em 3 horas
(Hoeman, 2011; Newman, 2016).

Deve ser realizada como parte de um TWOC (Trial Without Catheter), e realizada
antes de cateterizar uma bexiga que ndo esvazia adequadamente. Preconiza-se que o doente

tenha privacidade durante a mic¢do, e possa permanecer na casa de banho, ou na
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arrastadeira/urinol por um periodo nao inferior a 15 minutos. A ansiedade, falta de

privacidade ou stress poderao interferir no ato miccional (Hoeman, 2011; Newman, 2016).

Reeducacdo da Musculatura do Pavimento Pélvico

O primeiro passo para a reeducagdo dos musculos pélvicos ¢ a tomada de
conhecimento desses musculos, por parte da pessoa, o que requer concentracdo. Os
exercicios dos musculos pélvicos, também chamados de exercicios de Kegel, “aumentam a
resisténcia da uretra através da contragdo ativa dos musculos pubococcigeos (..), aumentam
o suporte das estruturas pélvicas e fortalecem, tanto a musculatura periuretral voluntaria
como a pélvica” (Hoeman, 2011, p. 372).

Os exercicios de Kegel apenas poderdo ser realizados ap6s a remocdo do cateter
vesical, pois podem causar hemorragia e espasmos (McCabe et al., 2017). A realizagdo
destes exercicios exige numa primeira fase o esvaziamento da bexiga, e posteriormente
procede-se a identificacdo e tomada de consciéncia correta dos musculos pélvicos pelo
doente. Os exercicios dos musculos pélvicos consistem na contragdo dos musculos
identificados durante dez segundos, e de seguida no relaxamento desses mesmos musculos
durante o mesmo tempo. E possivel realizar estes exercicios em qualquer posi¢io, nio sdo
visiveis aos outros, pelo que podem ser realizados em qualquer ambiente (Hoeman, 2011;
Silva, 2011).

Estabelece-se um plano diario, constituido por exercicios ativos que poderdo ser
complementados com recurso a bola suica, se a condicao clinica do doente assim o permitir.

A sequéncia da realizacdo destes exercicios devera ser iniciada em decubito dorsal,
evoluindo gradualmente para os exercicios em posi¢ao de sentado, e finalmente na posi¢ado
de pé, de modo a acompanhar a evolucao clinica e de reabilitacdo global motora do doente.

Inicialmente a contragdo dos musculos identificados podera ter apenas a duragao de
5 segundos, seguida do relaxamento desses mesmos musculos durante o0 mesmo tempo,
sendo a meta ciclos de contragdes de 10 segundos, alternados com 10 segundos de
relaxamento. Nas sessOes seguintes serdo incentivadas contracdes e relaxamentos fortes e
curtos de 2 a 3 segundos (movimentos rapidos), alternados com ciclos mais longos. No
entanto, os doentes que demonstrem iniciativa e animo serdo incentivados a realizar os
mesmos exercicios mais do que uma vez por dia, de forma auténoma, de modo a

concretizarem dois/trés treinos por dia (Hoeman, 2011; Silva, 2011).
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2.2.3.Teoria de Enfermagem do Défice de Autocuidado

De modo a dar visibilidade as intervencdes de enfermagem de reabilitagdo ¢
fundamental que a pratica seja fundamentada numa filosofia de cuidados. Assim, o
referencial tedrico de Dorothea Orem, a Teoria do Défice de Autocuidado na Enfermagem,
foi o que mais se adequou a pertinéncia da problemadtica selecionada e do projeto de
intervencdo em questdo. A dependéncia no autocuidado apresenta-se como um foco central
no processo de cuidados dos enfermeiros, especialmente nos de enfermagem de reabilitagao,
com enfoque na capacitacdo da pessoa para o desempenho das atividades que constituem
cada um dos varios dominios do autocuidado.

A Teoria de Enfermagem do Défice de Autocuidado foi inicialmente desenvolvida
por Dorothea Orem em 1956 e formalmente validada em 1967 através do trabalho realizado
pelo Nursing Development Conference Group. O autocuidado € o conceito central na Teoria
do Défice de Autocuidado de Enfermagem. Para Orem (2001) o autocuidado ¢ uma fungao
humana autorreguladora, resultante de um processo de desenvolvimento e aprendizagem, de
forma a satisfazer as necessidades do individuo. Assim, a autora define o autocuidado como
“a pratica de atividades iniciadas e executadas pelos individuos em seu proprio beneficio,
para a manutenc¢ao da vida, da satide e do bem-estar” (2001, p. 43).

A Teoria de Enfermagem do Défice de Autocuidado ¢ descrita como uma Teoria
Geral, a qual é composta por trés teorias inter-relacionadas (Figura n.°1): a Teoria do
Autocuidado, que descreve o porqué e como as pessoas cuidam de si proprias; a Teoria do
Défice de Autocuidado, que descreve e explica a razdo pela qual as pessoas podem ser
ajudadas através da enfermagem; e a Teoria dos Sistemas de Enfermagem, que descreve e
explica as relagdes que t€m de ser criadas e mantidas para que se produza enfermagem

(Tomey & Alligood, 2002).
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de Autocuidado

Figura n.° 1 — Teoria de Enfermagem do Défice de Autocuidado.
Fonte: Orem, D. (2001). Nursing: Concepts of Practice (6* ed.). St. Louis: Mosby.

A Teoria do Autocuidado

Na teoria do autocuidado o individuo desenvolve a pratica de atividades da vida
diaria em beneficio proprio, com o intuito de preservar a vida e o funcionamento saudavel,
e manter o desenvolvimento e o bem-estar pessoal. O autocuidado ¢ reconhecido como uma
habilidade humana, em que a sua concretizagdo esta diretamente ligada as condigdes que
cada pessoa possui para se autocuidar (Taylor, 2004).

A realizagdo das atividades de autocuidado visa atingir determinados objetivos que
Orem (2001) designa de requisitos de autocuidado. Sao trés os requisitos de autocuidado ou
exigéncias: universais, de desenvolvimento e de desvio de saude. Os universais relacionam-
se com os processos de vida e a manutengdo da integridade da estrutura e funcionamento
humano. Sdo comuns a todos os seres humanos durante todos os estadios do ciclo vital, como
¢ o exemplo das atividades do quotidiano. Os requisitos de desenvolvimento sdo associados
a condi¢cdo do individuo, resultante do seu ciclo de vida ou algum evento critico, como a
adaptagdo a um novo trabalho ou a adaptacdo a mudangas fisicas. O desvio de satde ¢
exigido quando ocorrem as alteragdes da condig¢@o do individuo pelo aparecimento de uma
doenga, défice ou lesdao, como serd o caso da pessoa com AVC, ou como consequéncia de

medidas médicas com o objetivo de diagnosticar ou corrigir uma condi¢do (Orem, 2001).
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A teoria do autocuidado de Orem tem como premissa essencial a crenca de que o ser
humano tem habilidades proprias para cuidar de si mesmo, e que este pode beneficiar com

os cuidados da equipa de enfermagem aquando da presenca de incapacidade (Taylor, 2004).

A Teoria do Défice de Autocuidado

A Teoria do Défice de Autocuidado constitui-se como a base da teoria de Orem.
Explora a razdo pela qual os individuos necessitam de cuidados de enfermagem,
contemplando situacdes de limitagdo na acao de autocuidado por motivos de saude, em que
os individuos se encontram parcial ou totalmente incapacitados, originando situagdes em
que as necessidades de autocuidado sdo superiores a sua capacidade (Petronilho, 2012). Por
conseguinte instala-se o défice no autocuidado, emergindo desta forma outro conceito
central: os métodos de ajuda. Estes métodos representam o conjunto de medidas terapéuticas
compensatdrias das limitagdes do individuo, que visam a manutengdo e a promocao da
saude, e a prevencao de défices, satisfazendo os requisitos de autocuidado (Orem, 2001). Os
cinco métodos de ajuda identificados por Orem sdo: atuar ou fazer por outrem, orientar e
dirigir, fornecer apoio fisico e psicoldgico, proporcionar e manter um ambiente que promova
o desenvolvimento pessoal, e ensinar (Taylor, 2004). A pessoa que sofre um AVC encontra-
se, por vezes, temporariamente impossibilitada de realizar o seu autocuidado sem apoio. Sdo
muitas as alteragdes que tém repercussdao no seu desempenho independente. Estdo, entdo,
em situacdo de solicitar ajuda de profissionais, onde os EEER, em particular, t€m uma

intervengao privilegiada.

A Teoria dos Sistemas de Enfermagem

A Teoria dos Sistemas estabelece a estrutura e o contetido da pratica de enfermagem
(Orem, 2001). Direciona o tipo de sistema de enfermagem que o enfermeiro deve planear e
executar de modo a dar resposta as necessidades que resultam do défice do autocuidado do
individuo. Os sistemas de enfermagem sao sistemas de agdo, compostos por enfermeiros,
através do exercicio profissional, para pessoas com limitagdo de autocuidado (Orem, 2001).
Estes sistemas baseiam-se nas necessidades de autocuidado e no potencial do individuo para
o desempenho das atividades do autocuidado. Para satisfazer os requisitos de autocuidado
do individuo, Orem identificou trés classificacdes de sistemas de enfermagem: o sistema

totalmente compensatorio, o sistema parcialmente compensatorio e o sistema de apoio-
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educacdo. No sistema totalmente compensatdrio, o individuo ndo se consegue envolver na
acao de autocuidado, tornando-se dependente de terceiros, em que o enfermeiro através das
suas intervengoes ird compensar a incapacidade para a atividade do autocuidado de modo a
garantir a sobrevivéncia e o bem-estar do doente. O sistema parcialmente compensatorio,
refere-se a assisténcia de enfermagem quando o enfermeiro e o individuo colaboram, e
ambos realizam intervenc¢des no dominio do autocuidado, em que o individuo ¢ incapaz de
completar sozinho as agdes do autocuidado, e o enfermeiro compensa as suas limitacdes.
Recorre-se ao sistema apoio-educagdo, quando o individuo ¢ capaz de executar as
intervengoes, apresentando capacidade para o autocuidado, contudo carece de apoio, ensino
e supervisdo do enfermeiro para o exercicio e desenvolvimento dessas atividades
(Petronilho, 2012). No caso concreto da pessoa com AVC o EEER deve definir terapéuticas

para substituir a pessoa, complementar a sua intervencao e instruir sempre.

2.3. Objetivos

Os objetivos gerais que delineamos sao:

e (Capacitar a pessoa para o autocuidado;

e Facilitar o processo de transi¢do para a comunidade;

e Estabelecer um projeto de intervencgdo especifico de ER.

No que diz respeito ao projeto de intervengdo “Reten¢do Urindria na Pessoa com
AVC: Protocolo de Reeducacdo Vesical”, composto por intervengdes especificas do EEER,
teve como objetivo principal:

e Implementar um protocolo de reeducagdo vesical, em pessoas com AVC agudo e
com o diagnoéstico de retengdo urinaria.

Assim, e de modo a sustentar o objetivo principal, foram delineados como objetivos
especificos:

e Desenvolver um algoritmo de atuag@o na retencao urindria, que desempenhe o papel
de ferramenta de decisdo clinica de enfermagem, com a descricdo dos passos
necessarios a remog¢ao do cateter vesical, de modo a reduzir os dias de algaliagdo, e
consequente reducdo da taxa de ITU pos-algaliagdo;

e Avaliar o resultado das intervengdes de EEER do protocolo implementado.
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2.4. Metodologia

A procura de novos conhecimentos assentes em bases cientificas, que suscitem
questdes com vista a melhoria da atuagdo ¢ fundamental para a progressao da profissao.

A investigacdo desempenha assim um papel importante no estabelecimento de uma
base cientifica para reformular a pratica e qualidade dos cuidados a prestar ao
doente/familia/comunidade.

Polit & Beck (2018) referem que as areas de investigacdo de interesse para
pesquisadores em enfermagem sdo tao diversas quanto os tipos de posi¢des defendidos pelos
enfermeiros, a diversidade de locais de trabalho, a complexidade da natureza humana e a
personalidade de cada enfermeiro.

Toda a investigagdo ou pesquisa, que utiliza uma metodologia cientifica, vai
certamente contribuir para o desenvolvimento da profissdo e do conhecimento humano.

A metodologia, segundo Fortin (2009) pode ser definida como um “processo racional
e um conjunto de técnicas ou de meios que permitem realizar a investigacdo” (p. 19). De
acordo com o processo de investigacao, assim devera ser a escolha da metodologia a utilizar,
e a mais adequada para dar resposta ao estudo em causa.

Ainda de acordo com Fortin (2009) a fase metodologica reporta-se ao conjunto dos
meios e das atividades proprias para responder as questoes de investigacdo ou para verificas
hipoteses formuladas no decurso da fase conceptual” (p. 211).

A autora supracitada (2009) afirma também que

Ap0s ter estabelecido a maneira de proceder, o investigador define a populagdo em estudo, determina

o tamanho da amostra e precisa os métodos de colheita de dados. Assegura-se da fidelidade e da

validade dos métodos de colheita dos dados, de maneira a obter resultados fiaveis (p. 53).

2.4.1.Tipo de Estudo

Os métodos constituem de maneira mais ou menos abstrata ou concreta, precisa ou
vaga, um plano de trabalho em fun¢do de uma determinada finalidade (Carmo & Ferreira,
1998). Assim sendo, a opgao por um método qualitativo ou quantitativo, depende da questao
de investiga¢do, podendo esta, por seu lado sugerir a exploracdo da experiéncia humana ou
a exploracdo e a verificagdo de relagdes (Fortin, 2009).

Deste modo, e relativamente ao modo de abordagem tendo em conta o tema deste
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projeto de investigacdo: Reten¢do Urinaria na Pessoa com AVC: Protocolo de Reeducagdo
Vesical optou-se por realizar um estudo quantitativo. Segundo Carmo & Ferreira (1998) os
objetivos da investigacdo quantitativa consistem essencialmente em encontrar relagdes entre
variaveis, fazer descri¢des recorrendo ao tratamento estatistico de dados recolhidos e testar
teorias.

Segundo Fortin (2009) neste tipo de estudo o controle permite delimitar aquilo que
se investiga e anular o efeito de varidveis estranhas. Deste modo, o controlo, os instrumentos
metodoldgicos e a andlise estatistica dos dados conferem-lhes validade de modo a que sejam
generalizaveis a outras populacdes. Consideramos que a extensao do estudo no tempo podera
permitir alcangar esses objetivos.

Uma das grandes limita¢gdes do método quantitativo esta ligada a propria natureza
dos fendmenos estudados: complexidade dos seres humanos, estimulo que da origem a
diferentes respostas de acordo com os sujeitos, subjetividade por parte do investigador,
medi¢do que ¢ muitas vezes indireta (Carmo & Ferreira, 1998).

Tendo em conta o objetivo principal deste projeto, realizamos um estudo descritivo,
a partir da descricdo e andlise de casos. O estudo de caso caracteriza-se por uma analise de
modo detalhado de um caso individual, explanando a dindmica de um diagndstico clinico.
Tem em consideracdo os sinais, sintomas, caracteristicas e os procedimentos terapéuticos
utilizados. Sdo estudos primarios, que poderdo servir como base para estudos mais
abrangentes. A série de casos ¢ um estudo com maior numero de participantes (Ventura,

2007).

2.4.2.Populacdo e Amostra do Estudo

Nos estudos descritivos pode trabalhar-se com a populacdo total ou com uma amostra
extraida da populagdo, através do uso de técnicas de amostragem.

A populagao alvo do projeto de intervencao profissional foi constituida por todos os
doentes em regime de internamento na Unidade de AVC, no periodo em que decorreu o
Estagio Final, de 13 de Setembro de 2021 a 14 de Janeiro de 2022, com o interregno de 20
de Dezembro de 2021 a 2 de Janeiro de 2022, periodo que correspondeu a pausa letiva das
férias de Natal.

A amostra total foi constituida por 12 pessoas, e caracteriza-se como nao

probabilistica e de conveniéncia ou acidental. Os participantes foram identificados e
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selecionados a medida que decorria o seu internamento na Unidade, procedendo-se a
aplicacdo prévia dos critérios de inclusdo/exclusao.

Como critérios de inclusdo definimos que os participantes seriam pessoas com
historia atual de AVC; se encontrassem algaliados no momento de admissdo na Unidade de
AVC, independentemente da causa (desconhecida, contabilizagdo de débito urinario ou
retengdo urindria); que ao longo do internamento apresentassem um episodio de retengdo
urinaria.

Como critérios de exclusdo definimos: pessoas que apresentassem como

antecedentes pessoais de saude a algaliacdo cronica e a incontinéncia urindria.

2.4.3. Técnicas e Instrumentos de Recolha de Dados

O projeto de intervengdo teve como finalidade implementar um protocolo de
reeducacdo vesical, o qual requereu um registo acerca da condi¢do clinica do doente, das
avaliagdes e intervencdes realizadas, e da reavaliacdo das mesmas.

Assim, foi necessario recorrer a instrumentos de recolha de dados, de forma a registar
de forma organizada e consistente as avaliagdes efetuadas e perceber a efetividade das
intervengdes de enfermagem de reabilitagdo.

No ambito dos Cuidados Especializados em Enfermagem de Reabilitagdo (CEER),
quer os Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Reabilitacio (EEER), quer as
organizagdes de satde tém vindo a manifestar a necessidade premente da utilizagdo de
instrumentos de medida que permitam quantificar e evidenciar os resultados obtidos pela
interven¢do dos Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Reabilitagdo (Ordem dos
Enfermeiros, 2016).

Tendo em conta os objetivos contemplados neste projeto de investigagao assim como
o caracter do estudo, e apds a sele¢cdo da amostra, perspetivou-se a realizagdo de uma
avaliagdo pormenorizada do doente, com recurso a aplicagdo de alguns instrumentos de
avaliagdo:

¢ Questionario sociodemografico, clinico, e com questdes relativas a cateterizagao

vesical e retencdo urindria, tendo sido elaborado propositadamente para o
estudo;

e [Escala de Coma de Glasgow — indicador de gravidade da lesdo cerebral;

e Escala de Barthel — nivel de independéncia;
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e [Escala de Rankin Modificada — avaliag@o funcional p6s AVC;
e NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale) — quantifica a severidade e a
magnitude do deficit neuroldgico apds o Acidente Vascular Cerebral (AVC).

Os resultados desta avaliagdo foram registados em formulario proprio, elaborado
especificamente para este projeto de interven¢do, denominado instrumento de recolha de
dados (Apéndice A). O instrumento de recolha de dados elaborado para o estudo contempla
em primeiro lugar um questionario sociodemografico e clinico e com questdes relacionadas
com a cateterizagdo vesical/retencdo urindria. Estd dividido em duas partes distintas: a
primeira, correspondente aos dados que incluem — idade, sexo, diagnostico, data entrada no
SU, data de admissdo na UAVC, data de alta clinica, presencga de antecedentes pessoais de
saude, tipo de AVC, territério vascular afetado e presenca de défices neuroldgicos, e a
segunda, dados relacionados com a Cateterizagcdo Vesical e Reten¢do Urinaria — fatores de
risco para a Reten¢do Urinaria, data e local da cateterizagdo vesical, nimero de dias de
repouso no leito, causa e duragdo da cateterizacao vesical, se ha presenca ou nao de ITU, se
¢ prévia ou posterior a cateterizacdo, € em caso afirmativo qual o agente infecioso
identificado.

Todas as questdes sdo do tipo “fechadas” ou de resposta rapida, assegurando
anonimato e a fidelidade dos dados recolhidos.

Seguidamente, o instrumento contempla a Escala de Coma de Glasgow. A Escala de
Coma de Glasgow (ECG) foi publicada pela primeira vez em 1974 na Escoécia, na revista
Lancet por Graham Teasdale e Bryan J. Jennett, ambos membros do Instituto de Ciéncias
Neurolégicas de Glasgow. E aplicada mundialmente para reconhecer disfungdes
neuroldgicas e acompanhar a evolucdo do nivel de consciéncia, auxilia na determinacdo da
gravidade do trauma, na interpretacdo do estado clinico e do seu prognostico, e padroniza a
linguagem entre os profissionais de saude (Menoita, 2012; Santos et al., 2016)

A escala avalia a reatividade do doente mediante a observacao de trés pardmetros:
abertura ocular, melhor resposta motora e resposta verbal. Cada item dos trés pardmetros
recebe uma pontuagdo. A pontuacio pode variar entre 3 a 15, sendo 15 o score maximo, e 3
o score minimo. Os doentes com score 15 apresentam nivel de consciéncia normal, enquanto
que os doentes com scores menores que 8 tém indicagdo para prote¢do de via aérea através
de entubagdo orotraqueal. No caso de impossibilidade de aplicar algum dos estimulos, a
indicacdo € para ndo se atribuir um numero, e sim “NT”, ou seja, “ndo testado” (Santos et

al., 2016).
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Em 2018 Teasdale realizou uma pesquisa em conjunto com outros investigadores
(Paul Brennan e Gordon Murray), quarenta anos ap6s o langamento da ECG original,
adicionando a reatividade pupilar a avaliagdo. Apresentou como objetivo primdrio a
obtencdo de informagdes mais precisas sobre o prognostico no TCE, uma vez que tais
estudos comprovaram que héd uma maior precisdo da andlise da escala se conjugada a
reatividade pupilar. Ainda em 2018, na 10* edi¢do do ATLS (Advanced Life Trauma
Support), a nomenclatura “dor” foi substituida por “pressao”. Tal mudanca deveu-se nao
apenas pela dificuldade em definir “dor”, mas pela questdo se seria mesmo necessario
submeter o doente a essa sensacao (Santos et al., 2016).

Outra Escala presente no formulario ¢ a Escala de Barthel, que avalia o grau de
dependéncia funcional, de modo a adequar estratégias de reabilitagdo. A Escala de Barthel
foi publicada em 1965 por Mahoney e Barthel, nos Estados Unidos, e foi desenhada para
avaliar a mudanca no status funcional em pessoas com deficiéncia de reabilitagcdo
neuroldgica ou musculo-esqueléticas. Esta avalia o nivel de independéncia funcional em dez
atividades de vida, como: comer, higiene pessoal; uso de sanitdrio; tomar banho; vestir e
despir; controlo de esfincteres; deambular; transferéncia da cadeira para a cama; subir e
descer escadas (Araujo et al., 2007).

Na sua versdo original, a pontuacdo varia de 0 a 100, com intervalos de 5 pontos. A
pontuacdo minima ¢ de zero e corresponde a um grau de maior dependéncia, para todas as
Atividades de Vida Didrias avaliadas e uma pontuacao de 100, equivale a uma independéncia
total para os mesmos itens avaliados (Araujo et al., 2007). Sequeira (2007) mencionado por
Menoita (2012) com uma redagdo dos itens ligeiramente diferente, mas avaliando contetido
semelhante, refere como pontos de corte: 90-100 Independente; 60-90 Ligeiramente
dependente; 40-55 Moderadamente dependente; 20-35 Severamente dependente; <20
Totalmente dependente.

A Escala de Barthel, ou indice de Barthel, como se encontra descrita em alguma
literatura, transmite informag¢ao importante, ndo s6 a partir da pontuagao total, mas também,
a partir das pontuagdes parciais para cada atividade avaliada, uma vez que da a conhecer
quais as incapacidades especificas da pessoa, e como tal, adequar os cuidados as
necessidades. Assim “dois individuos com a mesma pontuagdo global necessitam de
cuidados diferenciados de acordo com a (s) atividade (s) para as quais demonstra maior

incapacidade” (Aratjo et al., 2007, p. 61).
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Até a data, a escala de Barthel ¢ amplamente utilizada, principalmente em contexto
hospitalar, unidades de convalescenca e centros de reabilitacdo, sendo que muitos sdo os
autores que a consideram primordial, de entre as restantes escalas (Harrison et al., 2013).

Ainda, os mesmos autores referem um estudo onde a referida escala apresentou os
resultados mais consistentes € com maior validade, numa comparacdo com mais de 30
instrumentos de avaliagao.

Relativamente a Escala de Rankin Modificada, esta escala permite quantificar o
status funcional, incorporando para além das limitagdes a atividade, também as limitacdes a
participagdo e a presenga de défices relativos a fungdes do corpo, tal como vem descrito na
classificacdo da OMS “The International Classification of Functioning, Disability and
Health” (ICF).

A Escala de Rankin, publicada em 1957 consistia em 5 diferentes graus de
incapacidade (1, 2, 3, 4 ¢ 5). Em 1988 foi publicada uma nova versao da escala de Rankin,
a atual Escala de Rankin Modificada. Nesta nova versdo o nimero de graus de incapacidade
¢ modificado, passando de 5 para 7 graus (0, 1, 2, 3,4, 5 ¢ 6). Ao grau 0 corresponde o estado
assintomatico, ao grau 1 o estado de nenhuma incapacidade significativa (apesar dos
sintomas ¢ capaz de realizar todos os deveres e atividades habituais), ao grau 2 o estado de
incapacidade ligeira (incapaz de realizar todas as atividades que realizava anteriormente,
mas ¢ capaz de cuidar dos proprios interesses sem assisténcia), a grau 3 o estado de
incapacidade moderada (requer alguma ajuda, mas ¢ capaz de caminhar sem assisténcia), ao
grau 4 o estado de incapacidade moderada a grave (incapaz de caminhar sem assisténcia e
incapaz de atender as suas proprias necessidades fisiologicas sem assisténcia), ao grau 5 o
estado de incapacidade grave (acamado, incontinente, requerendo cuidados e atencdo
constantes) e ao grau 6 corresponde o estado de morte (Banks & Marotta, 2007; Harrison et
al., 2013).

A Escala de Rankin modificada permite discriminar com mais precisdo diferentes
graus de incapacidade em individuos com alteragcdes do status funcional. No entanto,
enquanto que a Escala de Barthel falta sensibilidade, a escala de Rankin falta especificidade
(Dromerick et al., 2003).

Por ultimo, a escala final presente no instrumento de recolha de dados ¢ a Escala de
AVC do National Institute of Health (NIHSS).

A NIHSS, desenvolvida em 1989, ¢ um instrumento que permite realizar uma
avaliacdo quantitativa dos défices neurologicos relacionados com o AVC. Tem como

finalidades: mensurar a gravidade da disfungdo neuroldégica no momento do AVC,
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determinar o tratamento mais adequado, e embora ndo tenha sido desenvolvida com esse
objetivo, também ¢ preditivo do prognostico do doente (Harrison et al., 2013).

A escala NIHSS compreende 11 itens: avaliagdo do nivel de consciéncia,
movimentos oculares, campos visuais, paralisia facial, forca dos quatro membros,
coordenacao motora, sensibilidade, linguagem, disartria e extingdo/desaten¢do. A pontuagdo
obtida em cada um dos itens varia entre zero a quatro, com valores inferiores a indicar
normalidade. A pontuacdo global varia de 0 a 42, em que pontuacdes mais elevadas
representam défices neurologicos mais graves. Alguns estudos consideram que uma
pontuacdo na NIHSS inferior a 8 ¢ indicativo de um défice neuroldgico ligeiro, uma
pontuacado entre 8 e 17 de um défice neuroldégico moderado, e uma pontuagdo superior a 17
de um défice neuroldgico grave (Briggs et al., 2001).

A afericao do défice neurolédgico resultante do AVC ¢ bastante volatil nas primeiras
horas, uma vez que tanto pode diminuir como aumentar. Contudo, nas primeiras 24 horas,
melhorias espontaneas ocorrem em cerca de 40% dos doentes. Assim sendo, a capacidade
da NIHSS predizer o estado funcional do doente nas primeiras horas apds-AVC, encontra-
se limitada devido a maior variabilidade no estado clinico do doente (Lyden, 2017).

Com o objetivo de uniformizar a aplicagdo da NIHSS, de reduzir o tempo gasto na
sua aplicagdo e de reduzir a subjetividade e variabilidade entre os observadores, ha

programas de treino e de certificagdo (Lyden, 2017).

2.4.4.Plano de Intervencao

Relativamente a tematica das disfun¢des urindrias, atualmente encontramos grande
parte da literatura focada no diagnostico de incontinéncia urindria, em comparagdo com o
diagndstico de retengdo urinaria aguda.

O tratamento da retengdo urinaria aguda passa essencialmente e primariamente pela
acdo de descompressdo da bexiga através de cateterizagdo vesical, intermitente ou em
drenagem continua. As ITU sdo as infe¢des nosocomiais mais comuns, sendo a cateterizagao
vesical a grande responsavel. Assim, torna-se imperioso o desenvolvimento de uma
ferramenta de decisao clinica de enfermagem, protocolo ou algoritmo de atuacdo perante a
retengdo urindria aguda, que direcione os profissionais, de modo a reduzir a cateterizagdo
vesical desnecessaria, assim como o tempo de permanéncia do cateter na bexiga (Newman,

2016).
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A construcdo do presente protocolo de intervencdo teve por base a realidade
mencionada anteriormente, comum em unidades de internamento, como ¢ o caso da UAVC.
Pimenta et al. (2015) citado por Ferreira & Simdes (2019) refere que os protocolos de
enfermagem sdo um suporte tedrico de padronizagdo dos cuidados, que quando baseados na
evidéncia, s3o uma valiosa ferramenta para praticas seguras.

Deste modo, e com base na linguagem CIPE®, o plano de interveng¢ao contemplou
dois focos de atencdo, a eliminagdo urindria e a retengdo urinaria. A CIPE® define a
eliminagdo urindria como: “processo do sistema urinario” (Ordem dos Enfermeiros, 2014,
p.50), e a retencdo urindria como “status urindrio: acumulagdo involuntdria de urina na
bexiga, esvaziamento incompleto da bexiga associado a perda da sua funcdo muscular,
efeitos secundarios da medicagdo narcotica ou lesdo da bexiga” (Ordem dos Enfermeiros,
2014, p. 72).

Da atribui¢do do juizo: comprometido e atual, aos focos de atencdo selecionados e
passiveis de cuidados de enfermagem de reabilitacdo foram enunciados os diagndsticos de
enfermagem: eliminacdo urindria comprometida e reten¢@o urinaria atual.

Assim, o protocolo de reeducagdo vesical, que engloba o algoritmo, as intervengdes
para a reeducag@o do pavimento pélvico e o treino de micg¢ao estimulada, teve como objetivo
primario atingir resultados em ganhos de saide no ambito da eliminagdo urinaria

disfuncional.

Fase de Avaliacao

O plano de intervengdo surge como uma linha orientadora ao longo de todo o
processo, de modo claro e assertivo, na concretizacdo do protocolo de reeducacio vesical.

Assim, a primeira fase iniciou-se com a identificacdo dos participantes que poderiam
fazer parte da amostra, através da aplicagdo dos critérios de inclusdo/exclusdo referidos
anteriormente. Apds a informagdo e explicacdo do projeto, foi obtida a anuéncia dos
participantes e a assinatura do seu consentimento para o integrarem.

O primeiro contato com os doentes realizou-se até as primeiras 48 horas de admissao
na UAVC (no caso de se encontrarem algaliados), ou nas primeiras 24 horas apds o episddio
de retenc¢do urindria. No primeiro contato com os doentes foi realizada a primeira avaliagdo,
através da aplicacdo do instrumento de recolha de dados (Apéndice A), nomeadamente
através do Questionario (sociodemografico, clinico, e da cateterizagdo vesical e retengdo

urindria), da Escala de Coma de Glasgow, da Escala de Barthel, da Escala de Rankin
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Modificada e da Escala de AVC (NIHSS), de forma a compreender qual o status funcional
da pessoa na fase aguda do AVC, assim como as particularidades e as alteragdes da fungao:

eliminagdo urindria.

Fase de Intervencao

Apos a primeira avaliagdo foi implementado o protocolo de reeducagdo vesical na
reten¢do urindria aguda.

O protocolo (Figura n.° 2) é composto por trés passos: algoritmo de decisdo clinica,
treino de micg¢do estimulada e reeducacdao da musculatura do pavimento pélvico, através dos

exercicios de Kegel.

Algoritmo de Decisao Clinica

Plano de Micgao Estimulada

Plano de Reeducacgdo da
Musculatura do Pavimento
Pélvico

Figura n.° 2 — Protocolo de Reeducacio Vesical na Reten¢ao Urinaria Aguda

O algoritmo ¢ formado por duas fases: a fase inicial que direciona os passos dados
aquando do diagndstico de retencdo urinaria, e a fase TWOC (Trial Without Catheter), onde
¢ pretendida a remocao da sonda vesical. Podera ser facultado se necessario

Numa primeira fase e para a elaboracdo do algoritmo foi realizada pesquisa
bibliografica, através da plataforma de investigagdo EBSCOhost, recorrendo as bases de
dados CINAHL Complete, MEDLINE Complete e Cochrane Database of Systematic
Reviews. Foram pesquisados artigos cientificos publicados em texto integral a partir do ano
2010, com os descritores acute urinary retention, rehabilitation e protocol. Posteriormente,
o algoritmo foi elaborado com o contributo major de trés autores: Newman (2016), Serlin et
al. (2018) e Yoon et al. (2015). Por fim foi revisto por peritas na area.

Apobs a remogdo do cateter vesical deu-se inicio ao plano de mic¢do estimulada ou
Prompted Voiding. O plano de micc¢do estimulada envolveu a monitoriza¢do regular da

mic¢do, e consequente solicitagdo de mic¢do aos doentes, com programagdo de idas a casa
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de banho, ou do uso de urinol ou arrastadeira, de 2 em 2 horas, observando-se o padrdo
miccional e de seguida procedeu-se ao registo das mic¢des num diario da eliminagdo vesical.

Simultaneamente, implementou-se o plano de reeducagdo da musculatura do
pavimento pélvico, com recurso aos exercicios de Kegel, os quais importa salientar nunca
foram realizados com o doente algaliado, pois poderiam causar hemorragia e espasmos
(McCabe et al., 2017).

A realizagdo destes exercicios exige numa primeira fase o esvaziamento da bexiga,
e posteriormente procede-se a identificacdo e tomada de consciéncia correta dos musculos
pélvicos pelo doente. Os exercicios inicialmente consistem na contragdo dos musculos
identificados durante cinco segundos, e de seguida no relaxamento desses mesmos musculos
durante o mesmo tempo, sendo a meta ciclos de contragdes de 10 segundos, alternados com
10 segundos de relaxamento.

O plano foi implementado diariamente, tendo a duracdo maxima de 45 minutos.
Inicialmente era constituido por exercicios ativos, e posteriormente realizaram-se os
exercicios com recurso a bola sui¢a (dependente da condi¢do clinica e capacidade funcional
da pessoa).

A sequéncia da execucdo destes exercicios foi efetuada inicialmente em decubito
dorsal, evoluindo gradualmente para os exercicios em posi¢cdo de sentado, e finalmente na
posicao de pé, de modo a acompanhar a evolucao clinica e de reabilitacdo global motora do
doente. Apds a primeira sessdo, o doente foi incentivado a realizar ciclos de contragdes e
relaxamentos fortes e curtos de 2 a 3 segundos (movimentos rapidos), alternados com ciclos
mais longos. Todos os doentes participantes do plano de fortalecimento do pavimento
pélvico demonstraram motivagao, iniciativa e &nimo para realizar os exercicios, ndo apenas
com a colabora¢do do EER, mas de forma auténoma, tendo realizado dois a trés treinos por
dia.

Os registos dos exercicios realizados foram registados na check-list elaborada para
esse mesmo efeito. A descricdo pormenorizada do protocolo, que inclui o algoritmo de

decisdo clinica, podera ser facultada se necessario.

Fase de Reavaliacao

Apobs a implementagdo do protocolo, € de modo a avaliar a funcdo eliminagdo
urindria, no dia da alta todos os doentes foram sujeitos a reavaliagdes através dos

instrumentos de recolha de dados: Escala de Barthel e Questionario da cateterizacdo urinaria
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e reten¢do urindria: tempo repouso no leito, tempo de permanéncia do cateter vesical e a
presenca ou ndo de ITU apds cateterizagdo vesical. A reavaliacdo da Escala de Coma de
Glasgow, a Escala de Rankin Modificada e a Escala de AVC (NIHSS), tiveram como fungao
principal avaliar a condi¢ao global funcional da pessoa no momento da alta clinica.

A comparagdo do status da fun¢do eliminacdo urinaria do doente entre a primeira
avaliagdo, seja nas primeiras 48 horas de internamento (se algaliado), ou nas primeiras 24
horas apds o episddio de retengdo urindria, e a avaliagdo no dia de alta da UAVC teve como

finalidade verificar a efetividade do protocolo de reeducagdo vesical na retenc¢ao urinaria.

2.4.5. Principios Eticos

A ética ¢ a ciéncia da moral e a arte de dirigir a conduta. De acordo com os codigos
de ética, sdo cinco os principios ou direitos aplicaveis aos participantes que se vai abordar
de seguida: o direito a autodeterminacado, o direito a intimidade, o direito ao anonimato e
confidencialidade, o direito a protecdo contra o desconforto e o prejuizo e o tratamento ao
tratamento justo e legal (Fortin, 2009).

No que respeita ao direito a autodeterminacdo, este assenta no principio ético do
respeito pelas pessoas, segundo o qual qualquer pessoa ¢é capaz de decidir por ela propria e
tomar conta do seu proprio destino (Fortin, 2009).

No que concerne ao direito a intimidade, um estudo cientifico, pode ser encarado
como uma forma de intrusdo na vida privada do cidadao que foi escolhido para participar na
investigacdo e para responder a certas questdes. Assim, este deve ser o menos intrusivo
possivel e respeitar a intimidade dos participantes. Neste sentido, foi assegurado o direito
das pessoas decidirem a amplitude da informagao que pretendiam revelar (Fortin, 2009).

O direito a confidencialidade deve ser sempre salvaguardo junto dos participantes,
de forma, a que os resultados do estudo transmitidos ndo contemplassem sua identidade.

Por seu lado, o direito a protecdo contra o desconforto e o prejuizo, assente no
principio ético da beneficéncia, refere-se as regras de protecdo da pessoa contra
inconvenientes suscetiveis de lhe fazerem mal ou de a prejudicarem (Fortin, 2009).

No que se refere ao direito a um tratamento justo e equitativo, o investigador deve
informar a pessoa sobre a natureza, a finalidade e a duracdo da investigagdo, assim como
dos métodos a empregar (Fortin, 2009). Este direito prende-se igualmente com a questdo do
consentimento informado que significa que “o sujeito obteve toda a informacao essencial,

que conhece bem o contetido e que compreendeu bem aquilo em que se envolve” (Fortin,
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2009, p. 186).

O consentimento livre e esclarecido encontra-se contemplado na lei que esclarece o
dever de informacdo, sendo que, segundo a mesma autora, o consentimento ¢ livre se,
durante a transmissdo de informacdo sobre o estudo e tomada de decisdo da pessoa, sobre
esta, ndo for exercida qualquer pressdo, promessa ou ameaga.

Assim, ap0s os participantes terem sido esclarecidos sobre o estudo, lhes ter sido
fornecido tempo para submissao de duvidas e lhes ter sido garantido que os dados recolhidos
seriam usados apenas e exclusivamente para a investiga¢do em causa, foi-lhes facultado um
consentimento informado, livre e esclarecido, salvaguardando que a sua decisdo poderia ser
sempre revogavel a qualquer momento, nunca colocando em causa a prestacao de cuidados
necessarios ao estado de saude da pessoa, e sO apds a assinatura do documento seriam
incluidos no estudo. Importa ainda referir que a identificagdo dos participantes foi realizada
através de um codigo, criado unicamente para estudo, de forma a garantir a confidencialidade
de todos os dados fornecidos. O documento elaborado para o consentimento informado, livre
e esclarecido foi disponibilizado em duplicado, ficando um exemplar para o participante, e
o outro exemplar para o investigador, e podera ser facultado se assim for necessario.

Para o presente projeto de intervencdo requereu-se o parecer tanto da Comissao de
Etica para a Investigacdo Cientifica nas Area da Satde e do Bem-Estar da Universidade de
Evora, como da Comissio de Etica do Hospital onde realizamos o Estagio Final. Ambas as

entidades deram o seu parecer favoravel.

2.5. Apresentagdo e Analise dos Resultados

Partindo dos objetivos delineados, bem como os métodos tragados para os atingir, o
presente capitulo exibe os resultados encontrados. A apresentacdo dos resultados inicia-se
pela caracterizacdo geral da amostra, a partir das varidveis sociodemograficas e clinicas
selecionadas nos instrumentos de recolha de dados, enquanto se procede a analise descritiva

dos resultados encontrados.

No periodo em que decorreu o Estagio Final, de 13 de Setembro de 2021 a 14 de
Janeiro de 2022, com o interregno de 20 de Dezembro de 2021 a 2 de Janeiro de 2022 (pausa
de Natal) foram admitidos na Unidade de AVC um total de 97 doentes, verificados os
critérios de inclusdo ou exclusdo. Dos 97 doentes admitidos durante o periodo em questao,

12 foram sujeitos a cateterizagdo vesical, em drenagem continua, ou intermitente, a que
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corresponde a uma taxa de cateterizacao vesical de 12,4%, tendo sido referenciados para a
implementag¢do do protocolo de reeducagao vesical.

Durante a implementagdo do protocolo, toda a equipa de enfermagem se guiou pelo
algoritmo de decisdo clinica aquando de um episddio de RUA ou aquando da remog¢ao do

cateter vesical — Passo 1 do Protocolo.

Caracteriza¢io Sociodemografica

Idade

A amostra ¢ constituida por 12 pessoas, de ambos os sexos, com idades
compreendidas entre 45 e 88 anos (minimo = 45; maximo = 88) com uma média de 75,75
anos. O intervalo ¢ de 43, ou seja, de 43 anos, entre o valor mais alto e o mais baixo da
variavel (Grafico n.° 1). A dispersao, relativamente a média, ¢ de 12,278 (desvio padrao). A
moda ¢ de 76 anos.

Relativamente a esta varidvel e de forma a simplificar a sua analise, procedeu-se a
sua recodificagdo em 5 escaldes etarios: 1.) 18 a 40 anos; 2.) 41 a 59 anos; 3.) 60 a 69 anos;

4.) 70 a 79 anos; 5.) 80 a 89 anos.

s Média = 75,75
Desvio do Desv. = 12,278
N=12

Frequéncia

40 50

Idade

Grifico n.° 1 — Distribuicao da Idade

Assim, ¢ possivel constatar que a maioria das pessoas se insere em dois escaldes
etarios: 70-79 anos (41,7%) e 80-89 anos (41,7%), seguindo-se as idades entre os 41 os 59
anos, assim como entre os 60 e 69 anos de idade, ambos os escaldes etarios com a mesma

percentagem (8,3%, n=1) (Tabela n.° 2).
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Escaloes Etarios

41-59 anos 60-69 anos 70-79 anos 80-89 anos Total

n % n % n % n % n %
Masculino 1 8,3 1 8,3 2 16,7 2 16,7 6 50,0

Sexo
Feminino 0 0,0 0 0,0 3 25,0 3 25,0 6 50,0
Tabela n.° 2 — Caracterizacdo da Idade por Escalbes Etarios
Sexo

Relativamente ao sexo, a amostra dividiu-se em 6 individuos do sexo masculino

(50%) e 6 do sexo feminino (50%), em que a idade média do sexo masculino foi de 71 anos,

enquanto que a idade média do sexo feminino foi de 81 anos.

De modo a permitir uma melhor visualiza¢do da amostra, relativamente as variaveis

idade e sexo, foi realizada uma andlise bivariada total (Grafico n.° 2), onde se pode verificar

uma maior distribuicdo de individuos do sexo feminino a medida que a idade progride,

comparativamente ao sexo masculino que se distribui de forma mais homogénea.
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Grafico n.° 2 — Distribuicio Quanto ao Sexo e a Idade
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Caracterizacao Clinica

Diagnostico
Diagnéstico n %
AVC Hemorragico Lenticulo-capsular Esquerdo 2 16,7
AVC Hemorragico Talamo-capsular Esquerdo 1 8,3
AVC Isquémico da ACM Direita 1 8,3
AVC Isquémico da ACM Direita e Cerebelo Esquerdo, Submetido a Trombodlise 1 8,3
AVC Isquémico da ACM Direita, Submetido a Trombolise e Trombectomia 1 8,3
AVC Isquémico da ACM e ACA Direita, com Oclusdo do Segmento M2 1 8,3
AVC Isquémico da ACM Esquerda 1 8,3
AVC Isquémico da ACM Esquerda por Doenga de Grande Vaso 1 8,3
AVC Isquémico da ACM Esquerda, com Oclusdo do Segmento M1, Submetido a 1 8,3
Trombectomia
AVC Isquémico da Protuberancia Esquerda, Submetido a Trombolise 1 8,3
AVC Isquémico do Tronco Cerebral por Doenca dos Pequenos Vasos 1 8,3
Total 12 100

Tabela n.° 3 — Diagnéstico

Relativamente ao diagndstico médico (Tabela n.° 3) verifica-se que apenas o
diagnéstico de AVC Hemorragico Lenticulo-capsular Esquerdo apresentou uma
percentagem relativamente maior (16,7%), comparativamente aos restantes, denotando-se
uma multiplicidade de diagnosticos, com apenas um caso de cada ocorréncia (8,3%). No
entanto, o territério arterial mais afetado ¢ o territdrio carotideo, mais especificamente no

ambito da ACM (n=7).
Tempo de Internamento

Quanto ao tempo de internamento verificou-se que a maioria dos doentes esteve
internado entre 3 a 8 dias (n=8; 66,7%), apresentando uma média de internamento de 9,42
dias. O tempo de internamento minimo foi de 3 dias, e o tempo maximo de 33 dias.

Antecedentes Pessoais

A presenca de multiplos antecedentes pessoais estd presente na amostra do estudo.

Tal como se pode verificar na Tabela n.° 4, a HTA ¢ a patologia com maior destaque (n=11;
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91,7%), seguida pela Dislipidémia (83,3%), FA (50%), Diabetes Mellitus Tipo II e

Cardiopatia Hipertensiva, cada uma com uma percentagem correspondente de 41,7%, e

ainda com uma percentagem significativa de 25% a Cardiopatia Isquémica, HBP e Habitos

Alcodlicos.

Antecedentes Pessoais n %
HTA 11 91,7
Dislipidémia 10 83,3
FA 6 50,0
Diabetes Mellitus Tipo II 5 41,7
Cardiopatia Hipertensiva 5 41,7
Cardiopatia Isquémica 3 25,0
HBP 3 25,0
Habitos Alcodlicos 3 25,0
AVC Isquémico 2 16,7
Insuficiéncia Cardiaca Congestiva 2 16,7
Obesidade 2 16,7
Habitos Tabagicos 2 16,7
Protese Mitral Biologica 2 16,7
AVC Hemorragico 1 83
Hipotiroidismo 1 8,3
EAM 1 83
SAOS sob CPAP Noturno 1 83
DPOC 1 83
Pacemaker 1 8,3

Tabela n.° 4 — Antecedentes Pessoais
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Grafico n.’ 3 — Antecedentes Pessoais
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Tipo de AVC

No que concerne ao tipo de AVC (Tabela n.° 5) a maioria dos doentes teve um AVC

Isquémico (n=9; 75%), enquanto que os restantes foram vitimas de um AVC Hemorragico

(n=3; 25%).

Tipo de AVC n

%

AVC Isquémico 9
AVC Hemorragico | 3

75,0
25,0

Tabela n.° 5 — Tipo de AVC

Territorio Vascular Afetado

Relativamente ao territorio vascular afetado no AVC Isquémico (Tabela n.® 6), ¥4 dos

doentes apresentou lesdo no territério correspondente 3 ACM esquerda (n=3; 33,3%),

enquanto que 22,2% apresentou lesdo tanto no territorio da ACM direita (n=2), como no

territorio da Vertebrobasilar (n=2). Identificou-se também lesdes simultaneas em dois

territorios distintos, ACM Direita + Vertebrobasilar, e ACM Direita ¢ ACA Direita, tendo

havido uma ocorréncia de cada (11,1%).

Territorio Vascular Afetado n %
ACM Esquerda 3 | 333
ACM Direita 2 | 222
Vertebrobasilar 2 | 22,2
ACM Direita + Vertebrobasilar 1 11,1
ACM Direita + ACA Direita 1 11,1

Total 9 100

Tabela n.° 6 — Territorio Vascular Afetado
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Territorio Vascular Afetado

Grafico n.° 4 — Territorio Vascular Afetado

60



Localiza¢do do Hematoma

Em relacdo a localizagdo do hematoma presente nos doentes que sofreram um AVC
Hemorragico, este foi classificado como Supratentorial na totalidade dos casos identificados

(n=3; 100%).

Défices Neurologicos Presentes

No que diz respeito aos défices neurologicos encontrados aquando da realiza¢ao do
exame neurologico (Tabela n.° 7), é possivel constatar que a paresia facial central (PFC) ¢ a
alteracdo que mais se destaca (n=11; 91,7%), seguida da hemiparesia (83,3%), hipostesia
(66,7%), hemianopsia e disfagia, cada uma com uma percentagem correspondente de 58,3%,

e a afasia e disartria, ambas com uma percentagem significativa de 41,7%.

Défices Neurolégicos Presentes n %

Paresia Facial Central 11 91,7
Hemiparesia 10 | 833
Hipostesia 8 66,7
Hemianopsia 7 58,3
Disfagia 7 58,3
Afasia 5 41,7
Disartria 5 41,7
Ataxia 2 16,7

Tabela n.° 7 — Défices Neurologicos Presentes
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Grafico n.° 5 — Défices Neurolégicos Presentes
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Avaliacio da Cateterizacdo Vesical/Retenc¢ao Urinaria

Fatores de Risco para a Reten¢do Urinaria Aguda

Quanto aos fatores de risco para a reten¢do urinaria aguda (Tabela n.° 8), sdo de
destacar a mobilidade comprometida, nos doentes com for¢a muscular grau 0/1 na Escala
Medical Research Council (n=4; 33,3%), e os habitos alcodlicos e HBP que apresentam a

mesma percentagem (n=3; 25%)).

Fatores de Risco para a Reten¢ao Urinaria Aguda n %

Défice Neuroldgico: Mobilidade Comprometida 4 | 333
Habitos Alcodlicos 3 25,0
HBP 3 1250

Tabela n.’ 8 — Fatores de Risco para a Retencio Urinaria Aguda

Tempo de Repouso no Leito

No que concerne ao fator de risco para a reten¢do urindria: imobilidade no leito
(Tabela n.° 9), que se verifica até indicagdo médica para iniciar levante, podemos constatar
que a maioria dos doentes permaneceu na cama, no periodo compreendido entre 1 a 7 dias
(n=8; 66,6%), enquanto que 16,7% realizaram levante no periodo compreendido entre os 8
e os 14 dias de repouso. Apenas 8,3% (n=1) fez levante antes das 24 horas. E importante
referir que um doente ndo pode realizar levante por se manter clinicamente instavel durante

0 seu internamento.

Permanéncia no Leito n %
1-3 dias 4 333
4-7 dias 4 333
8-14 dias 2 16,7
<24 horas 1 8,3
Nao Fez Levante 1 8,3
Total 12 100

Tabela n.” 9 — Tempo de Repouso no Leito
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Local da Cateterizacdo Vesical

No que diz respeito ao local (Tabela n.° 10) da intervencdo de enfermagem,
cateterizagdo vesical, verifica-se que a grande maioria dos doentes foram cateterizados
noutros servigos, tendo sido admitidos na Unidade de AVC ja com sonda vesical (n=9; 75%).
Ap6s serem triados no Servigo de Urgéncia, 4 doentes foram cateterizados nos chamados
“balcdes” (33,3%), e 3 foram algaliados no SO (Servico de Observacdo), enquanto
aguardavam vaga na UAVC, ou por critérios de estabilidade para poderem ser internados na
Unidade (25%). Houve 1 pessoa que foi cateterizada aquando da sua transferéncia para o
Hospital de referéncia para realizacdo de Arteriografia (8,3%), e outro foi algaliado no
Hospital Central ap6s realizagdo de Trombectomia (8,3%). Por fim, e tendo em consideragao
o Passo 1 do Protocolo de Reeducacgdo Vesical — Algoritmo de Decisdo Clinica, 3 doentes

foram cateterizados na UAVC (n=3; 25%)).

Local da Cateterizacio Vesical n %

Servico de Urgéncia 4 33,3
Servigo de Observagao 3 25,0
Unidade de AVC 3 25,0
Hospital Central 2 16,7

Total 12 100,0

Tabela n.° 10 — Local da Cateterizaciao Vesical
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Grafico n.° 6 — Local da Cateterizaciao Vesical
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Causa da Cateterizacdo Vesical

Em relacdo a causa (Tabela n.° 11) identificada para a realizagdo da cateterizagao
vesical, podemos constatar que a maioria dos doentes foi cateterizado devido a retengdo
urindria (n=9; 75%), seguida de causa desconhecida (n=2; 16,7%), nao tendo sido possivel
apurar pelos registos a causa subjacente desta interven¢do). Apenas um individuo teve como
causa para a algaliacdo a contabilizacdo do débito urindrio, por apresentar patologia cardiaca

e disfungao renal (n=1; 8,3%).

Causa da Cateterizacao Vesical n %
Retencao Urinaria 9 75,0
Desconhecida 2 16,7
Contabilizagdo do Débito Urinario 1 8,3

Total 12 100,0

Tabela n.° 11 — Causa da Cateterizacio Vesical
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Grifico n.° 7 — Causa da Cateterizaciao Vesical

Duracgdo da Cateterizagdo Vesical

Relativamente a duragdo da cateterizacdo vesical (Tabela n.° 12), 41,7% dos doentes
estivaram cateterizados durante 1-7 dias (n=5), 16,7% algaliados durante um periodo inferior
a 24 horas (n=2), 8,3% apenas foi necessario realizar cateterismo intermitente para resolugao
da RUA (n=1), enquanto que 25% permaneceram cateterizados durante 8 a 14 dias (n=3).

Apenas um doente (8,3%) permaneceu algaliado por um periodo de tempo superior a 15

64



dias, por manter episddios de retencdo urindria apds TWOC sem sucesso. Da amostra de 12
pessoas, 3 acabaram por ser novamente recateterizados apés TWOC sem sucesso (25%), e
dois encontravam-se cateterizadas no momento da alta (16,7%) para outras unidades de

saude por manterem TWOC sem sucesso e episodios sucessivos de retengdo urinaria.

Duracio da Cateterizacio Vesical n %
Cateterizacido Continua:
1-3 dias 3 25,0
8-14 dias 3 25,0
<24 horas 2 16,7
4-7 dias 2 16,7
>15 dias 1 8,3
Cateterismo Intermitente 1 8,3
Total 12 100,0

Tabela n.° 12 — Duracéo da Cateterizacio Vesical
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Grafico n.° 8 — Duracio da Cateterizacdo Vesical
ITU/Agente Infecioso

Dos 12 doentes, 4 desenvolveram uma infe¢cdo do trato urinario, o que corresponde
a uma taxa de infecdo de 33,3%, e apds investigagdo, verificou-se que a ITU se manifestou
apos-cateter (n=4; 100%). Relativamente aos agentes infeciosos causadores da ITU (Tabela
n.° 13), o Enterococcus faecalis foi responsavel por 50% das infe¢des (n=2), a Escherichia
coli por 25% (n=1), a semelhanca de um agente que ndo foi possivel identificar nas culturas

(n=1; 25%).
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%

=

Agente Infecioso

Enterococcus faecalis | 2 50,0
Escherichia coli 1 25,0
Nao Identificado 1 25,0

Total 4 100,0

Tabela n.° 13 — Agente Infecioso

Avaliaciao das Variaveis mais Especificas

A partir deste ponto ¢ feita uma avaliagdo comparativa entre dois momentos de
avaliacdo: o inicial e o final, que permitem verificar diferengas, na evolugdo e ganhos em

capacitagao.

Estado de Consciéncia (Escala de Coma de Glasgow): Admissdo/Alta

Relativamente a Escala de Coma de Glasgow, 33,3% (n=4) apresentou um score de
15 no momento da admissdo na UAVC, comparativamente aos 41,7% (n=5) com score 15
no momento da alta, denotando-se uma melhoria no estado de consciéncia a saida do
internamento. Na admissdo (Tabela n.° 15) a percentagem de doentes com score acima de
12 ¢ de 75% (n=9), e na alta (Tabela n.° 15) ¢é de 83,3% (n=10), pelo que um doente
apresentou melhoria do seu estado de consciéncia. Seguidamente observamos um caso de

cada relativamente a scores inferiores (8,3%).

Escala de Coma de Glasgow: Admissio Escala de Coma de Glasgow: Alta

Média  Minimo  Maximo  Desvio padrio | Média  Minimo  Maximo  Desvio padrdo
13 9 15 2 13 10 15 2

Tabela n.° 14 — Escala de Coma de Glasgow

A média (Tabela n.° 14) do score da Escala de Coma de Glasgow, quer na Admissao,
como na Alta ¢ de 13. Na admissdo os valores da pontuacdo estdo compreendidos entre 9 e
15 (minimo = 9; maximo = 15), enquanto que na alta encontram-se compreendidos entre 10
e 15 (minimo = 10; maximo = 15). A dispersdo, relativamente & média, em ambos os casos,

¢ de 2 (desvio padrdo). A moda quer na admissdo, quer na alta ¢ de 15.
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Avaliacao Admissao Alta
Escala de Coma de Glasgow (3-15 Pontos) n % n %

15 4 333 5 41,7
14 2 16,7 1 83
13 1 83 1 83
12 2 16,7 3 25,0
11 1 83 1 83
10 1 83 1 83
9 1 83 0 0,0

Total | 12 100 12 100

Tabela n.° 15 — Avaliacido do Estado de Consciéncia: Escala de Coma de Glasgow

Nivel de Independéncia (Escala de Barthel): Admissdo/Alta

Em relacdo a Escala de Barthel, 66,7% (n=8) dos doentes apresentaram pontuagao

inferior a 20 no momento da admissdo, enquanto que no momento da alta essa percentagem

foi de 58,3% (n=7), o que implica um nivel de dependéncia funcional muito elevado,

encontrando-se totalmente dependentes de terceiros na realizacdo das suas AVD’s. Na

admissdo (Tabela n.° 17) a percentagem de doentes com pontuag¢do acima de 60, que de

acordo com Sequeira (2007) citado por Menoita (2012) corresponde ao nivel de capacidade

funcional — Ligeiramente Dependente, foi de 16,6%, enquanto que o mesmo parametro na

alta a sua percentagem foi de 33,3%, denotando-se ganhos em termos de dependéncia

funcional.

Escala de Barthel: Admissao

Escala de Barthel: Alta

Média
20

Média
27

Maximo
0 65

Minimo Desvio padrao

29

Minimo
0

Maximo

85

Desvio padrio
35

Tabela n.’ 16 — Valores da (In)dependéncia: Escala de Barthel

A média (Tabela n.° 16) da pontuagdo da Escala de Barthel no momento da admissao

foi de 20, enquanto que no momento da alta foi de 27. Na admissao os valores da pontuacdo
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estdo compreendidos entre 0 e 65 (minimo = 0; maximo = 65), enquanto que na alta

encontram-se compreendidos entre 0 e 85 (minimo = 0; maximo = 85). A dispersdo,

relativamente a média, na admissdo ¢ de 29, e na alta ¢ de 35. A moda quer na admissao,

quer na alta ¢ de 0.

Avaliacao Admissao Alta
(In)dependéncia: Escala de Barthel n % n %
<20: Totalmente dependente 8 66,7 7 58,3
20-35: Severamente dependente 0 0,0 1 8,3
40-55: Moderadamente dependente 2 16,7 0 0,0
60-90: Ligeiramente dependente 2 16,7 4 333

Total | 12 100,0 12 | 100,0

Tabela n.° 17 — Evolucio do Nivel de (In)dependéncia: Escala de Barthel

Avalia¢do Funcional Pos-AVC (Escala de Rankin Modificada)

Analisando os dados relativos a Escala de Rankin Modificada, considerada como a

escala de avalia¢ao funcional p6s-AVC e que discrimina os diferentes graus de incapacidade,

podemos constatar que 33,3% (n=4) das pessoas apresentavam no momento da alta (Tabela

n.° 19) incapacidade moderada a grave (pontuacdo 4 - incapaz de caminhar sem assisténcia

e incapaz de atender as suas proprias necessidades fisiologicas sem assisténcia), € com a

mesma percentagem (n=4; 33,3%) incapacidade grave (pontuacdo 5 - acamado,

incontinente, requerendo cuidados e ateng¢do constantes), ou seja, cumulativamente 66,6%

da amostra apresentava um status funcional bastante limitado.

Escala de Rankin Modificada: Alta

Média Minimo

4 1

Maximo

5

Desvio padrio
1

Tabela n.° 18 — Avaliacao Funcional: Escala de Rankin Modificada

A média (Tabela n.° 18) da pontuacdo da Escala de Rankin Modificada foi de 4. Os

valores da pontuacdo estdo compreendidos entre 1 ¢ 5 (minimo = 1; maximo = 5), e a

dispersdo, relativamente a média, ¢ de 1. A moda ¢ bimodal, 4 ¢ 5.
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Escala de Rankin Modificada: Alta n %
Incapacidade Grave (5) 4 333
Incapacidade moderada a grave (4) 4 333

Incapacidade moderada (3) 1 8,3
Incapacidade ligeira (2) 2 16,7

Sintomas sem incapacidade (1) 1 8,3
Total 12 100,0

Tabela n.° 19 — Escala de Rankin Modificada: Alta

Evolugao dos Défices Neurologicos (NIHSS): Admissdo/Alta

Relativamente a NIHSS, verificou-se a ocorréncia de uma multiplicidade de

pontuacdes, quer na admissdo, quer na alta. Na admissao (Tabela n.° 21) cerca de 33,3%

(n=4) dos doentes apresentaram pontua¢do acima de 17, o que segundo Harrison et al. (2013)

¢ indicativo de um défice neuroldgico grave. Comparativamente, no momento da alta a

percentagem de doentes com pontuagdo acima de 17 decresceu para 16,7% (n=2), o que nos

indica uma melhoria nos défices neuroldgicos relacionados com o0 AVC, e um bom indicador

de recuperagdo funcional.

NIHSS: Admissao NIHSS: Alta

Média
14

Minimo  Maximo  Desvio padrdo | Média  Minimo  Maximo  Desvio padrdo
1 25 8 12 1 24 7

Tabela n.° 20 — Escala de AVC do National Institute of Health (NIHSS)

A média (Tabela n.° 20) da pontuagdo da NIHSS foi de 14. Na admissdo os valores

da pontuacdo estdo compreendidos entre 1 e 25 (minimo = 1; maximo = 25), enquanto que

na alta encontram-se compreendidos entre 1 e 24 (minimo = 0; maximo = 85). A dispersao,

relativamente a média, na admissao ¢ de 8, e na alta é de 7.
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Avaliacio Admissao Alta

NIHSS n % n %
<8: Défice neurologico ligeiro 3 25 4 333
8—17: Défice Neurologico moderado 5 41,7 6 50
>17: Défice neuroldgico grave 4 33,3 2 16,7
Total | 12 100,0 12 100,0

Tabela n.° 21 — Evolucio dos Défices Neurolégicos (NITHSS)

Resultados Associados a Implementacio do Protocolo

Apobs o preenchimento do instrumento de recolha de dados na fase de avaliagdo
inicial, durante a implementacdo do protocolo foram também realizadas avaliagcdes didrias
relativas a estabilidade hemodinamica, forca muscular através da aplicacdo da Escala
Medical Research Council (MRC), equilibrio estatico e dindmico (Escala de Berg) e
indicacdo médica para realizagdo de levante, de modo a individualizar e adaptar as
intervengoes a cada pessoa, assegurando a sua seguranc¢a € a maxima recuperacao funcional.
Apoés essa avaliacdo global procedia-se para o passo seguinte, € no caso particular da
realizacdo dos exercicios de fortalecimento do pavimento pélvico, se fosse praticavel,
introduziam-se os exercicios com recurso a bola suiga, e evoluia-se para as posi¢des de
sentado ou em pé.

Seguidamente serd apresentada uma sintese dos planos de intervengao especificos,
dos doentes que completaram as trés fases do Protocolo, de acordo com o seu potencial

manifesto, com a descri¢ao dos exercicios de fortalecimento do pavimento pélvico.
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Realizag¢do das Intervengoes de Enfermagem de Reabilitag¢do: Exercicios de

Fortalecimento do Pavimento Pélvico (Check-List Simplificada)

CASO p Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4
o s dEddldliobbl e s (5/10/21) (6/10/21) (7/10/21) (8/10/21)
g 3 EXERCICIOS ATIVOS X X X X
0o un
(o} o
] 8 EXERCICIOS COM RECURSO A BOLA
a . X X X
SuicA
8 EXERCICIOS ATIVOS
<
h s ~
e EXERCICIOS COM RECURSO A BOLA
v SUICA
on EXERCICIOS ATIVOS
o
E EXERCICIOS COM RECURSO A BOLA

SUICA

Incapacidade funcional para a realizagdo dos exercicios devido a presenca de défices neurolégicos:
hemiparesia FM grau 2, equilibrio estatico e dindmico comprometidos. Contudo, doente muito
colaborante e motivado dentro das suas possibilidades

Tabela n.° 22 — Check-List da Realiza¢do dos Exercicios de Fortalecimento do Pavimento Pélvico:

Cason.’5
o p Dial Dia 2 Dia 3 Dia 4
CASOne6 2AEEODIEE Sasll (16/10/21) | (17/10/21) | (18/10/21) | (19/10/21)

,9 - EXERCICIOS ATIVOS X X X X
—
O O ) . )
a0 EXERCICIOS COM RECURSO A BOLA SUICA X X X

8 EXERCICIOS ATIVOS X X X

<

[

&

n EXERCICIOS COM RECURSO A BOLA SUICA X X X

- EXERCICIOS ATIVOS X X X

[~ %

&

EXERCICIOS COM RECURSO A BOLA SUICA X X X

Tabela n.° 23 — Check-List da Realiza¢do dos Exercicios de Fortalecimento do Pavimento Pélvico:

Cason.’ 6
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CASO : Dia 1 Dia 2

no EXERCICIOS DE KEGEL (22/11/21) (23/11/21)
'9 2 EXERCICIOS ATIVOS X X
2
O 0O ) . )
g o EXERCICIOS COM RECURSO A BOLA SUICA X

8 EXERCICIOS ATIVOS X

<

|—

S

(7)) EXERCICIOS COM RECURSO A BOLA SUICA

w EXERCICIOS ATIVOS

o

=

EXERCICIOS COM RECURSO A BOLA SUICA
Iniciou levante diario no dia anterior a alta, e por apresentar compromisso do equilibrio estatico e
dindmico, quer na posi¢do de sentada, quer na posi¢do ortostatica, ndo foi possivel realizar os exercicios
com recurso a bola suiga.

Tabela n.° 24 — Check-List da Realiza¢do dos Exercicios de Fortalecimento do Pavimento Pélvico:

Cason.’ 8
CASO . Dia 1 Dia 2 Dia 3
no 12 EXERCICIOS DE KEGEL (5/01/22) (6/01/22) (07/01/22)
,9 = EXERCICIOS ATIVOS X X X
3¢
O 0 i . i
ae EXERCICIOS COM RECURSO A BOLA SUICA X X
8 EXERCICIOS ATIVOS X X
<
>
i EXERCICIOS COM RECURSO A BOLA SUICA
EXERCICIOS ATIVOS
X X
(]
o
= ) : )
= EXERCICIOS COM RECURSO A BOLA SUICA
Por apresentar equilibrio dinamico comprometido, quer na posi¢do de sentado, quer na posi¢cdo
ortostatica, ndo foi possivel realizar os exercicios com recurso a bola suica.

Tabela n.° 25 — Check-List da Realiza¢do dos Exercicios de Fortalecimento do Pavimento Pélvico:
Cason.’ 12

Em relagdo a implementacdo do protocolo e das intervencdes de enfermagem de

reabilitagdo preconizadas (Figura n.° 3), apenas 4 doentes completaram as trés fases do
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Protocolo: caso 5, caso 6, caso 8 e caso 12. Todavia por auséncia de compreensdo da
linguagem e por défice na capacidade de execugdo de ordens mais complexas 3 doentes ndo
conseguiram executar o Passo 3 do protocolo (reeducacdo vesical), cumprindo apenas o
Passo 1 e 2 do Protocolo: caso 1, caso 3 e caso 4. Os casos 2, 7,9, 10 e 11 por apresentarem
score inferior a 12 na Escala de Coma de Glasgow, afasia global e incontinéncia de

esfincteres, apenas foi possivel intervir ao nivel do Passo 1 — Algoritmo de Decisao Clinica.

i I. ) I iI . I

o Sem indicagdo para levante: Arrastadeira/Urinol
o Se levante diario: idas frequentes a casa de banho
(2/2h)

-
L
..~ . ]

Auséncia de compreensdo da linguagem e
défice na capacidade de execugédo de ordens
complexas

Figura n.° 3 — Diagrama da Implementa¢do do Protocolo na UAVC

Seguimos o percurso padronizado, com a responsabilidade méxima de recuperacao
funcional do doente, em particular da fun¢do eliminacao urindria.

Através da aplicagdo do algoritmo de decisdo clinica e ao analisar os dados ¢
importante realcar que s6 foram sujeitos na UAVC a cateterizacdo vesical 3 pessoas, a que
corresponde uma taxa de cateterizagao de 25%.

A situacdo de disfungdo vesical, no caso particular da retencao urindria, representa
uma indiscutivel fonte de tensdo e apreensdo para o doente e para os seus familiares,
exigindo uma interven¢do planificada e dirigida, na qual o EEER desempenha um papel
determinante, recorrendo ao envolvimento da propria pessoa, numa tentativa de mobilizagao

todas as suas capacidades e de todo o seu potencial de recuperagao.
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2.6. Discussdo dos Resultados

Seguidamente ird realizar-se a discussdo dos resultados apresentados. Numa primeira
fase serdo analisados os dados sociodemograficos da amostra, e em seguida os resultados
obtidos nas varidveis relativas a caracterizagdo clinica, avaliagdo da cateterizagdo
vesical/reten¢do urinaria e por ultimo na avaliacdo do estado de consciéncia, nivel de
dependéncia, avaliagdo funcional apos-AVC e evolugdo dos défices neuroldgicos através de
escalas de avaliacao.

Relativamente a caracterizagdo sociodemografica da nossa amostra, a primeira
variavel avaliada foi a idade. Verificamos um intervalo de idade entre os 45 e os 88 anos,
em que a maioria das pessoas se encontrava inserida em dois escaldes etarios, 70-79 anos e
80-89 anos, o que corrobora a informacdo encontrada na literatura, a qual refere que os
individuos de faixas etdrias mais avancadas s3o os mais afetados, comparativamente aos
mais novos, e que a incidéncia de AVC ¢ crescente a medida que a idade avanca (Boehme
et al., 2017; Ferro & Pimentel, 2006; Martins, 2006).

Quanto a variavel sexo, embora no grupo em estudo os sexos estejam igualmente
distribuidos, através da analise bivariada, relativamente as variaveis idade e sexo, pudemos
verificar uma maior distribui¢do de individuos do sexo feminino a medida que a idade
progride, comparativamente ao sexo masculino que se distribui de forma mais homogénea,
o que vai ao encontro de fontes que referem que em idade mais avangada a mulher passa a
estar mais vulneravel a doenga, devido ao défice de estrogénios enddgenos (Boehme et al.,
2017; Ferreira et al., 2006).

No que diz respeito ao tempo de internamento, a maioria dos doentes esteve internado
entre 3 a 8 dias, com uma média de internamento de 9 dias, uma média ligeiramente superior
a que se verificou no ano de 2020, a qual foi de 7 dias, o que podera estar relacionado com
as contingéncias decorrentes da pandemia e na demora em encontrar vagas noutras unidades
de cuidados apods a alta clinica. Nao deixamos de referir o possivel contributo da auséncia
ou reducdo das visitas dos familiares, cujo impacto emocional na reabilitagdo, estd por
apurar.

No que concerne aos antecedentes pessoais, a HTA foi a patologia com mais
destaque, sendo a que mais contribui para o AVC, tal como nos ¢ referido por Boehme et al.
(2017), seguida pela dislipidémia, diabetes mellitus tipo 2 e FA, os quais surgem na literatura
como fatores modificaveis, tal como descrito por Boehme et al. (2017), Ferreira et al. (2006)

e Martins (2006). Estes fatores estao identificados no Retrato da Saude (Ministério da Saude,
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2018), pela sua prevaléncia entre a populacdo mais idosa. O seu conhecimento permite
desenhar estratégias de educagdo onde instruir € uma das agdes associadas aos sistemas de
enfermagem (Orem, 2001). Os enfermeiros tém neste ambito espaco para apoiar os cidadios
nos seus projetos de saude.

Relativamente ao tipo de AVC, constatamos como outras fontes (Martins, 2002;
Phipps et al., 2003) que o AVC Isquémico teve a maior incidéncia, sendo este mais frequente
que o AVC Hemorrédgico, com lesdes identificadas em diferentes territdrios arteriais. O
territorio carotideo, nomeadamente a area correspondente 8 ACM foi a que mais se destacou,
sendo a artéria mais comumente afetada no AVC, correspondendo a cerca de metade dos
AVC Isquémicos (Nogles & Galuska, 2022). Quanto a localizacdo do hematoma, no AVC
hemorragico, este foi classificado como supratentorial em todos os doentes identificados,
estando associado a um melhor prognostico do que quando a hemorragia ¢ infratentorial
(Patel, et al., 2020).

Quando abordamos os défices neurologicos encontrados, a paresia facial central foi
0 que mais se destacou, seguida da hemiparesia, hipostesia, hemianopsia e disfagia. Todas
estas manifestacdes clinicas, perturbam gravemente a capacidade funcional da pessoa, a qual
requer necessidade imediata de intervencdo de cuidados de enfermagem de reabilitagcdo
(Winstein, et al., 2016).

Habitualmente, na fase aguda do AVC, as perturbagcdes da fungdo urindria
encontram-se mascaradas, devido as perturbagdes na comunicagdo, limitacdes de
mobilidade, restricdes de levante, ou uso da fralda. No entanto, conscientes de que estas
alteracdes podem perturbar o bem-estar e a qualidade de vida das pessoas, na pratica,
discutimos, muitas vezes, a problematica e o modo de a prevenir, ou reabilitar a fun¢ao.

Os resultados apresentados neste estudo, dizem respeito a pessoas a quem foi
identificada esta perturbacdo urinéria, a reten¢do urinaria, e devido a qual foi necessario
realizar cateterizacdo vesical.

Relativamente aos fatores de risco que poderdo ter contribuido para que a retengao
urindria tenha ocorrido, também referidos noutras fontes bibliograficas (Nazarko, 2021;
Newman, 2016; Selius & Subedi, 2008; Serlin et al., 2018), destacamos a mobilidade
comprometida (nos doentes com for¢a muscular grau 0/1 na Escala Medical Research
Council), a HBP e os habitos alcodlicos. A imobilidade no leito prescrita, decorrente da
condi¢do clinica do doente, podera ter sido uma limitagdo no desempenho da sua fungdo
eliminag¢do urindria, pois grande parte dos doentes so realizou levante didrio apds uma

semana de repouso no leito (Knight et al., 2019; Rodrigues et al., 2016).
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Quanto a um dos pontos chave do trabalho, mais especificamente a taxa de
cateterizacdo vesical, podemos afirmar que a taxa de cateterizagdo vesical global da nossa
amostra foi de 12,4%, comparativamente aos 19% do estudo do ano 2020 (dados do nosso
estudo). Aqui, somos levados a colocar a possibilidade do programa instituido ter potencial
de prevengdo da cateterizagdo, sendo este resultado um reflexo da nossa intervengdo
concretizada através do algoritmo de decisdo clinica, uma vez que ndo intervimos nos outros
servicos, nem na causa da algaliacdo dos doentes que ja vinham cateterizados aquando da
admissdo na unidade.

No que concerne ao local da cateterizagdo vesical, mais especificamente a que foi da
exclusiva responsabilidade dos profissionais de enfermagem da UAVC, e analisando a
percentagem correspondente a cateterizagdo vesical na UAVC que foi de 25%,
comparativamente aos dados do ano 2020 (45,8%), consideramos que a nossa intervengao
atingiu o objetivo principal, a reducdo da taxa de CV, sustentada em dois pontos chave: o
algoritmo de decisdo clinica, cumprido meticulosamente pelos profissionais, e o incentivo
do programa de micg¢do estimulada, com idas frequentes a casa de banho, e a colocagdo da
arrastadeira/urinol. A unica causa de cateterizagdo na UAVC foi a reteng@o urinaria, pelo
que os doentes ndo foram cateterizados desnecessariamente. Analisando os restantes dados,
a reten¢do urindria foi também um motivo preponderante na algaliagdo nos outros servigos
de saude, no entanto, em dois casos particulares ndo ha registos da causa, sendo de realcar a
importancia dos registos para a identificag@o e caracterizacao do evento.

Apesar das limitacdes do estudo, os resultados indiciam que o envolvimento da
equipa foi fundamental no uso criterioso do algoritmo de decisdo clinica e no cumprimento
do programa estabelecido. No entanto, hé situagdes que exigem manter o acompanhamento,
redesenhar planos de reabilitacdo e até ajustes terapéuticos.

A importancia da intervencdo precoce, apoiada nas recomendac¢des da literatura,
conciliada com as decisdes médicas relativas a evolugdo clinica dos doentes, em conjunto
com o programa de treino e incentivo da mic¢do permitiram reduzir significativamente a
permanéncia dos cateteres vesicais na bexiga e aumentar a eficacia do programa de
reabilitagdo.

Assim, como evidencia Newman (2016) e Yoon et al. (2015), quanto menor a taxa
de CV e quanto menor o tempo de permanéncia do cateter, menor sera a taxa de [ITU. Apos
comparagdo com os dados de 2020 verificamos que houve uma redu¢do da taxa de infe¢do,
estando diretamente relacionada com os cuidados pos-cateterizagao, tendo sido identificados

laboratorialmente o Enterococcus faecalis e a Escherichia coli como os principais agentes
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infecciosos. Contudo, apesar da reducdo da taxa de infecdo, esta ainda ¢ bastante elevada,
pelo que ha necessidade de mudar comportamentos relativamente a cateterizacao vesical,
favorecendo a cateterizacao intermitente e reduzindo o tempo de permanéncia do cateter na
bexiga, as 72 horas recomendadas (Newman, 2016; Yoon et al., 2015).

Outro ponto que gostariamos de fazer referéncia esta relacionado com a taxa de
algaliacdo aquando da alta. Um doente cateterizado, no momento da ida para o domicilio ou
para uma unidade de reabilitagdo vive uma situagdo pertubadora, que influencia o processo
de recuperacgdo, e ¢ muito limitante em termos da eliminacdo e da auto-estima, mas também
no desempenho da AVD Expressar-se Sexualmente (Mackay et al., 2017; Chapple et al.,
2014). Assim, e ap6és comparar as duas taxas de algaliagdo aquando da alta, 16,7%
(implementacdo protocolo) versus 28,8% do ano 2020, denota-se uma redugdo, o que
expressa o esforco por parte dos profissionais em garantir uma melhoria constante na
qualidade de vida dos doentes.

Relativamente ao Estado de Consciéncia, avaliado através da Escala de Coma de
Glasgow, verificamos que os participantes do estudo, doentes com AVC em fase aguda,
apresentavam perturbacdo do nivel de consciéncia, facto que tem impacto na evolucio da
reabilitacdo, e por se tratar da fase inicial da doenga e que carece de estabilidade neurolégica,
tem por isso limites a atividade numa fase inicial (Winstein et al., 2016).

Quanto ao nivel de independéncia, constatamos que grande parte dos doentes
apresentavam um nivel de dependéncia funcional muito elevado no desempenho das AVD’s
e no envolvimento da acdo de autocuidado, em que para satisfazer os autocuidados o
enfermeiro tem de recorrer, de acordo com OREM (2001) ao sistema total ou parcialmente
compensatorio, uma vez que as intervencgodes sdo de ajuda total e de complementaridade,
incluindo substituir a pessoa, apoiar nas suas atividades e instrui-la, de modo a garantir o seu
bem-estar.

A avaliacdo da fun¢do pds-AVC também demonstrou stafus funcionais muito
limitados, o que corrobora o resultado obtido nos outros instrumentos, os doentes internados
na UAVC encontram-se numa fase de maior incapacidade, o que representa um desafio
acrescido em termos de reabilitacdo, tal como refere Teasell et al. (2022).

A avaliagdo dos défices neurologicos permite-nos reconhecer que os doentes
apresentam na sua grande maioria graves perturbagdes clinicas, o que se reflete na sua
capacitacdo para os autocuidados. Apesar do tempo de permanéncia da UAVC ser
relativamente curto, o que ndo permite uma evolugdo substancial dos défices neuroldgicos,

¢ de notar que houve uma melhoria, o que ¢ um preditor de recuperagdo funcional. Ainda
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que subtis, todos os ganhos sdo valorizaveis, no processo de recuperacdo de uma pessoa com
AVC.

Ao longo da implementacao do protocolo e dos passos subjacentes, foi percetivel que
irlamos deparar-nos com algumas limitac¢des, dado o facto da Unidade de AVC ser um centro
especializado na prestacdo de cuidados a doentes na fase aguda da sua doenga. Encontram-
se, por vezes, hemodinamicamente instdveis, com o estado de consciéncia alterado, com
défice da linguagem falada e/ou escrita, quer em termos de expressdo, como da compressao,
com dificuldade na execug@o de ordens mais complexas, e temporariamente sem indicacdo
para iniciar levante.

A consecu¢do do Passo 3, ou seja, a execugdo dos exercicios de fortalecimento do
pavimento pélvico, requer concentracdo, apreensdo da mensagem transmitida pela EEER, e
a tomada de consciéncia dos musculos envolvidos de modo a realizar a sua contragdo e
relaxamento, pelo que os doentes preferencialmente deveriam apresentar um score de 15 na
Escala de Coma de Glasgow, apresentarem continéncia de esfincteres, e ter linguagem e
capacidade de execuc¢do de ordens mantidas. Eventualmente, mais tarde, ao longo do
percurso de recuperacao, e quando ja consigam compreender melhor e executar as ordens,
poderd ser aplicavel a reprodugdo do protocolo, noutras unidades de cuidados, com o
envolvimento das familias e de outros enfermeiros. Todavia, ¢ de frisar que os 4 doentes que
percorreram os 3 passos do protocolo, e que cumpriram o programa de exercicios, mesmo
que s6 em parte, conseguiram recuperar em pleno a sua funcdo eliminag¢do urindria, ndo
tendo mais nenhum episddio de retengdo urindria no restante internamento, pelo que
consideramos que a intervencao foi bem-sucedida.

E importante realgar que embora a cateterizagdo na UAVC seja de carater urgente
para descompressao da bexiga por reten¢do urindria, na verdade esta intervencao ¢ realizada
empiricamente, pelo que o recurso ao ultrassom seria uma mais-valia, pois a tomada de
decisdo seria realizada com maior precisdo. Por vezes, o doente apresenta sinais e sintomas
de reten¢do urindria, como dor, desconforto e distensdo a nivel da regido suprapubica, no
entanto, apos a cateterizagdo verifica-se que a causa ndo era a acumulacdo de urina na bexiga,
mas impactacao fecal. Procedemos a uma cateterizacdo totalmente desnecessaria, causando
desconforto, e com eventuais complicagdes. Se nesse momento tivermos acesso ao
ultrassom, conseguimos medir rapidamente e com precisdo, ¢ de forma ndo invasiva o
volume de urina na bexiga, evitando-se todos os custos associados, humanos e econémicos.
Acreditamos que, se eventualmente a UAVC conseguir adquirir o equipamento do

ultrassom, seria importante reformular o algoritmo e consequentemente o protocolo, para
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futuramente realizar a validagdo por peritos do protocolo de avaliagdo e diagnostico da

retengdo urindria: reeducagdo vesical.
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3. ANALISE REFLEXIVA ACERCA DAS COMPETENCIAS ADQUIRIDAS E
DESENVOLVIDAS

Durante o percurso formativo dos enfermeiros, os Ensinos clinicos/estdgios assumem
o papel mais preponderante na aquisi¢ao e desenvolvimento das competéncias diferenciadas,
relativas a area especializada da enfermagem, sendo o enfermeiro especialista aquele a quem
se reconhece competéncia cientifica, técnica e humana para prestar cuidados de enfermagem
especializados nas areas de especialidade em enfermagem (Regulamento n.® 140/2019,
2019).

Assim, enquanto Enfermeira Especialista, na area de Especializacdo em Enfermagem
de Reabilita¢do, assumo que as competéncias, tanto comuns, como especificas do enfermeiro
especialista, inerentes a minha pratica foram adquiridas no meu percurso formativo anterior
(Pés-Licenciatura), e sedimentadas ao longo do meu exercicio profissional nos 7 anos de
exercicio, tendo sido reconhecidas com a respetiva atribuicdo do titulo de Enfermeira
Especialista. No entanto, reconheco que a semelhanca do percurso individual enquanto ser
humano, também a formagdo ¢ continua ao longo da vida, e ha sempre espaco para o
desenvolvimento tanto a nivel pessoal como profissional, e consequente aperfeigoamento
das competéncias. Mergulhamos com mais vigor num exercicio, agora direcionado com
relevo para o desenvolvimento das competéncias de mestre. Olhar o contexto, com outra
perspetiva, a de observacdo, questionamento, fundamentacdo e analise mais apurada. A
experiéncia na area facilitou a avaliacdo inicial dos diagndsticos de enfermagem, e respetivo
planeamento dos cuidados, no entanto todos os momentos vivenciados enriqueceram os
meus conhecimentos e habilidades, o que contribuiu para enriquecer a minha pratica de
cuidados enquanto enfermeira especialista em Enfermagem de Reabilitagdao (ER).

Terminado o percurso formativo ¢ importante realizar a analise reflexiva acerca das

competéncias adquiridas e desenvolvidas, de acordo com os objetivos propostos.

3.1. Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista

Segundo o Regulamento n.° 140/2019 da Ordem dos Enfermeiros, “a atribui¢do do
titulo de enfermeiro especialista pressupde, que para além da verificagdo das competéncias
enunciadas em cada um dos Regulamentos da respetiva Especialidade em Enfermagem,
estes profissionais partilhem um conjunto de competéncias comuns, aplicadveis em todos os

contextos de prestacao de cuidados de satde” (p.4744). De acordo com este regulamento, as
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competéncias comuns definem-se como: “as competéncias, partilhadas por todos os
enfermeiros especialistas, independentemente da sua area de especialidade, demonstradas
através da sua elevada capacidade de concecdo, gestdo e supervisdo de cuidados e, ainda,
através de um suporte efetivo ao exercicio profissional especializado no &mbito da formagao,
investigacdo e assessoria” (p.4745).

Ainda de acordo com este documento, as Competéncias do Enfermeiro Especialista
assentam em quatro dominios: responsabilidade profissional, ética e legal, melhoria continua
da qualidade, gestao dos cuidados e desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

No dominio da responsabilidade profissional, ética e legal, a pratica foi sustentada
por principios legais, éticos e deontoldgicos intrinsecos a profissdo de Enfermagem,
presentes no Codigo Deontologico, e que respeitem a Declaragdo Universal dos Direitos do
Homem e as responsabilidades profissionais.

Todas as intervengdes tiveram como pedras basilares o respeito pela intimidade,
dignidade, e privacidade do doente. Promoveu-se o respeito pelo direito dos doentes no
acesso a informacdo, confidencialidade, seguranca da informacdo e o consentimento
informado, tendo como fio condutor a singularidade de cada individuo, as suas crencas e
valores. Os doentes foram sujeitos a avalia¢do inicial, assegurados os critérios de inclusao
no protocolo, e tendo presente os deveres do exercicio profissional dos ER, para com os
doentes e as suas familias, através da formalizacdo do consentimento informado, livre e
esclarecido, deu-se entdo inicio ao protocolo, e consequente implementagdo das respetivas
intervengdes de ER. A confidencialidade da informacado escrita foi assegurada, pois cada
doente foi identificado numericamente.

Ao longo do ensino clinico, a pratica baseou-se na adogdo de uma estratégia de
cuidados centrados na pessoa, assumindo esta o controlo sobre a sua propria saude, e
respetiva tomada de decisdo, com recurso a estratégias de resolucdo de problemas,
assumindo-se uma parceria doente-enfermeiro. Um doente esclarecido e incluido no seu
proprio processo de cuidados, ¢ um doente muito mais motivado e cooperante, uma vez que
consegue compreender o objetivo das intervengdes, € os ganhos de satide que dai podem
advir.

Outro aspeto que contribuiu para o desenvolvimento desta competéncia refere-se a
avaliagdo do processo e dos resultados das intervengdes, através da sua respetiva anélise,
assim como da sua partilha para a promocao do desenvolvimento da pratica especializada,

em que o recurso a metodologia de projeto foi determinante para o diagndstico, planeamento,
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implementagdo e avaliacdo do percurso e das decisdes tomadas no ambito do trabalho
desenvolvido.

Quanto ao dominio da melhoria continua da qualidade e de acordo com o
Regulamento n.° 140/2019 da Ordem dos Enfermeiros, o enfermeiro devera desempenhar
um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas
institucionais na area da governag¢ao clinica, iniciar e participar em projetos institucionais na
area da qualidade; adquirir capacidade para conceber, gerir e colaborar em programas de
melhoria continua da qualidade; garantir a manuten¢do de um ambiente terapéutico e seguro.

Portanto, na 4rea da melhoria continua da qualidade, foi possivel trabalhar alguns
dominios dos padrdes de qualidade dos cuidados especializados em enfermagem de
reabilitacdo na procura permanente da exceléncia no exercicio profissional. Dentre os
enunciados descritivos, referidos no Regulamento n°® 350/2015 (2015), destaco: “(...) o
enfermeiro especialista em Enfermagem de Reabilitacdo ajuda os clientes a alcangarem o
maximo potencial de satde” (p. 16657) através da concecao e desenvolvimento do protocolo
de reeducacdo vesical que permitiu maximizar as capacidades funcionais da pessoa,
potenciando o desenvolvimento pessoal. O enunciado descrito como “(...) o enfermeiro
especialista em Enfermagem de Reabilitagdo maximiza o bem-estar dos clientes e
suplementa/complementa as atividades de vida relativamente as quais o cliente ¢
dependente” (p. 16657) foi atingido através da implementacdo do protocolo referido
anteriormente, o qual englobava um algoritmo, cujas intervencdes visaram a reeducagdo do
pavimento pélvico e o treino de mic¢do estimulada, tendo como objetivo principal atingir
resultados em ganhos de saude no ambito da elimina¢do urindria disfuncional. Face a
prevencao de alteracdes da funcionalidade foi possivel também concretizar o dominio que
enuncia que “(...) o enfermeiro especialista em Enfermagem de Reabilitacio previne
complicacdes para a saude dos clientes” (p. 16657) dada a redugdo das infe¢des do trato
urindrio, resultado obtido com a aplicagdo do protocolo mencionado anteriormente. A
prevencao da ITU associada a cateterizagdo vesical ¢ uma componente chave para a
seguran¢a do doente internado, e para a melhoria da qualidade dos cuidados. Envolveu a
equipa médica e de enfermagem, de modo a salvaguardar um alto padrdo de qualidade e
criar um ambiente de exceléncia numa area reconhecida por apresentar algumas lacunas. A
implementagdo do projeto, assim como a partilha dos resultados provisdrios com a equipa
multidisciplinar foi motor de mudancga de atitudes pelos profissionais, levando a uma maior
preocupacdo com a tematica da reten¢do urindria, cateterismo vesical, e as suas

consequéncias. Houve uma mobilizacdo e empenho dos colegas enfermeiros, de modo a
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cumprirem o algoritmo do protocolo, e mesmo em dias em que me encontrava de folga, era
informada da admissdao de novos doentes algaliados, ou com episodio de reten¢do urinaria
aguda. Futuramente, o protocolo serd transposto para uma norma de servico, a qual ir4 para
aprovacao pelo conselho de administra¢do da instituicdo onde desempenhamos fungdes.

No final deste percurso constatamos que para o desenvolvimento desta competéncia,
a melhoria da qualidade envolve necessariamente analise e revisdo das praticas em relacdo
aos resultados apresentados. Para esta comprovagdo contribuiu o acesso a evidéncia
cientifica e as normas necessarias para a avalia¢do da qualidade, a aplicag@o de instrumentos
de avaliacdo de resultados, a definicdo de indicadores de enfermagem e a preparacdo da sua
aplicacdo ao nivel da organizagdo, recursos materiais € humanos, a identificagdo de novas
oportunidades de melhoria, determinagao das suas prioridades e a sele¢do de estratégias mais
apropriadas.

E necessario encontrarmo-nos atentos a inovagdo, para catalisar a mudanca nos
cidaddos que atendemos, seja na condi¢do de clientes, seja na de cuidadores. Cada vez mais
¢ relevante 0 modo como comunicamos, e nesse sentido ¢ preciso ser criativo na adaptacao
de meios e ambientes com vista a reabilitagdo global da pessoa.

No dominio da gestio de cuidados, real¢a-se o papel fundamental de colaboragao,
tanto nas decisdes da equipa, como no processo Unico de gestdo de um servigo, usando os
recursos disponiveis de forma eficiente, e supervisdo dos cuidados prestados, promovendo
um ambiente propicio a pratica de cuidados de qualidade. Enquanto enfermeira especialista,
a solicitagcdo por parte dos colegas, seja em termos de conhecimento tedrico como pratico,
aquando da necessidade de implementagdo de interven¢des aos doentes ao nivel das diversas
funcdes: motora, sensitiva, respiratoria, cognitiva, eliminagdo, entre outras, reforga a
mobilizacdo de conhecimentos e capacitacdo dos vérios elementos da equipa, o que
indubitavelmente contribui para a melhoria dos cuidados prestados.

Dada a auséncia por motivos de satide da enfermeira responsavel pelo servico da
Unidade de AVC, tem-me sido atribuida ocasionalmente as segundas e quintas-feiras a
funcdo de gestdo de recursos, materiais e humanos, adequando os mesmos as circunstancias
existentes nesse momento, o que tem possibilitado o meu crescimento nessa area, na
articulacdo com os outros servi¢os. Enquanto Enfermeiros Especialistas devemos estar
capacitados para avaliar os recursos tecnoldgicos, organizacionais e humanos exigidos para
a concecdo e gestdo do conhecimento, assim como desenvolver também competéncias,
conhecimentos, habilidades, atitudes e valores, de modo a planear, organizar, orientar e

controlar a gestdo do conhecimento (Ruthes & Cunha, 2009).
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Destaco o trabalho em equipa intra e interdisciplinar onde distintos agentes podem
contribuir para o plano individual de cuidados. Mobilizar os enfermeiros e aproximarmo-
nos dos restantes elementos como os terapeutas, psicologos, médicos, nutricionistas entre
outros ¢ uma aposta que pretendemos manter em a¢do, num contexto de complementaridade
e maximiza¢do da acdo terapéutica.

Por ultimo, no dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais,
preconiza-se que o profissional desenvolva o autoconhecimento e a assertividade, baseando
a sua pratica clinica especializada, em sélidos e validos padrdes de conhecimento
fundamentando os processos de tomada de decisdo e as intervengdes em conhecimento
valido, atual e pertinente, assumindo o papel de agente facilitador nos processo de
aprendizagem, e agente ativo em contexto de trabalho, na drea da especialidade e no campo
da investigagdo (Regulamento n.° 140/2019, 2019). Toda a pratica tem sido pautada pela
aquisicdo de conhecimento com base na evidéncia, com necessidade de atualizacdo
permanente de normas, orientagdes clinicas, recomendagdes e os estudos cientificos mais
recentes na area, tanto nas doencas vasculares cerebrais, como area da ER.

Todas as atividades foram direcionadas para o continuo aperfeicoamento do
autoconhecimento e desenvolvimento pessoal e profissional considerados fundamentais,
além do desenvolvimento de competéncias comunicacionais, com o intuito final de melhorar
a capacidade de reagdo perante situacdes mais complexas e inesperadas, o mais
assertivamente possivel. Adquirimos uma maior capacidade de autoconhecimento,
autocontrolo, assertividade, assim como gestdo de conflitos. “Todo e qualquer processo de
formagdo na area da pratica de cuidados, tem como finalidade ajudar os profissionais (...) a
tornarem-se cada vez mais capazes de pensar a acdo na perspetiva do cuidar...” (Hesbeen,

2010).

3.2. Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de

Reabilitagdo

A reabilitacdo, enquanto especialidade multidisciplinar, compreende um corpo de
conhecimento e intervengdes especificas que permitem ajudar as pessoas com doengas
agudas, cronicas, ou com sequelas. De acordo com o Regulamento n.° 140/2019, as
competéncias especificas sdo definidas como: “as competéncias que decorrem das respostas

humanas aos processos de vida e aos problemas de satude e do campo de intervencao definido
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para cada area de especialidade, demonstradas através de um elevado grau de adequacao dos
cuidados as necessidades de satide das pessoas” (p.4744).

Os conhecimentos e as competéncias dos enfermeiros de reabilitagdo estdo
direcionados para a recuperagdo cognitiva, motora, sensitiva, cardiorrespiratéria, assim
como da comunicacdo, degluticdo, eliminacdo, alimentacdo e sexualidade da pessoa
(Regulamento n.° 392/2019, 2019). Sob uma visao holistica, promovem o autocontrolo, o
autocuidado, a recuperacdo, a readaptacdo, facilitando os processos de transi¢do
saude/doenca e capacitam a pessoa e o cuidador para a reinser¢ao familiar e social. Assim,
¢ esperado destes profissionais um elevado nivel de conhecimentos, que lhe permitam
intervir de forma assertiva nas diversas situacdes que enfrentarem (Pestana, 2016). O
protocolo tentou dar resposta a recuperagdo da fun¢do eliminagao, especificamente urinéria,
com o intuito maximo de recuperagdo da funcionalidade do doente, capacitando o mesmo
para uma recuperagao mais célere e com menos sequelas, para que possa regressar a sua vida
quotidiana e com o menor impacto possivel na vivéncia da sua eliminagdo e sexualidade.

Deste modo, ¢ seguro afirmar que o core das intervengdes do enfermeiro especialista
em reabilitacdo ¢ formado pelo potencial funcional e pela independéncia, e
consequentemente a melhoria da qualidade de vida, tendo em consideragdo as varias
dimensdes: fisica, emocional e social (Regulamento n.® 392/2019, 2019).

A avaliag¢do da funcionalidade ¢ realizada através da aplicagdo de instrumentos de
avaliacdo, cujo diagndstico permite a elaboracdo de planos de intervengao, individualizados,
adequados as necessidades da pessoa e familia, identificando limita¢cdes e promovendo
capacidades adaptativas.

No decorrer do Estagio Final, e retirando um pouco o enfoque na implementacao do
projeto de intervencao profissional, constato que pude reforgar as competéncias especificas
jé& adquiridas anteriormente na Pds-Licenciatura em Enfermagem de Reabilitacdo, através da
aplicagdo dos conceitos de ER, avaliacao da funcionalidade, diagnostico de incapacidades e
concecdo de planos de intervengdo para promogao de capacidades adaptativas, autocuidado
¢ autocontrolo, maximizando ou reeducando fungdes.

A Enfermagem da Reabilitagdo adquire indubitavelmente um papel preponderante
em ganhos em saude que se manifestam na preven¢do de incapacidades e na recuperacao
das capacidades remanescentes, fornecendo a pessoa as ferramentas necessarias para uma

maior autonomia.
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3.3. Competéncias de Mestre

Relativamente as competéncias de Mestre, e segundo o Decreto-Lei n.° 65/2018, o
grau de Mestre ¢ conferido o grau de mestre ¢ conferido, aos que, numa area de
especialidade, possuam e consigam aplicar um elevado nivel de conhecimentos, sabendo
resolver problemas em diferentes situagdes, ter a capacidade para integrar conhecimentos,
deter da capacidade para comunicar os seus raciocinios e conclusdes e possuir competéncias
que lhe permitam uma aprendizagem continua, de forma auténoma.

O curso de mestrado, e mais especificamente a unidade curricular do Estagio Final
foi o ponto mais alto de todo um processo formativo que se iniciou com a Pos-licenciatura
em Enfermagem de Reabilitagdo, onde tive a oportunidade de desenvolver e aprofundar
tanto conhecimentos como habilidades, culminando com a aquisicdo das competéncias de
mestre, aprendendo a lidar com questdes complexas, desenvolvendo solugdes, e integrando
novos conhecimentos, refletindo sobre as eventuais implica¢des e responsabilidades éticas,
sociais e profissionais. Realco que o envolvimento da equipa multidisciplinar na
implementagdo do protocolo foi de encontro a competéncia de mestre, que dita que o mestre
deve ser capaz de comunicar as suas conclusdes, conhecimentos e resultados implicitos, quer
a especialistas, quer a ndo especialistas, de uma forma clara e sem ambivaléncias.

Denota-se uma interligacdo entre as varias competéncias de Mestre, cimentadas tanto
pelas competéncias comuns de Enfermeiro Especialista, como pelas competéncias
especificas do EEER. A aquisi¢do e aprofundamento de novos conhecimentos cientificos,
com a sua consequente aplicacdo na pratica, aliados as capacidades de resolucdo de
problemas e de comunicag¢do de resultados, resultam na aprendizagem ao longo da vida.

Toda o percurso metodologico, assente na evidéncia cientifica, orientou os processos
subjacentes as tomadas de decisdo e intervengdes de ER.

Temos, hoje, consciéncia de que os processos de cuidados sdo complexos e exigem
uma abordagem suportada em boas praticas, na evidéncia e na ciéncia de um modo geral. A
pratica deve ser marcada por uma analise fundada no questionamento, no didlogo partilhado
em equipa multidisciplinar e tanto quanto possivel, no desenho de uma trajetéria partilhada
com os envolvidos.

O caminho deve ser metodologicamente bem preparado, a intervengdo bem
monitorizada e com espaco para um olhar distante. O processo deve contar com o
envolvimento dos doentes, afinal sdo os beneficiados pelo programa. E finalmente os

resultados da interveng@o deve ser analisados com rigor e na devida dimensdo. Se os
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resultados indiciam mudangas, hd que apostar na aplicagdo, controlada, do programa a mais
pessoas.

Divulgar os resultados faz parte da transferibilidade dos ganhos em satde. Manter
uma postura, humilde, atenta e rigorosa sdo caracteristicas de quem se compromete com a

investigacdo em enfermagem.
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4., CONCLUSAO

A investigagdo pretende fomentar uma atitude de caracter reflexivo e capacidade de
analise critica como a melhor forma de a enfermagem se desenvolver. Equacionando aquilo
que faz, refletindo e questionando os modelos de trabalho e as praticas profissionais, a
enfermagem vai encontrando alternativas adequadas a resolucdo dos problemas com que
atualmente se debate.

A elaboragdo deste relatdrio teve como objetivo explanar todo o percurso realizado
ao longo do Estdgio Final, mais concretamente, na Unidade de AVC, e refletir acerca do seu
impacto e contributos para a pratica de enfermagem de reabilitagdo.

Segundo a APER (2010) os enfermeiros especialistas em reabilitagdo tém,
fundamentalmente, como missao promover agdes para a prevencao e tratamento da doenga
e para a promocao dos processos de readaptacdo da pessoa ao longo de todo o ciclo vital,
ndo s6 com o intuito de manter as suas capacidades funcionais como, fundamentalmente,
otimizar a qualidade de vida dos doentes, familia e comunidade, a sua socializagdo e a sua
dignidade.

O EEER atenta nos problemas e necessidades dos doentes, através de uma avaliagao
global e individualizada, definindo um plano de acdo e respetivas intervengdes, com o intuito
de maximizar o potencial de recuperacao da pessoa, para que possa regressar ao papel que
anteriormente desempenhava na sociedade. Para tal, por vezes ¢ necessario criar ferramentas
padronizadas que guiem a atuagao dos profissionais perante um problema especifico, no caso
particular da Reten¢do Urinaria Aguda, através da concec¢do de um protocolo.

A Retencdo Urinaria Aguda ¢ uma emergéncia uroldgica bastante comum, sendo
frequente nas Unidades de AVC. A RU acarreta diversas consequéncias, que advém da
cateterizagdo vesical, e eventualmente de uma ITU pds cateterizagdo, tanto para a pessoa,
(stress fisico e psicoldgico), como para a instituigdo (aumento do tempo médio de
internamento e custos associados aos cuidados de satide). E muito importante aproveitar as
oportunidades de cuidados, para impedir a cateterizagdo ou pelo menos minimizar os seus
efeitos deletérios, sendo a cateterizacdo intermitente referida na literatura como uma
estratégia de interven¢ao fundamental para preservar a funcionalidade da bexiga.

Tendo por base a percecdo do problema, fomos fundamenta-lo num estudo
retrospetivo que caracterizava a condi¢do de satde-doenca dos doentes com AVC,
internados numa unidade especial, para determinar a prevaléncia da retencdo urinaria e da

cateterizagdo vesical. Conhecido o fendmeno, basedmo-nos na literatura disponivel e
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propusemos um algoritmo de intervengdo que testdmos, inserido num protocolo, com o
envolvimento da equipa médica e de enfermagem.

Os resultados obtidos através da implementacdo das trés fases do protocolo
demonstraram que as intervencdes de ER contribuiram para a recuperagdo da eliminagdo
urindria, e impediram o ressurgimento de novos episodios de reteng@o urinaria. Apesar de
aplicado num curto espago de tempo, pudemos verificar a redugdo das taxas de cateterizagdo
vesical, taxas de algaliagdo no momento da alta, e tempo de permanéncia do cateter na
bexiga, comparando com o ano de 2020. Acreditamos assim, que a implementa¢do do
protocolo e das etapas subjacentes decorreu com sucesso, apesar das limitagdes inerentes a
fase aguda pos-AVC. O contexto, uma unidade especifica onde se permanece internado por
pouco tempo, ndo expde o verdadeiro impacto que o protocolo tem, e terd futuramente. Na
verdade, a avaliagdo local demonstrou beneficios, contribuindo na sua esséncia para a
melhoria dos cuidados de enfermagem prestados.

Futuramente, se eventualmente adquirirmos o equipamento do ultrassom, seria
importante reformular o algoritmo de decisdo clinica, e posteriormente realizar a validacdo
do protocolo por especialistas na area. Vamos prosseguir, num espaco temporal maior, e em
breve teremos a obrigacao de divulgar o que realizarmos.

Em suma, a andlise da pratica exigida a um profissional detentor do o grau de mestre
impoe a cria¢do, desenvolvimento e divulgacdo de conhecimento, refletindo-se na mudanga
de comportamentos resultando na melhoria da qualidade de cuidados. Consideramos que a
estratégia instituida contribuiu para a obtengdo de novos conhecimentos e para o
desenvolvimento teodrico-pratico na area da Enfermagem de Reabilitagdo, com a

consequente aquisicdo das competéncias inerentes ao grau de Mestre.
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APENDICE A

Instrumento de Recolha de Dados: Avaliacao da Efetividade do Protocolo de Reeducagao

Vesical

INSTRUMENTO DE RECOLHA DE DADOS
AVALIACAO DA EFETIVIDADE DO PROTOCOLO DA RETENGAO URINARIA AGUDA

QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO E CLINICO

Utente n®:

Idade:

Sexo:

Diagnéstico:

Data Entrada no SU:

Data Internamento na UAVC:

Data Alta:

Antecedentes Pessoais:
Diabetes Mellitus Tipo Il
HTA

Doenga Vascular Cerebral
Dislipidémia

Insuficiéncia Cardiaca

FA

Cardiopatia Isquémica/EAM
Habitos Tabagicos
Habitos Alcodlicos

HBP

Doenga Prostatica (Algaliagdo Prévia)

Dodooooobuobd

Outros

Tipo de AVC:

Acidente Isquémico Transitério

AVC Isquémico

AVC Hemorragico

AVC Isquémico com transformagdo hemorragica

HSA

o0 dod

Amnésia Global Transitéria

CI




Territorio Vascular Afetado (AVC Isquémico):
ACM Esquerda

ACM Direita
ACA Esquerda
ACA Direita
PICA Esquerda
PICA Direita
ACP Esquerda
ACP Direita

Jodoboooood

Vertebrobasilar

Hematoma:
Subdural
Supratentorial

Infratentorial

000

Presenca de Défices Neurolégicos:

Hemiplegia/hemiparesia
Hipostesia

Afasia

Disartria

Hemianopsia

Ataxia

Disfagia

oooodod

Paresia Facial Central

QUESTIONARIO — CATETERIZAGAO VESICAL/RETENGAO URINARIA AGUDA

Fatores de Risco Para a Retencdo Urindria Aguda

Obstrugdo (HBP, Neoplasia Préstata, Prolapso Uterino, Impactag&o Fecal, Célculos Renais...) \:l
Infegdo/Inflamag&o (Prostatite, ITU...) ]
Farmacoldgicos (Antidepressivos, Antihistaminicos, Anticolinérgicos, Antiparkonsénicos...) [_]

Neuroldgicos (Compressdo Medular, EM, Parkinson...) ]

CII




Complicagdes Pds-Operatdrio (Dor, Instrumentagdo traumatica, Distensdo da Bexiga, Opidides) (]

Trauma (Pénis, Uretra, Bexiga)
Repouso no Leito
Défices Neurolégicos/Mobilidade Comprometida

Habitos Alcodlicos

Repouso no Leito (dias):

Data e Local de Cateterizacdo Vesical:

Causa da Cateterizacdo Vesical:
Retengdo Vesical

Contabilizagdo do Débito Urinario
Desconhecida

Outros

O 0gdo

Duracédo Cateterizacdo Vesical (dias):

&(Sim ] Nio ]

Prévia [ ] Posterior [ ]

Agente Infecioso:

O 0O 0O

CIII




ESCALA DE COMA DE GLASGOW

Admissao Alta
SOREl w0 | L

Espontdnea 4

ABERTURA AAI?rES:srgo 3
OCULAR

Ausente 1

Ndo Testavel NT
Orientada 5

Confusa 4
RESPOSTA Palavras 3
VERBAL Sons 2
Ausente 1

Ndo Testavel NT
A Ordens 6
Localizadora 5
LA FFIfxxéaooAr:lncz)rgaall :

MOTORA =

Extensao 2
Ausente 1

N&o Testavel NT

SCORE TOTAL 15

CIv




ESCALA DE BARTHEL

Admissdo Alta
AVD’s NiVEIS DE DEPENDENCIA SCORE /) /)
Independente 10
AUMENTACAO Precisa de alguma ajudia (por exemplo para cortar os 5
alimentos)
Dependente 0
Independente 15
Precisa de alguma ajuda 10
TRANSFERENCIAS Necessita de ajuda de outra pessoa, mas ndo 5
consegue sentar-se
Dependente, ndo tem equilibrio sentado 0
Independente a fazer a barba, lavar a cara, lavar os 5
TOALETE dentes
Dependente, necessita de alguma ajuda 0
UTILIZACAO DO ‘Independente : 10
wce Precisa de alguma ajuda 5
Dependente 0
Toma banho s6 (entra e sai do duche ou banheira 5
BANHO sem ajuda)
Dependente, necessita de alguma ajuda 0
Caminha 50 metros, sem ajuda ou supervisao (pode 15
usar ortéteses)
MOBILIDADE Caminha menos de SO.metros, com pouca ajuda 10
Independente, em cadeira de rodas, pelo menos 50 5
metros, incluindo esquinas
Imoével 0
Independente, com ou sem ajudas técnicas 10
LRI ESCER Precisa de ajuda 5
ESCADAS
Dependente 0
Independente 10
VESTIR Com ajuda 5
Impossivel 0
Controla perfeitamente, sem acidentes, podendo 10
CONTROLO fazer uso de supositério ou similar
INTESTINAL Acidente ocasional 5
Incontinente ou precisa de uso de clisteres 0
Controla perfeitamente, mesmo algaliado desde que 10
CONTROLO : seja cap?z de mal:ae}ar a algdlia sozinho
URINARIO Acidente ocasional (maximo uma vez por semana) 5
Incontinente, ou algaliado sendo incapaz de manejar 0
a algélia sozinho
SCORE TOTAL 100

INTERPRETACAO DO RESULTADO

90-100: Independente

60-90: Ligeiramente dependente

40-55: Moderadamente dependente

20-35: Severamente dependente

<20: Totalmente dependente

(SEQUEIRA, 2007)




ESCALA DE RANKIN MODIFICADA

PONTUAGAO DESCRICAO
0 Sem Sintomas
1 Nenhuma incapacidade significativa; com capacidade para desempenhar
todas as atividades de vida diaria (AVD’s)
Incapacidade leve; incapaz de realizar algumas das atividades prévias de
2 AVD’s, mas com capacidade de cuidar das suas proprias necessidades sem
assisténcia
3 Incapacidade moderada, requerendo alguma ajuda, mas com capacidade de
caminhar sem assisténcia
a Incapacidade moderadamente severa, incapacidade para caminhar e para
atender as proprias necessidades do corpo sem assisténcia
5 Incapacidade severa, confinado ao leito, incontinente e requerendo
constantes cuidados/atengdo de enfermagem
6 Morte
SCORE-Alta(_/ / )
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NIHSS — ESCALA DE AVC

PONTUACAO | PONTUACAO
INSTRUCOES DEFINICAO DA ESCALA ADMISSAO ALTA
/1) (/1)

la. Nivel de Consciéncia: O examinador deve | 0 = Acordado; responde
escolher uma resposta, mesmo que a avaliagdo | corretamente.
completa seja prejudicada por obstaculos como | 1 =Sonolento, mas acorda com
curativo ou tubo orotraqueal, barreiras de | um pequeno estimulo,
linguagem ou traumatismo. Um 3 é dado apenas | obedece, responde ou reage.
se o paciente ndo fizer nenhum movimento em | 2 = Estuporoso; acorda com
resposta a estimulagdo dolorosa, para além de | estimulo forte, requer
respostas reflexas. estimulagdo repetida ou

dolorosa para realizar

movimentos (ndo

estereotipados).

3 = Comatoso; apenas respostas

reflexas motoras ou

autondmicas, ou sem qualquer

tipo de resposta.
1b. Nivel De Consciéncia - Questdes: O paciente é | 0 = Responde a ambas as
questionado sobre o més e idade. A resposta deve | questdes corretamente.
ser correta — n3o se valorizam respostas | 1 =Responde a uma questdo
aproximadas. Pacientes com afasia ou estupor | corretamente.
que nao compreendam as perguntas tém 2. | 2 =Naoresponde a nenhuma
Pacientes incapazes de falar por tubo ou | questdo corretamente.
traumatismo orotraqueal, disartria grave de
qualquer causa, barreiras de linguagem ou
qualquer outro problema ndo secundario a afasia
receberdo 1. E importante considerar apenas a
resposta inicial e que o examinador nao “ajude” o
paciente com dicas verbais ou ndo verbais.
1c. Nivel De Consciéncia - Ordens: O paciente é | O = Realiza ambas as tarefas
solicitado a abrir e fechar os olhos e depois abrir e | corretamente.
fechar a mado nao parética. Substitua por outro | 1 =Realiza uma tarefa
comando de um Unico passo se as maos nao | corretamente.
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puderem ser utilizadas. Devemos valorizar uma
tentativa inequivoca, ainda que nao completada
devido a fraqueza muscular. Se o paciente nao
responde a ordem, a tarefa deve ser demonstrada
usando gestos e o resultado registado. Aos
pacientes com trauma, amputagdo ou outro
impedimento fisico devem ser dadas ordens
simples adequadas. Pontue s6 a primeira

tentativa.

2 = Nao realiza nenhuma tarefa

corretamente.

2. Melhor Olhar Conjugado: Teste apenas os
movimentos oculares horizontais. Os movimentos
oculares voluntarios ou reflexos (oculocefalico)
sdao pontuados, mas a prova caldérica ndao é
avaliada. Se o paciente tem um desvio conjugado
do olhar, que é revertido pela atividade voluntaria
ou reflexa, a pontuagao serd 1. Se o paciente tem
uma paresia de nervo periférico isolada (NC Ill, IV
ou VI), pontue 1. O olhar é testado em todos os
pacientes afasicos. Os pacientes com trauma ou
curativo ocular, cegueira pré-existente ou outro
disturbio de acuidade ou campo visual devem ser
testados com movimentos reflexos e a escolha
feita pelo examinador. Estabelecer contacto visual
e mover-se perto do paciente de um lado para
outro pode esclarecer a presenga de paralisia do

olhar conjugado.

0 =Normal.

1 = Paralisia parcial do olhar
conjugado. Esta pontuagao é
dada quando o olhar é anormal
em um ou ambos os olhos, mas
nao ha desvio forgado ou
paresia total do olhar
conjugado.

2 =Desvio forgado ou paresia
total do olhar conjugado nao
revertidos pela manobra

oculocefalica.

3. Campos visuais: Os campos visuais (quadrantes
superiores e inferiores) sdo testados por
confrontagdo, utilizando contagem de dedos ou
ameaga visual, conforme apropriado. O paciente
pode ser encorajado, mas basta identificar
olhando para o lado em que mexem os dedos
para ser considerado como normal. Se houver
cegueira unilateral ou enucleagdo, os campos
visuais no olho restante sdo avaliados. Pontue 1

apenas se houver uma assimetria clara, incluindo

0 =Sem défices campimétricos.
1 = Hemianopsia parcial.

2 =Hemianopsia completa.

3 =Hemianopsia bilateral (cego,

incluindo cegueira cortical).
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quadrantandpsia. Se o paciente é cego por
qualquer causa, pontue 3. A estimulagdo dupla
simultanea é realizada neste momento. Se houver
extingdo, o paciente recebe 1 e os resultados sao

usados para responder a questao 11.

4. Paresia Facial: Pergunte ou use gestos para
encorajar o paciente a mostrar os dentes ou
levantar as sobrancelhas e fechar com forga os
olhos. Pontue a simetria da contragdo facial em
resposta ao estimulo doloroso nos pacientes
pouco responsivos ou que ndo compreendam. Na
presenca de traumatismo, tubo orotraqueal,
adesivos ou outra barreira fisica que possam
esconder a face, estes devem ser removidos,

tanto quanto possivel.

0 = Movimentos normais
simétricos.

1 = Paralisia facial minor
(apagamento de prega
nasolabial, assimetria no
SOrTiso).

2 = Paralisia facial central
evidente (paralisia facial inferior
total ou quase total).

3 =Paralisia facial completa
(auséncia de movimentos
faciais das regides superior e

inferior de um lado da face).

5. Membros Superiores: O brago é colocado na
posicdao apropriada: extensao dos bragos, palmas
para baixo, a 902 se sentado ou a 452 se posicao
supina. Pontue-se a queda do brago quando esta
ocorre antes de 10 segundos. O paciente afasico é
encorajado através de firmeza na voz ou gestos,
mas nao com estimulagao dolorosa. Cada membro
é testado isoladamente, comegando no brago
nao-parético. Apenas no caso de amputagao ou
anquilose do ombro o item poderda ser
considerado como nao-testavel (NT), e uma
explicagdo deve ser escrita fundamentando esta

escolha.

0 =Sem queda; mantém o
brago a 902 (ou 452) por um
periodo de 10 segundos.

1 = Queda parcial antes de
completar o periodo de 10
segundos; ndo chega a tocar na
cama ou noutro suporte.

2 = Algum esforgo contra a
gravidade; o brago acaba por
cair na cama ou noutro suporte
antes dos 10 segundos, mas nao
de forma imediata.

3 =Nenhum esforgo contra a
gravidade; o braco cai logo;
pousado, o membro faz algum
movimento.

4 = Nenhum movimento.

NT = Amputagdo ou anquilose,
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explique:
5a. Membro Superior esquerdo

5b. Membro Superior direito

6. Membros Inferiores: A perna é colocada na
posicdao apropriada: extensdo a 302. Teste sempre
na posi¢cao supina. Pontue-se a queda da perna
quando esta ocorre antes de 5 segundos. O
paciente afasico é encorajado através de firmeza
na voz ou gestos, mas ndao com estimulagdo
dolorosa. Cada membro é testado isoladamente,
comegando na perna ndo-parética. Apenas no
caso de amputagdo ou anquilose da anca o item
podera ser considerado como nao-testavel (NT), e
uma explicagdo deve ser escrita fundamentando

esta escolha.

0 =Sem queda; mantém a
perna a 302 por um periodo de
5 segundos.

1 =Queda parcial antes de
completar o periodo de 5
segundos; ndo chega a tocar na
cama ou noutro suporte.

2 = Algum esforgo contra a
gravidade; a perna acaba por
cair na cama ou noutro suporte
antes dos 5 segundos, mas nao
de forma imediata.

3 =Nenhum esforgo contra a
gravidade; a perna cai logo;
pousado, o membro faz algum
movimento.

4 = Nenhum movimento.

NT = Amputagdo ou anquilose,
explique:

5a. Membro Inferior Esquerdo

5b. Membro Inferior Direito

7. Ataxia de membros: Este item procura
evidéncia de lesao cerebelosa unilateral. Teste
com os olhos abertos. No caso de défice de campo
visual, assegure-se que o teste é feito no campo
visual intacto. Os testes dedo-nariz e calcanhar-
joelho sdo realizados em ambos os lados e a
ataxia é valorizada, apenas, se for desproporcional
em relagdo a fraqueza muscular. A ataxia é
considerada ausente no doente com perturbagao
da compreensdo ou plégico. Apenas no caso de
amputagdo ou anquilose o item pode ser

considerado como nao-testavel (NT), e uma

0 = Ausente.

1 =Presente em 1 membro.

2 =Presente em 2 membros.
NT = Amputagdo ou anquilose,

explique:
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explicagdo deve ser escrita fundamentando esta
escolha. No caso de cegueira, pega para tocar com
o dedo no nariz a partir da posicao de brago

estendido.

8. Sensibilidade: Avalie a sensibilidade ou mimica
facial a picada de alfinete ou a resposta de
retirada ao estimulo doloroso em paciente
obnubilado ou afésico. S6 a perda de sensibilidade
atribuida ao AVC é pontuada. Teste tantas as
partes do corpo — membros superiores (exceto
maos), inferiores (exceto pés), tronco e face —
quantas as necessdrias para avaliar com precisao
uma perda hemissensitiva. Pontue com 2 sé se
uma perda grave ou total da sensibilidade puder
ser claramente demonstrada. Deste modo,
doentes estuporosos ou afdsicos irdao ser
pontuados possivelmente com 1 ou 0. O doente
com AVC do tronco cerebral com perda de
sensibilidade bilateral é pontuado com 2. Se o
paciente n3ao responde e esta quadriplégico,
pontue 2. Pacientes em coma (item 1la=3) sao

pontuados arbitrariamente com 2 neste item.

0 =Normal; sem perda de
sensibilidade.

1 =Perda de sensibilidade leve
a moderada; o doente sente
menos a picada, ou ha uma
perda da sensibilidade dolorosa
a picada, mas o paciente sente
a tocar.

2 =Perda da sensibilidade grave
ou total; o paciente ndo sente

que esta sendo tocado.

9. Melhor linguagem: Durante a pontuagdo dos
itens precedentes obterd muita informagao acerca
da capacidade de compreensdo. Pede-se ao
doente para descrever o que esta a acontecer na
imagem em anexo, para nomear objetos num
cartdao de nomeacgdo anexo e para ler uma lista de
frases em anexo. A compreensao é julgada a partir
destas respostas, assim como as referentes as
ordens dadas no exame neurolégico geral
precedente. Se a perda visual interferir com os
testes, peca ao doente para identificar objetos
colocados na mao, repetir frases e produzir
discurso. O paciente entubado deve escrever as

respostas. O doente em coma (la=3) serd

0 =Sem afasia; normal.

1 = Afasia leve a moderada;
perda ébvia de alguma fluéncia
ou dificuldade de compreensao,
sem limitagao significativa das
ideias expressas ou formas de
expressao. Contudo, o discurso
e/ou compreensio reduzidos
dificultam ou impossibilitam a
conversagao sobre o material
fornecido. Por exemplo, na
conversa sobre o material
fornecido, o examinador

consegue identificar figuras ou
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pontuado arbitrariamente com 3. O examinador
deve escolher a pontuagdao no doente com
estupor ou pouco colaborante, mas a pontuagao
de 3 esta reservada a doentes em mutismo e que

ndo cumpram nenhuma ordem simples.

itens da lista de nomeagao a
partir da resposta do paciente.
2 = Afasia grave; toda a
comunicagao é feita através de
expressoes fragmentadas;
necessidade de interferéncia,
questionamento e adivinhagao
por parte do examinador. A
quantidade de informagao que
pode ser trocada é limitada; o
examinador assume a maior
parte da comunicagdo; o
examinador ndo consegue
identificar itens do material
fornecido a partir da resposta
do paciente.

3 = Mutismo, afasia global; sem
discurso ou compreensao

verbal minimamente Uteis.

10. Disartria: Se acredita que o doente consegue,
pede-se para ler ou repetir as palavras da lista
anexa. Se o paciente tem afasia grave, a clareza da
articulagdo da fala espontinea pode ser
pontuada. Este item é considerado nao testavel
(NT) apenas se o doente estiver entubado ou tiver
outras barreiras fisicas que impegam o discurso.
N3o diga ao paciente a razao pela qual esta a ser

testado.

0 =Normal.

1 = Disartria leve a moderada;
doente com voz arrastada pelo
menos nalgumas palavras, e na
pior das hipdteses pode ser
entendido com alguma
dificuldade.

2 = Disartria grave; voz do
doente é tao arrastada que
chega a ser ininteligivel, na
auséncia ou
desproporcionalmente a
disfasia, ou tem mutismo ou
anartria.

NT = Entubado ou outra

barreira fisica; explique:

11. Extingdo e Desatengdo, antiga negligéncia. A

0 = Nenhuma anormalidade.
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informagdo suficiente para a identificagdao de
negligéncia pode ter sido obtida durante os testes
anteriores. Se o doente tem perda visual grave,
que impede o teste da estimulagdo visual dupla
simultdnea, e os estimulos cutaneos sdo normais,
a pontuagdo é normal. Se o doente tem afasia,
mas parece identificar ambos os lados, é
pontuado como normal. A presenca de
negligéncia  visuoespacial ou  anosagnosia
contribuem também para a evidéncia de
anormalidade. Como a anormalidade sé é

pontuada se presente, o item nunca é

considerado nao testavel.

1 = Desatengao visual, tatil,
auditiva, espacial ou pessoal, ou
extingao a estimulagao
simultdnea em uma das
modalidades sensoriais.

2 =Profunda hemidesatengao
ou hemidesatengao para mais
de uma modalidade; ndo
reconhece a prépria mao e se
orienta apenas para um lado do

espago.

SCORE TOTAL
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