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Este capitulo trata ndo apenas de uma questdo particular, mas de uma
pratica de cuidados para clientes om AVE (AVC) ancorada em teérica de en-
fermagem Afaf Meleis, desde os processos patologicos até as diversas pro-
priedades da transi¢do aos diagnésticos de enfermagem.

Introducio

Os Enfermeiros na sua pratica de cuidados, procuram ao longo do ciclo
vital das pessoas prevenir a doenga e promover processos de readaptacio
para uma autonomia, enquanto pessoas, procuram a satisfacdo das necessi-
dades humanas basicas fundamentais e a maxima independéncia nas ativi-
dades de vida didria e autocuidados, assim como a adaptagdo funcional aos
défices e a multiplos fatores, tendo por isso um papel preponderante junto
das pessoas que transitam da autonomia e independéncia para a dependéncia
apos Acidente Vascular Cerebral (AVC).

Segundo a Organizag¢do Mundial de Saude (OMS, 2004), 15 milhdes
de pessoas sofrem AVC em todo o mundo a cada ano, e, destes, 5 milhdes
morrem e outros 5 milhdes ficam permanentemente incapacitados. A de-
pendéncia limita a pessoa na realizagdo das AVD, no seu papel familiar,
ha participa¢do social e laboral e, consequentemente piora a sua quali-
dade de vida (SCALZO, 2010). Deste modo, as pessoas com AVC que
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transitam da autonomia/ independéncia para a dependéncia sdo alvo dos
cuidados de Enfermagem.

Na fase aguda do AVC, ¢ preocupacdo dos Enfermeiros prevenir a re-
corréncia de AVC; monitorizar os sinais vitais; avaliar a consciéncia, a orien-
tagdo, os défices motores € sensitivos da pessoa; efetuar posicionamentos
terapéuticos ¢ mobilizagdes 1no leito de modo a evitar o padrdo espastico
que ocorre apos 0 AVC. Recordemos que o padrdo espatico ¢ uma postura
adotado por falta de controlo cortical que, na fase de recuperagdo, dificulta a
realizago dos autocuidados e atividades de vida diaria, devido a um desen-
volvimento acentuado dos musculos flexores do membro superior (0s mais
fortes) e os extensores dos membros inferiores associados a uma manifes-
tagdo de espasticidade. ApOs esta fase, o Enfermeiro de Reabilitagdo dota a
pessoa ¢ a sua familia de competéncias que lhes permitam reconstruir o dia a
dia mantendo qualidade de vida, autonomia e independéncia dentro da nova
condigio de saude.

As sequelas do AVC mais evidentes, sdo os défices fisicos e cognitivos,
no entanto outras como a redugio da capacidade de resisténcia ao esfor¢o, as
consequéncias de imobilidade, a perda de habilidades para as atividades ba-
sicas e instrumentais da vida didria, de lazer ou trabalho sdo um conjunto de
défices com um impacto muito elevado na funcionalidade e nos resultados
obtidos com a reabilitagdo (Ramas, 2007).

Estas alteracdes modificam as condicdes de vida da pessoa, da sua fa-
milia, alterando os papeis pessoais, familiares, sociais e profissionais do do-
ente. A doenca e a dependéncia agravam a situacdo financeira e provocam
a sobrecarga dos varios elementos da familia. Para além disso dificultam 0
bem-estar, vivenciando a pessoa sentimentos que vio desde a motivagao,
coragem e f¢ a apatia, sofrimento, depressdo, vergonha, culpa e remorsos.

Perante tais mudancas, a pessoa doente e a sua familia tém que apren-
der a viver com as novas condigdes € conhecer estratégias que permitam
readaptar-se. As dificuldades de adaptagdo a uma mudanca tdo subita fazem
com que 08 profissionais de saude, em particular os Enfermeiros, s¢ preo-
cupem em ajudar a pessoa a restabelecer a sua independéncia preservando
a sua autonomia e a respetiva familia na vivéncia desta transi¢do para uma
vida diferente.
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A preparagdo da alta e reintegragio na comunidade é também funda-
mental na reabilitagdo da pessoa apds AVC, permitindo adapta¢do a nova
situacdo e um novo equilibrio de papéis (MARKLE-REID et al., 2011).

Partindo do interesse em compreender e analisar o processo de tran-
sigdo das pessoas que vivenciam a dependéncia apos AVC, exploramos o
processo patologico da pessoa com AVC, seguidamente descrevemos um
caso clinico duma pessoa com AVC, desde a avaliagdo inicial até ao plano de
cuidados e por fim analisamos o papel dos Enfermeiros na facilitacio deste
processo de transigdo.

Do processo patolégico a situagdo da pessoa com AVC

A pessoa com AVC tem manifestagdes muito deferentes conforme a
area cerebral atingida, além da forma tnica como vai vivenciar a doenga dai
que, seja fundamental para os cuidados de enfermagem compreender com
alguma profundidade o processo patoldgico, s6 assim podera fazer evoluir a
sua intervencdo em cada pessoa que cuida.

Etiologia

O AVC define-se como um evento neuroldgico agudo que resulta de
uma doenga cardiovascular e que conduz ao aparecimento de sequelas ob-
servaveis que perduram por um periodo superior a 24 horas ou conduzem
a morte (OMS, 2009). E provocada por uma interrupgéo no suprimento de
sangue ao cérebro e ocorre quando uma artéria que fornece sangue a uma
regido cerebral fica bloqueada ou se rompe.

O AVC ¢ uma das principais causas de morte, morbilidade e de poten-
ciais anos de vida perdidos no conjunto das doengas cardiovasculares, nos
paises desenvolvidos e em desenvolvimento (GUO et al., 2010).

As classificagdes tipoldgicas dos AVC's ndo sdo uninimes, no entan-
to, as mais utilizadas baseiam-se no critério etioldgico, classificando-se
em isquémicos ou hemorragicos. Segundo a European Stroke Iniciative
(EUSI, 2003), a nivel mundial, cerca de 75% dos AVC'’s sdo isquémicos
€ 25 % slo hemorragicos.
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Quadro 1 - Classificagio dos AVC's

TIPOS DE AVC SUBTIPOS DE AVC
Lacunar
Isquémico Trombético
Embédlico
Hemorragleo Intracerebral
g Subaracnoide

O sintoma mais associado a disting@o entre um AVC hemorrégico e
isquémico ¢ a ocorréncia, no primeiro, de uma dor de cabeca forte e re-
pentina. Todos os outros sintomas (fraqueza motora, ataxia, perda sensorial,
alteragdio da acuidade visual e da percecdo visuoespacial, alteragdes ao nivel
da linguagem e da produgdo de discurso, défices cognitivos e defices com-
portamentais) poderdo ocorrer em ambos os tipos de AVC's (SILVERMAN
etal., 2011).

Sequelas

A alteracdo neurolégica resultante do AVC ndo tem a ver com o tipo
de AVC, mas com o local da lesdo vascular do cérebro, o tamanho da lesdo
e a lateralidade afetada. No entanto, alguns sintomas sdo frequentemente
encontrados, tais como: diminui¢do de forca e/ou sensibilidade contralate-
ral, afasia, apraxia, disartria, hemianopsia parcial ou completa, alteragdo de
consciéncia e confusdo, diplopia, vertigem, nistagmo e ataxia (EUSI, 2003)

As alteracdes podem ser singulares, multiplas ou difusas e podem tam-
bém envolver perda de fungdes motoras, sensitivas, visuais, assim como nas
fungdes de percecdo e da linguagem, e podem ser tdo leves, como por exem-
plo um adormecimento de uma parte do corpo, que s¢ tornam insuficientes
para perturbar as atividades do individuo ou, tdo graves que conduzem a um
estado de inconsciéncia total (MARTINS, 2002).

O vaso mais frequentemente afetado ¢ a artéria cerebral, seguindo-se-
_Ihe com maior regularidade a carétida interna, sendo 0s outros vasos mais
raramente afetados (MARTINS, 2006). Conforme a area afetada, o doente
apresenta diferentes sequelas (Quadro 2).
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Quadro 2 - Territérios vasculares e sequelas apos AVC

TERRITORIO CAROTIDEO TERRITGRIO VERTEBRO-BASILAR

Artéria central da refina
e Cegueira ipsilateral
. Amaurose fugaz ipsilateral

Artéria cerebral anterior Artérias vertebrais, tronco basilar e seus
*  Sindroma frontal ramos
* Parésia do membro inferior contra Os quadros s&o multiplos, dependendo das
Iatergl _ ik combinagdes das zonas afetadas.
° Afasia transcortical  (hemisfério | sintomas e sinais mais frequentes:
esquerdo) *  Desequilibrio, ataxia
. Nistagmo
Artéria coroideia anterior . Diplopia, paresia dos movimentos ocu-
. Hemiparesia contralateral lares conjugados
. Hemihipostesia contralateral . Disartria
. Hemianopsia contralateral . Disfagia, solugos
. Coma

Sindromas alternas (paresia de um ner-
vo craniano ipsilateral e hemiparesia e/
ou hemihipostesia contralateral)

° Paresias elou alteragbes de
sensibilidade

Artéria cerebral média

*  Todo o territério:
hemiparesia contralateral, de predomi-
nio braquifacial, afasia global (hemisfé-
rio esquerdo), alexia, agrafia, apraxia
{hemisfério esquerdo), neglect {(hemis-
fério direito), desvio conjugado para o
lado oposto ao da hemiparesia.

e Ramos antero-superiores
hemiparesia contra lateral, de predo-
minio braquifacial, afasia nédo fluente
{hemisfério esquerdo), alexia, agrafia,
apraxia (hemisfério esquerdo) e neglect

(hemisfério direito). Artéria cerebral posterior

*  Ramos péstero-inferiores: «  Hemianopsia contralateral
afasia fluente (hemisfério esquerdo), *  Hemihipostesia contralateral
alexia, agrafia, apraxia (hemisfério es- | . pjovia sem agrafia (hemisfério esquerdo)
querdo) e neglect (hemisfério direito) e | Agnosia para cores (hemisfério esquerdo)
quadrantanopsia contralateral. * Agnosia visual (hemisfério esquerdo)

L Ramos profundos: . Prosopagnosia (hemisféria direito)

hemiparesia contralateral e Hemihipos-
tesia contralateral.

Fonte: Ferro; Pimentel, 20086, p. 81.

A dependéncia apés AVC restringe a pessoa desde os autocuidados
mais simples até as tarefas complexas para além da fase aguda. A paralisia
dos musculos, a rigidez das partes do corpo afetadas, a perda da mobilidade
das articulagdes, as dores difusas, os problemas de meméria, as dificuldades
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na comunicagdo oral e escrita e as incapacidades sensoriais comprometem
varias atividades do quotidiano da pessoa (ANDRADE et al., 2009).

Porém, se ¢ verdade que as células cerebrais que perdem o forneci-
mento de oxigénio ¢ nutrientes podem deixar de trabalhar temporariamente
ou morrer, é igualmente verdade que existem muitas células remanescentes,
pelo que, se a pessoa for reabilitada logo que seja possivel apos o AVC,
muitos dos movimentos perdidos podem ser recuperados (STOKES, 2004).

Rabelo e Neri (2006) acrescentam que, na maioria das situagdes,
as sequelas do AVC implicam algum grau de dependéncia, afastando a
pessoa de alguns papéis relevantes para si e modificando a vida da sua
familia para que lhe preste cuidados e para que se encarregue de tarefas
antes realizadas por si, despertando por vezes sensac¢io de perda da sua
identidade e autonomia. Por isso, cabe aos Enfermeiros facilitar a vivén-
cia deste processo de transi¢do.

Processo de enfermagem

O enfermeiro na sua pratica de cuidados diagnostica e prioriza 0s pro-
blemas, procurando recolher e analisar 0s dados mais relevantes que lhe
permitem estabelecer objetivos e um plano de cuidados fundamentado em
parceria com a pessoa doente ¢ familia (OE, 2012).

Assim sera descrito um caso clinico e respetivo processo de enferma-
gem, de acordo com as necessidades da pessoa e sua familia. Na avaliacdo
inicial serdio preenchidas escalas que facilitam a identificacdo dos diagnosti-
cos sensiveis aos cuidados de enfermagem.

Caso Clinico

O Sr.M., previamente auténomo, foi trazido pela esposa ao Servigo de
Urgéncia dum hospital do norte de Portugal por sonoléncia e diminui¢ao da
forca muscular & esquerda, deixando cair objetos.

Foi observado, fez TC cerebral e foi-lhe diagnosticado AVC
Hemorragico. Apresentava hematoma lobar subcortical temporal a direita
com discreto desvio da linha média. Ao exame neurolégico, apresentava 15
na Escala de Coma de Glasgow, disartria, paresia facial inferior esquerda,
paresia do membro superior € inferior esquerdo, desequilibrio posterior ¢ a
esquerda e marcha do tipo ceifante. Apresenta-se com cabeca inclinada para
a esquerda, ombro esquerdo com rotagdo interna, dedos da mao esquerda em
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flexdo, bacia em anteversio, coluna vertebral com denotagdo de hipercifose
tordcica e perna esquerda em extensio.

Esteve internado na Unidade de Cuidados Intensivos e de seguida foi
transferido para o Servigo de Neurocirurgia. Por manter hipertensio intra-
craniana de dificil controlo foi efetuada Drenagem Ventricular Externa e cra-
niectomia Descompressiva direita.

Tem como antecedentes HTA. Em relagdo ao processo familiar, o Sr,
M vive com a esposa que esta reformada, e tem 2 filhos que estudam na fa-
culdade e vivem fora de casa. Tem uma relagdo muito préxima de amizade
com alguns colegas professores na escola onde leciona, com quem mantém
relagdes de convivio. Participa em atividades religiosas na paréquia que fre-
quenta e em atividades comunitarias organizadas pela escola onde leciona.
Apresenta ansiedade em recuperar, mas segundo o doente é uma ansiedade
positiva, que Ihe d4 motivagdo e coragem. Também conta com apoio total da
€sposa, que estd sempre presente nas horas de visita, mas esté revoltada com
esta situacdo de dependéncia do marido.

Avaliagio Inicial

O Enfermeiro antes de elaborar um plano de cuidados efetua, de forma
sistematica, uma aprecia¢iio sobre os dados relevantes para a concegdo dos
cuidados de Enfermagem, e por isso faz a avaliagdo neuroldgica da pessoa e
a avaliagdo do processo familiar.

Avaliacdo do processo familiar

O Enfermeiro para avaliar o processo e dinimica familiar utiliza dois
esquemas: o Genograma e o Ecomapa, facilitando assim a elaborac¢do do
plano de cuidados.

Esquema 1 - Genograma

| Professor 1° Ciclo | Reformada Professora 1° Ciclo

| = &
M i R

=

Estudante Engenharia Informatica  Estudante Engenharia Mecanica

J. 3 |
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Esquema 2 — Ecomapa

Amigos da
escola

Atividades
religiosas

Atividades
comunitarias
organizadas
pela escola

Pintura

Avalia¢do neuroldgica

A avaliagio neurologica faz parte da avaliacdo inicial e para que seja
completa, o Enfermeiro avalia a consciéncia da pessoa, 0s nervos cranianos,
a fungio motora, o equilibrio, o grau de dependéncia nos autocuidados, 0 ris-
co de queda e de tlcera de pressdo, a sensibilidade, o tipo de marcha, a capa-
cidade de degluti¢io e comunicagdo, utilizando por vezes algumas escalas.

Quadro 3 — Avaliacio do estado de consciéncia
através da Escala de Coma de Glasgow

ESCALA DE COMA DE GLASGCOW
PARAMETROS RESPOSTAS PONTUAGAO | AVALIAGAO
— Espontanea 4
— Ao estimulo verbal 3
Aberturardas cinos -Ao estile!o doloroso 2 4
— Auséncia de 1
resposta

continua...
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... continuagdo
ESCALA DE COMA DE GLASGOW
PARAMETROS RESPOSTAS PONTUAGAO | AVALIAGAO
— Orientada 5
— Conversa- 4
¢ao confusa
— Palavras 3
Melhor resposta verbal inapropriadas 5
— Sons 2
incompreensiveis
— Auséncia de 1
resposta
— Obedece a ordens 6
— Localiza estimulos 5
— Movimento
de retirada 4
Melhor resposta motora 6
- Flex&o anormal =
— Extenséo anormal 2
— Auséncia de 1
resposta
TOTAL 15
Quadro 4 — Avaliacio do Risco de Queda através da Escala de Morse
ESCALA DE MORSE
PONTUAGAO AVALIACAO
1. Histéria de quedas; imediatas ou Nao =0 0
ocorridas no periodo de trés meses Sim = 25
Néo = 0
2. Diagnéstico secundario Sim= 15 15
Nenhum/apoiado/acamado = 0
3. Apoio para a deambulagio Canadianas/bengala/ andarilho = 15 0
Apoia-se na mobilia = 30
Nao=0
4. EViUso de hepari 0
so de heparina Sim = 20
Normalfacamado/cadeira de rodas = 0
5. Modo de andar/transferéncia Desequilibrio facil = 10 20
Défice de marcha = 20
Consciente das suas limitagdes = 0
6. Estado mentai N&o consciente das suas li- 0
mitagdes =15
TOTAL Baixo risco de queda 35
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Quadro 5 — Avaliacdo do Risco de Ulcera de Pressio atr

avés da Escala de Braden

ESCALA DE BRADEN PONTUAGAO |
Percecac sensorial — Capacidade de reagao significativa ao 4
desconforto
Humidade— Nivel de exposicéo da pele & humidade 4
Atividade— Nivel de atividade fisica 3
Mobilidade — Capacidade de alterar © controlar a posigéo do 3
corpo
Nutrigéo~ Alimentagao habitual 4
Fricgao e forgas de deslizamento
liDTAL—- Baixo risco de Glcera de pressao 20

Quadro 6 — Avalia¢io dos Nervos cranianos

AVALIAGAO DOS NERVOS CRANIANOS

NERVOS CRANIANOS ALTERAGCOES
| - OLFATIVO — Consegue distinguir cheiros
Il - OTICO — Pupilas: folorreativas, isocoricas

— Usa oculos

il - OCULOMOTOR

.- Sem alteragdes dos movimentos oculares

IV - TROCLEAR

— Sem alteragoes dos movimentos oculares

V - TRIGEMIO

— Sem alterages da sensibilidade da face
- Reflexo corneo palpebral e esternutatorio
presente

V1 - ABDUCENTE

— Sem alteragdes dos movimentos oculares

Vi - FACIAL

_ Desvio da comissura labial & direita

— Apagamento do sulco labial esquerdo

— Paralisia labio inferior

— Mimica facial comprometida a esquerda

Vil - VESTIBULOCOCLEAR

_ Sem alteragdes da acuidade auditiva
_ Apresenta desequilibrio posterior e 4 esquerda

IX — GLOSSOFARINGEQO

_ Sem alteragoes da mastigagao
_ Reflexo de vomito presente
_ Sem alteragao do paladar

X -VAGO

_ Sem alteragdes da mastigagéo
_ Reflexo de vomito presente
_ Sem alterag&o do paladar

X1 - ACESSORIO

- Apresenta dificuldade em elevar esternoclei-
domastoideu e trapézio a esquerda

Xil - HIPOGLOSSO

~ Ligeiro desvio da lingua adireita
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Quadro 7 — Avalia¢do do Grau de Dependéncia nos

autocuidados através da Escala de

|

ESCALA DE BARTHEL

Barthel

|

AUTOCUIDADO ‘ CATEGORIAS

. PONTUAGCAO | AVALIAGAO

|

Independente (capaz de usar qualquer ins- 10
trumento. Come num tempo razoavel)
ALIMENTACAO | Necessita de ajuda (necessita de ajuda para 5
cortar, levar 4 boca etc.)
Dependente , 0
Independente (veste-se, despe-se e ajusta a 10
roupa. Aperta os sapatos etc.)
VESTIR Necessita de ajuda (pelo menos em metade 5 0
das tarefas, mas realiza-as num bom tempo)
Dependente 0
Independente {toma banho geral no duche
ou banheira. Entra e sai do banho sem ajuda 5
BANHO de terceiros) 0
Dependente 0
Independente (lava a face, maos e dentes. 5
HIGIENE Faz a barba) 5
CORPORAL
Dependente 0
Independente (usa-a sem ajuda, senta-se, 10
levanta-se e arranja-se sozinho)
USO DA CASA Necessita de ajuda (para manter o equili- 5
DE BANHO et ; 5
brio, limpar-se e ajustar a roupa)
Dependente 0
Independente (ndo apresenta episodios de
incontinéncia. Se necessita de ajuda para 10
enemas ou microlax, fa-lo sozinho)
ﬁﬁ_:;?ﬂ;i Incontinéncia ocasional (episodios ocasio- T 10
nais de incontinéncia e necessita de ajudas 5
para enemas e microfax)
comfinare |
Incontinente fecal 0
Independente (nao apresenta episédios de
incontinéncia. Se necessita de sonda ou co- 10
letor, fa-lo sozinho)
CONTROLO Incontinéncia ocasional (episédios ocasio- 10
VESICAL nais de incontinéncia e necessita de ajuda 5
para uso de sonda ou coletor)
Incontinente ou aigaliado 0

continua ...
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... continuagao
ESCALA DE BARTHEL
AUTOCUIDADO | CATEGORIAS PONTUAGAO AVALIACAQ
Independente (sobe e desce escadas. Pode 10
usar um instrumento de apoio)
SUBIR A ; : : : 0
ESCADAS Necessita de ajuda (necessita de ajuda fisi- 5
ca ou supervisao para subir/descer escadas)
Dependente 0
Independente (n&o necessita de qualquer
ajuda. Se usa a cadeira de rodas, transfere- 15
-se sozinho)
TRANSFEREN- Necessita de ajuda minima (ajuda minima e 10
CIA CADEIRA. | SuPervisao) 0
-CAMA Necessita de grande ajuda (& capaz de se
sentar, mas necessita de muita ajuda para 5
a transferéncia)
Dependente 0
Independente (caminha pelo menos 50 me-
{ros sozinho ou com ajuda de andarilho, 15
canadianas...)
DEAMBU- Necessita de ajuda (caminha 50 metros com 10
LAGAO ajuda ou supervis&o) 3
independente com cadeira de rodas (anda 5
pelo menos 50 metros)
Dependente 0
TOTAL: 40 — Moderadamente dependente 40

Quadro 8 — Avaliacao Mo

de Council e Escala de Espasticidade de Asworth

tora através Escala de For¢a Muscular

AVALIAGAO MOTORA
el MUSCULAR ESPASTICIDADE
SEGMENTOS cifa"facgﬁ:g;};a i Escala de Ashworth modificada
D |E D E
Flexao 5 |5 |Flexdo 010
Extenséo 5 |5 |Extens&@o 0 |0
CABEGA Flexao lateral esquerda 5 |5 |Flex3o lateral esquerda 0|0
Flexao lateral direita 5 |5 |Flexao lateral direita 0|0
[P Rotagéo 5 |5 | Rotagéo 0 |0

continua ...

-
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... continuagéo

AVALIACAO MOTORA

Eg;?:d“gfgg'ﬁ;_ ESPASTICIDADE <
SEGMENTOS | cyjar Council Escala de Ashworth modificada
D |E D |E
Flexdo 5 |2 |Flexdo Lo 00 s
Extenséo 5 |4 |Extensdo 0 ]0
ESCAPULO- |Adugdo 5 |4 |Adugado 0 |0
-UMERAL | Apdugao 5 |2 |Abducgo 0 |1
Rotagdo interna 5 [4 |Rotagéo interna 0|0
Rotagéo externa 5 |2 |Rotacgio externa o |1
COTOVELD Flexao 5 |3 |Flexdo 0 |0
Extenséo 5 |5 |Extensfo 0|0
Pronagdo 5 |3 |Pronagéo 0|0
ANTEBRAGO
Supinagéo 5 |5 |Supinagao 0|0
Flexao palmar 5 |3 |Flexdo palmar 0|0
Dorsiflexao 5 |3 |Dorsiflexdo 00
PUNHO Desvio radial 5 |3 |Desvio radial 0|0
Desvio cubital 5 {3 |Desvio cubital o |0
Circundagao 5 |3 |Circundagéo 0|0
Flexdo 5 |3 |Flexdo 00
Extensdo 5 (3 |Extensdo 0 |0
DEDOS Adugédo 5 |3 {Adugao 0|0
Abduggo 5 |3 | Abducao 0|0
Oponéncia do polegar 5 |3 | Oponéncia do polegar 00
Flexdo 5 |3 |Flexao 0 |0
Extenséo 5 |4 {Extensdo 0 |0
COXO Aducao 5 |3 |Adugao 0|0
FEMURAL | Apducso 5 |4 |Abdugdo 0|0
Rotagado interna 5 |3 |Rotagdo interna 010
Rotagéo externa 5 |4 |Rotacéo externa 0 {0
it Flexdo 5 |3 |Flexdo 0|0
Extensdo 5 |4 |Extensdo 8 e
Flexdo plantar 5 |4 |Flexao plantar 010
TiBIO Flex&o dorsal 5 |4 |Flexdo dorsal 010
TARSICA Inversao 5 |4 |Inversao oo
Eversdo 5 |4 |Eversao 0|0

continua ...
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... continuagao

i AVALIAGAO MOTORA
Zg;?:d"g‘;f;gmﬁ_ ESPASTICIDADE :
SEGMENTOS | cular Council Escala de Ashworth modificada
D |E D |E
Flexéo 5 |4 |Flexdo 0 |0
Extensdo 5 |4 |Extensdo 0 |0
DEDOS 7 v
Aducéo 5 |4 |Adugéo 0|0
Abdugéo 5 |4 |Abduggo 0 (0
Quadro 9 - Avaliagio da Sensibilidade
r AVALIAGAO DA SENSIBILIDADE
TIPO DE SEN-
SIBILIDADES MSD MSE MID MIE
Tatil Sem alteragbes | Sem alteragdes | Sem alteragbes | Sem alteracdes
Térmica Sem alteragoes | Sem alteragoes Sem alteragdes | Sem alteragdes
Dolorosa Sem alteracies | Sem alteragbes Sem alteracbes | Sem alteragbes
Proprioceti- 4 ; = 4
va postural Sem alteragdes | Sem alteragoes Sem alteracbes | Sem alteragoes
Vibratoria Sem alteracdes | Sem alteragdes Sem alteragdes | Sem alteragbes

Quadro 10 — Avaliagio do Equilibrio e

da Marcha através do indice de Tinetti

AVALIACAO DO EQUILIBRIO

CATEGORIAS RESULTADO SCORE A‘(’;‘;{'(')A'

1. EQUILIBRIO Escorrega 0

SENTADO 0
Equilibrado 1
Incapaz 0

2. LEVANTAR-SE Capaz, usando os bragos 1 0
Capaz sem os bragos 2

3. TENTATI- Incapaz 0

VAS PARA SE i i

LEVANTAR Mais de uma tentativa 1 0
Uma unica tentativa 2

continua ...
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... continuacgéo
AVALIAGAO DO EQUILIBRIO
CATEGORIAS RESULTADO SCORE | AVALIAGAO
4. EQUILIBRIO Desequilibrado 0
DE PE IMEDIATO Esiillbrac arags 1 1
(1°s 5 segundos) quilibrado, mas com apoio externo
Equilibrado, mas sem apoio externo 2
Desequilibrado 0
\ . | Equilibrado, mas com base de apoio 1
5. EQUILIBRIO DE PE | 212¢m ou uso de apoio externo 1
Equilibrado com base diminuida e sem 2
apoio externo
6. TESTE DOS Comeca a cair 0
3 TEMPOS
(Utente na posicdo de | Cambaleia ou agarra 1
pé com 0s pés juntos;
0 examinador emputra 0
suavemente o utente
a altura do esterno Equilibrado )
com a palma da mao,
3 vezes seguidas)
7. OLHOS Desequilibrado, instavel 0
FECHADOS 0
(teste de Romberg) Equilibrado 1
Passos descontinuos 0
Passos continuos 1
8. GIRANDO 360° i 0
Instavel com desequilibrios 0
Estavel e equilibrado 1
Inseguro (erra a distancia, cai na cadeira) 0
‘ 9. SENTAR-SE Usa os bragos ou movimentos abruptos 1 1
Seguro com movimentos suaves 2
TOTAL 3
AVALIAGAO DA MARCHA
CATEGORIAS RESULTADO SCORE | AVALIACAO
, Iniciagdo ou vérias tentativas para
10. INiCIO DA s 0 6
RCHA
L Sem hesitagdo 1
continua ...
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... continuagao

AVALIAGAO DO EQUILIBRIO
CATEGORIAS RESULTADO SCORE | AVAUIACAO
a) Pe direito 0
— n3o ultrapassa o pé esquerdo
— ultrapassa o pé esquerdo 1 1
— n#o sai completamente do chao 0
11. COMPRIMEN- ; ot s 1
TO E ALTURA — sai completamente do chao
DOS PASSOS b) Pé esquerdo 0
— néo ultrapassa o pé direito
— ultrapassa o pé direito 1 0
— n&o sai completamente do chao 0
— sai completamente do chéo 1
42. SIMETRIA Passos diferentes 0 g
DOS PASSOS Passos semelhantes 1
13. CONTINUIDA- Paradas ou passos descontinuos 0 :
DE DOS PASSOS Passos continuos 1
Desvio nitido 0
i Desvio leve ou moderado ou uso de 1
14. DIRECGCAO apoio 1
Linha reta sem apoio (bengala ou 2
andarilho)
Balango grave ou uso de apoio 0
Flexdo dos joelhos ou dorso ou aber- 1
15. TRONCO tura dos bragos 1
Sem flexdo, balanco, n&o usa os bra- 2
GOS Ou apoio
" Tornozelos separados 0
16. DISTANCIA DOS 0
TORNOZELOS Tornozelos quase se tocam enguanto 1
anda
TOTAL 3

Plano de cuidados

A partir dos dados da avaliagdo inicial do Sr. M., apresenta-se 0
plano de cuidados, partindo da classifica¢do internacional para a pratica
de enfermagem.
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Quadro 11 - Foco da pritica de enfermagem — autocuidado: higiene

FOCO DA PRATICA DE ENFERMAGEM — AUTOCUIDADO HIGIENE

Dados relevantes

— Paresia do membro superior e inferior esquerdo;

— Espasticidade nos flexores, abdutores e rotadores externos do ombro do brago esquerdo;

— Doente inicia autocuidado higiene, mas necessita de assisténcia e orientagéo para completar
o autocuidado.

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM — CAPACIDADE PARAAU-
TOCUIDADOQ HIGIENE dependente em grau elevado

Objetivos

—Aumentar a capacidade do doente para autocuidado higiene;

— Diminuir ao grau de dependéncia

| Oes de enfer m

— Ensinar/ Instruir sobre o uso de estratégias adaptativas para o Autocuidado: higiene [para lavar
os pés utilizar uma esponja de cabo comprido; para limpar os pés utilizar uma toalha compridal,
- Informar acerca de equipamento adaptativo para o autocuidado: higiene [tapetes antiderrapan-
tes, cadeira para se sentar no poliban e barras laterais para que consiga sentar e levantar do
poliban];

~ Treinar as estratégias adaptativas para o Autocuidado: higiene.

Resultados

— Inicia a atividade com sucesso;

— Executa a atividade na totalidade;

- Demonstra aprendizagem de habilidades para o autocuidado higiene.

Quadro 12 - Foco da pratica de enfermagem — autocuidado: use do sanitdrio

FOCO DA PRATICA DE ENFERMAGEM — AUTOCUIDADO: USO DO SANITARIO

Dados relevantes

— Doente necessita de ajuda no WC- n&o consegue sentar-se e levantar-se da sanita, limpar-se
e descarregar autoclismo,

— Doente com paresia e espasticidade dos musculos flexores, abdutores e rotadores externos do
antebrago esquerdo e alteragéo do equilibrio;

~ Doente desconhece estratégias adaptativas para se sentar e levantar da sanita.

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM — CAPACIDADE PARA AUTOCUI-
DADO: USO DO SANITARIO dependente em grau elevado

Objetivos
— Aumentar a capacidade do doente para autocuidado: uso do sanitario, de modo que consiga

sentar-se na sanita, limpar-se, descarregar autoclismo;

— Aumentar o conhecimento do doente;

— Despertar doente para a existéncia de diversas ajudas técnicas;

— Aumentar as habilidades do doente para autocuidado: uso do sanitario;

— Diminuir ao grau de dependéncia.

Inte agem

~ Ensinar/ Instruir estratégias adaptativas para o autocuidado: uso do sanitario [como sentar e
levantar da sanita];

-~ Informar acerca de equipamento adaptativo para o autocuidado: uso do sanitario [barras laterais
para que consiga sentar e levantar da sanita];

- Treinar estratégias adaptativas para o Autocuidado: uso do sanitério.

Resultados

— Doente colabora no autocuidado uso do sanitério, ja se consegue limpar;

~ Doente aprendeu estratégias adaptativas e adquiriu habilidades para autocuidado: uso do
sanitario,;

— Doente mantém o seu padréo de eliminagdo vesical e intestinal.
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Quadro 13 - Foco da pratica de enfermagem — autocuidado: vestuario
FOCO DA PRATICA DE EMFERMAGEM — AUTOCUIDADO: VESTUARIO

Dados relevantes

_ Doente necessita de ajuda no autocuidado: vestuario— n&o consegue despir-se, nem vestir-se
sozinho, nem calgar-se;

_ Doente com paresia € espasticidade dos musculos flexores, abdutores e rotadores externos do
antebrago esquerdo e alteragdo do equilibrio;

— Doente n&o conhece estratégias adaptativas para autocuidado vestuario;

_ Doente sem habilidades adaptativas para autocuidado: vestuario.

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM - CAPACIDADE PARAAUTO-
CUIDADO: VESTUARIO dependente em grau elevado

Objetivos

_ Promover a independéncia do doente a vestir-se/ despir-se e calgar-se;

_ Aumentar o conhecimento do doente acerca de estratégias adaptativas para vestir/ despir e
calgar-se/descalgar-se,

_ Despertar doente para a existéncia de diversas ajudas técnicas;
— Aumentar as habilidades do doente para autocuidado: vestuario.

Intervencoes de enfermagem
— Ensinar/ Instruir/ Treinar estratégias adaptativas [para vestir, despir & calgar];
_ Informar/ Ensinar/instruir/ Treinar acerca de equipamento adaptativo para 0 autocuidado: ves-
tuario [pingas de cabo longo para vestir calgas, cuecas € meias e, calgadeira de cabo longo para
se calcar e descalgar];
. Informar vestudrio/calcado adequado,
Resultados

— Doente colabora no autocuidado: Vestuario. Consegue despir brago da roupa esquerdo e vestir
brago da roupa direito;

— Doente aprendeu estratégias adaptativas e adquiriu habilidades para autocuidado: Vestuario.

Quadro 14 - Foco da pratica de enfermagem — autocuidado: alimentar-se

FOCO DA PRATICA DE ENFERMAGEM — AUTOCUIDADO: ALIMENTAR-SE

Dados relevantes

_ Doente necessita de ajuda para se alimentar. Consegue segurar no garfo e no copo com brago
direito, mas n&@o consegue partir os alimentos;

— Apresenta hemiparesia esquerda;

_ Doente desconhece técnicas sobre como alimentar-se e usar equipamento adaptativo;

_ Doente sem habilidades sobre como alimentar-se e usar equipamento adaptativo.
DIAGNOSTICO BE ENFERMAGEM — CAPACIDADE PARA AUTOCUIDADO: ALIMENTAR-SE
dependente em grau elevado

Objetivos

~ Promover a independéncia do doente no autocuidado: alimentar-se;

_ Aumentar o conhecimento do doente sobre como alimentar-se;

— Despertar doente para a existéncia de diversas ajudas técnicas;

_ Aumentar as habilidades do doente para autocuidado: alimentar-se.

Intervengbes de enfermagem

— Ensinar/ Instruir/Treinar o doente para o posicionamento adequado para a alimentagao;

_ Ensinar/ Instruir/Treinar estratégias adaptativas para fracionar alimentos [fixar 0 alimento antes
de o fracionar};

— Informar/instruir/ Treinar acerca de equipamento adaptativo para fracionar alimentos mais dures
ftalheres de cabo grosso).

Resultados

— Doente colabora no autocuidado alimentar-se. Consegue segurar no garfo e no copo com brago direito;
— Aprendeu estratégias adaptativas e ficou sensibilizado acerca de equipamento adaptativo, de
modo a ser mais facil segurar 08 talheres;

_ Sabe como se posicionar para se alimentar em seguranga;

_ Doente adquiriu habilidades adaptativas para autocuidado alimentar-se. Consegue cortar al-

guns alimentos.

Y
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Quadro 15 — Foco da pratica de enfermagem — equilibrio corporal

FOCO DA PRATICA DE ENFERMAGEM — EQUILIBRIO CORPORAL

Dados relevantes

— Doente com desequilibrio posterior e a esquerda;

— Doente desconhece técnicas de treino de equilibrio;

~ Doente ndo sabe executar técnicas de treino de equilibrio.

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM — CAPACIDADE PARA EQUI-
LIBRAR-SE comprometida em grau elevado

Objetivos
— Apresentar equilibrio estatico e dinadmico, sentado e de pé,

— Aumentar o conhecimento do doente sobre como equilibrar-se;
— Aumentar as habilidades da doente sobre como equilibrar-se.

Intervencdes de enfermagem

— Executar exercicios de equilibrio em pé:

*Apoio nos calcanhares;

*Apoio na ponta dos dedos dos pés;

*Alternar o peso num pe e outro;

*Exercicios de flexéo, hiperextenséo, abdugdo da anca.

— Vigiar equilibrio corporal;

— Ensinar/ Instruir/Treinar técnica de equilibrio sentado e em pé [estatico e dinamico];
— Ensinar/ Instruir/Treinar técnica de reeducacao postural ao espetho;

— Ensinar/ Instruir/ Treinar exercicios que favoregam o equilibrio do tronco.

Resultados

- Doente equilibra-se sentado, mas mantém desequilibrio posterior e esquerdo em pé estatico
e na marcha;

- Doente equilibra-se em pé, mas mantém desequilibrio posterior e esquerdo na marcha.

Quadro 16 — Foco da pratica de enfermagem — erguer-se

FOCO DA PRATICA DE ENFERMAGEM ~ ERGUER-SE

Dados relevantes
— Doente necessita de auxilio para levantar-se e sentar-se no leito;

— Doente desconhece técnicas de levante;
— Doente ndo sabe executar técnicas de levante.

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM — CAPACIDADE PARA ER-
GUER-SE comprometida em grau elevado

Objetivos

— Promover o levante seguro e independente;

— Aumentar o conhecimento do doente acerca do levante;

— Aumentar as habilidades do doente para autocuidado levantar-se.

Inte ) ferma
— Ensinar/ Instruir/Treinar estratégias adaptativas para levantar— se [com carga no cotovelo].

Resultados
— Doente mantém necessidade de auxilio para levantar-se e sentar-se no leito;
~ Doente aprendeu e participa com auxilio na técnica de levante.
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Quadro 17 — Foco da pritica de enfermagem — transferir-se

FOCO DA PRATICA DE ENFERMAGEM — TRANSFERIR-SE

Dados relevantes
_ Doente nao consegue transferir-se da cama para cadeira e da cadeira para cama;

_ Doente desconhece técnicas de transferéncia;
- Doente ndo sabe executar técnicas de transferéncia.

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM ~ CAPACIDADE PARA
TRANSFERIR-SE dependents em grau elevade

Objetivos

— Promover que doente inicie técnica de transferéncia;

_ Aumentar o conhecimento do doente acerca da transferéncia,
_ Dotar o doente de habilidades para autocuidado transferir-se.

des d fer:
_ Ensinar/Instruir/Treinar estratégias adaptativas para transferir-se:
. Técnica de transferéncia pelo lado sdo- direito;
. Técnica de transferéncia pelo lado lesado— esquerdo.

Resultados

— Doente mantém necessidade de auxilio para levantar-se & transferir-se da cama para cadeira

e da cadeira para cama,
— Doente aprendeu técnicas de transferéncia e participa com auxilio na técnica de transferéncia.

Quadro 18 — Foco da pritica de enfermagem — posicionar-se

FOCO DA PRATICA DE ENFERMAGEM — POSICIONAR-SE

Dados relevantes

— Doente com hemiparesia & esquerda;

— Doente necessita de auxilio no correto alinhamento corporal;

_ Doente desconhece estratégias adaptativas para posicionar-se;

_ Doente desconhece estratégias adaptativas para posicionar-se e ndo é capaz de aplica-las.

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM — CAPACIDADE PARA PO-
SICIONAR-SE dependente em grau elevado

Objetivos

— Promover o posicionamento independente do doente;

— Aumentar o conhecimento do doente acerca do posicionamento anti-espastico;
_ Dotar o doente de habilidades para posicionar-se em padréo anti-espastico.

Intervencdes de enfermagem
_ Ensinar/instruir/Treinar estratégias adaptativas para posicionar-se através de {exercicios de

rolar na camayl,
_ Ensinar Ensinar/instruir/Treinar o doente sobre técnica de posicionamento em padrao anti-es-

pastico na cama e na cadeira.

Resultados

— Doente mantém necessidade de auxilio para posicionar-se no leito;
— Doente aprendeu técnica de posicionamento anti-espastico e posiciona-se de modo independente.
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Quadro 19 - Foco da pritica de enfermagem — disartria

FOCO DA PRATICA DE ENFERMAGEM — DISARTRIA

Dados relevantes

— Dificuldade na articulac@o das palavras;

— Doente desconhece técnicas de estimulagio da musculatura oral;

— Doente n&o sabe utilizar técnicas de estimulaggo da musculatura oral.

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM — DISARTRIA

Objetivos

— Diminuir disartria;

~Aumentar o conhecimento do doente acerca de técnicas de estimulagao da musculatura oral;
— Dotar o doente de habilidades para executar os exercicios de estimulagio da musculatura oral.

ervencdes de enfermage
— Incentivar a comunicagéo;
— Incentivar controlo da respiragio;
— Ensinar/ Instruir/Treinar exercicios de estimulagdo da musculatura oral.

Resultados

-Doente demonstra melhoria na articulagéo das palavras, aprendeu técnicas de estimulagao
da musculatura oral e executa com rigor essas técnicas.

Quadro 20 — Foco da pratica de enfermagem — deambular

FOCO DA PRATICA DE ENFERMAGEM - DEAMBULAR

Dados relevantes

— Doente ndo consegue deambular sem apoio;

— Hemiparesia esquerda;

— Desequilibrio a esquerda,;

— Doente desconhece técnica de marcha com andarilho.

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM — DEAMBULAR dependente em grau elevado

Objetivos
- Aumentar o conhecimento do doente acerca da técnica de marcha;
— Dotar o doente de habilidades para deambulag8o segura e independente.

Intervencdes de enfermagem

~ Assistir doente a deambular;
— Ensinar/ Instruir/Treinar doente a deambular com andarilho.

Resultados
Doente deambula com andarilho. Executa técnicas ensinadas para deambulagéo.
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Quadro 21 — Foco da pritica de enfermagem — paresia facial  esquerda
FOCO DA PRATICA DE ENFERMAGEM - PARESIA FACIAL A ESQUERDA

Dados relevantes

_ Doente com diminuigdo do sulco nasolabial esquerdo, ptose palpebral esquerda e desvio da
comissura labial para o lado direito;

_ Doente desconhece técnicas de estimulagéo da musculatura facial;

_ Doente nao sabe utilizar técnicas de estimulagéo da musculatura facial.

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM — PARESIA FACIAL A ESQUERDA

Objetivos
— Melhorar a forga de contragéo dos musculos faciais & esquerda;

— Melhorar a estética facial;
_ Aumentar o conhecimento do doente acerca de técnicas de estimulagéo da musculatura facial;
_ Dotar o doente de habilidades para executar 0s exercicios de estimulagdo da musculatura facial.

Intervencbes de enfermagem

_ Execular exercicios de estimulagdo da musculatura facial;

— Executar técnica de massagem facial;

_ Ensinar/ Instruir/Treinar exercicios de estimulacio da musculatura facial.

Resultados
_ Doente demonstra aumento da forga de contragao da musculatura facial esquerda; delineagao

do sulco nasolabial esquerdo; abertura da palpebra esquerda e simetria labial.

Quadro 22 — Foco da pritica de enfermagem — paresia do brago esquerdo

FOCO DA PRATICA DE ENFERMAGEM - PARESIA DO BRAGO ESQUERDO

Dados relevantes

— Doente com paresia do brago esquerdo;

_ Doente desconhece técnicas de movimento articular, muscular e de coordenagdo do
braco esquerdo,

— Doente ndo sabe executar técnicas de movimento articular, muscular e de coordenagéo do
brago esquerdo.

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM — PARESIA DO BRAGO ESQUERDO

Objetivos
— Aumentar a forga muscular no brago esquerdo de modo a tornar o doente o mais auténomo

possivel nos autocuidados;

_ Aumentar o conhecimento do doente acerca da técnicas de movimento articular, muscuiar e de
coordenacao do brago esquerdo;

_ Dotar o doente de habilidades para executar técnicas de movimento articular, muscular e de
coordenagao do brago esquerdo.

IntervencBes de enfermagem

— Ensinar/ Instruir/Treinar movimento articular ativo-assistido [flexao/extenséio, abdugdo/adugao,
rotagdo interna /externa e circundugao do ombro esquerdo, flexdofextenséo do cotovelo esquer-
do, pronacéio e supinagéo do antebrago esquerdo, desvio radial/desvio cubital, flex@o palmar/dor-
sifiexsio e circundugdo do punho esquerdo, flexao/extensio, abducio/adugio dos dedos da mao
esquerda e Oponéncia do polegar da mao esquerda, auto-mobilizagéo dos membros superiores,
técnicas de dissociago da cintura escapular e exercicios de facilitag@o cruzadaj;

— Ensinar/ Instruir/Treinar exercicios estimuladores da motricidade fina da méo esquerda.

Resultados

— Doente aprendeu técnicas de movimento articular, muscular e de coordenago;

— Doente executa auto-mobilizagéo dos membros superiores;

_ Doente executa flexao/extenséo do cotovelo esquerdo, pronagao e supinagao do antebrago es-
querdo, flexdo palmar/ dorsiflexdo, desvio radial/desvio cubital e circundug&o do punho esquerdo,
flexao/extensdo, abdugao/adugdo dos dedos da méo esquerda e oponéncia do polegar da mé&o
esquerda, técnicas de dissociagao da cintura escapular e exercicios de facilitagdo cruzada com
assisténcia,

_ Doente nao consegue executar flexao/extensao, abdugao/adugéo, rotagédo interna /externa e
circundugao do ombro esquerdo.
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Quadro 23 - Foco da pritica de enfermagem — paresia da perna esquerda

FOCO DA PRATICA DE ENFERMAGEM — PARESIA DA PERNA ESQUERDA

Dados relevantes

— Doente com paresia da perna esquerda;

— Doente desconhece tecnicas de movimento articular e muscular da perna esquerda;

— Doente ndo sabe executar técnicas de movimento articular e muscular da perna esquerda.

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM — PARESIA DA PERNA ESQUERDA

Objetivos

— Aumentar a forga muscular na perna esquerda de modo a tornar o doente o mais auténomo
possivel nos autocuidados;

— Aumentar o conhecimento do doente acerca da técnicas de movimento articular e muscular da
perna esquerda;

— Dotar o doente de habilidades para executar técnicas de movimento articular e muscular da
perna esguerda.

Intervencdes de enfermagem

~ Ensinar/ Instruir/Treinar movimento articular ativo-assistido [flexAo/extensao da articulagéo co-
xofemural e joelho esquerdos; abdugdo/adugso e rotacdo internal externa da articulaca@o coxofe-
mural esquerda; flexdo plantar/flexdo dorsal e everséo/ invers@o do pé esquerdo, técnica de pon-
te, flexéo/extenséo, abducio/aduggio dos dedos do pé esquerdo, téenicas de rolamento, técnicas
de dissociagéo da cintura pélvica, exercicios isométricos dos gliteos e quadricipites].
Resultados

— Doente executa flexao/extensgo da articulagdo coxofemural e joelho esquerdos com assis-
téncia; abducdo/adugéo e rotagado interna/ externa da articulago coxofemural esquerda; flexdo
plantar/flexao dorsal e eversdo/ inverséo do pé esquerdo, técnica de ponte, técnica de rolamento,
técnica de dissociag#o da cintura pélvica, exercicios isométricos dos gliteos e quadricipites.

Quadro 24 — Foco da pratica de enfermagem —
sindrome de desuso do braco direito

FOCO DA PRATICA DE ENFERMAGEM — SINDROME DE DESUSO DO BRAGO DIREITO

Dados relevantes

— Doente com diminui¢do da atividade do brago direito, devido ao periado de alectuamento que
teve na Unidade de Cuidados Intensivos;

— Doente desconhece técnicas de movimento articular e muscular do braco direito:

— Doente néo sabe executar técnicas de movimento articular e muscular do brago direito.

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM — SINDROME DE DESUSO DO BRAGO DIREITO
Objetivos
—Aumentar a atividade do brago direito de modo a tornar o doente o mais auténomo possivel nos
autocuidados;
—Aumentar o conhecimento do doente acerca da técnicas de movimento articular e muscular do
brago direito;
- Dotar o doente de habilidades para executar técnicas de movimento articular e muscular do
brago direito.

Intervencdes de enfermagem

— Ensinar/ Instruir/Treinar movimento articular ativo [flexBolextenséo, abdugdo/aducéo, rotagao
interna /externa e circundugéo do ombro direito, flexdo/extensao do cotovelo direito, pronacdo
& supinacdo, desvio radial/desvio cubital do antebrago direito, flexao/extensao, abduc#o/adugio
e circundugéo do punho esquerdo, flexéo/extensgo, abducio/aducao dos dedos da mao direita,
auto-mobilizagdo dos membros superiores, técnica de dissociacao da cintura escapular e exerci-
cios de facilitagdo cruzada].

Resultados

— Doente aprendeu e sabe executar técnicas de movimento articular e muscular do braco direito.
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Quadro 25 - Foco da pritica de enfermagem —
sindrome de desuso da perna direita

FOCO DA PRATICA DE ENFERMAGEM - SINDROME DE DESUSO DA PERNA DIREITA

Dados relevantes

_ Doente com diminuigdo da atividade da perna direita, devido ao periodo de alectuamento que
teve na Unidade de Cuidados Intensivos;

_ Doente desconhece técnicas de movimento articular e muscular da perna direita;

_ Doente néo sabe executar técnicas de movimento articular e muscular da perna direita.

Diagnostico de enfermagem — SINDROME DE DESUSO DA PERNA DIREITA

Objetivos

= Aumentar a atividade da perna direita de modo a tornar o doente o mais auténomo possivel nos
autocuidados;

_ Aumentar o conhecimento do doente acerca da técnicas de movimento articular e muscular da
perna direita;

_ Dotar o doente de habilidades para executar técnicas de movimento articular e muscular da
perna direita.

intervencoes de enfermagem

~ Ensinar/ Instruir/ movimento articular ativo [flex@o/extensdo da articulagéo coxofemural e joelho
direitos; abdugao/adugao e rotacao internal externa da articulagao coxofemural direita; flex8o
plantarffiex@o dorsal e eversao/ inversac do pé direito, técnica de ponte, técnica de rolamento,

t&cnica de dissociagdo da cintura pelvica, exercicios isometricos dos gliteos e quadricipites].
Resultados

~ Doente aprendeu e sabe executar técnicas de movimento articular e muscular da perna direita.

Quadro 26 — Foco da pritica de enfermagem — pé equino
FOCO DA PRATICA DE ENFERMAGEM — PE EQUINO

Dados relevantes
~ Doente com hemiparesia & esquerda.

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM — RISCO DE PE EQUINO

Objetivos

— Prevenir pé equino.

Intervencdes de enfermagem

.- Assistir no posicionamento do pé em posigéo antiespastica;

— Vigiar movimento articular [da articulag&o tibiotarsical;

— Advogar mavimento articular ativo [flexao plantar, flexéo dorsal, eversdo/ inversao].

Resultados
— Pé equino ausente.

Quadro 27 — Foco da pritica de enfermagem — processo familiar

r FOCO DA PRATICA DE ENFERMAGEM — PROCESSO FAMILIAR i

Dados relevantes

~ Doente previamente autonomo, vivia com a esposa;

— Tem o apoio total da esposa, que esta sempre presente nas horas de visita, mas a esposa esta
revoltada com esta situagéo de dependéncia do marido.

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM — PROCESSO FAMILIAR

Objetivos

_ Promover um processo familiar adequado;

_ Promover consciencializagio e aceitagao do problema (dependéncia apds AVC),
_ Dotar a familia de estratégias de coping eficazes para o problema.

Intervencdes d erl

— Envolver a familia na resolugo do problema;
- Ensinar estratégias de coping eficazes para o problema.

Resultados
— Doente e esposa conscientes da dependéncia apos AVC e envolvidos no processo de reabilitag8o.
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Quadro 28 - Foco da pritica de enfermagem — Ulcera de pressio

FOCO DA PRATICA DE ENFERMAGEM — ULCERA DE PRESSAO

Dados relevantes
— Risco de Ulcera de pressao, valor na escala de Braden de 20;
— Doente com limitagdo da mobilidade e atividade.

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM — RISCO DE ULCERA DE PRESSAO

Objetivos
— Prevenir a Ulcera de pressao

Intervengdes de enfermagem

- Agsistir doente a posicionar-se de 3 em 3h;

— Providenciar dispositivos de protec@o das Ulceras de press3o.
Resultados

— Doente sem Ulceras de pressao.

Quadro 29 - Foco da pratica de enfermagem — queda

FOCO DA PRATICA DE ENFERMAGEM — QUEDA

Dados relevantes
— Doente com hemiparesia a esquerda e alteragio do Equilibrio;
— Risco de queda, valor na escala de Morse de 35,

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM — RISCO DE QUEDA

Objetivos

— Prevenir queda.

Intervencdes de enfermagem

— Vigiar a agéo do doente;

— Gerir ambiente fisico:

— Manter grades elevadas na cama.
Resultados

L— Doente sem quedas.

Quadro 30 - Espasticidade

FOCO DA PRATICA DE ENFERMAGEM — ESPASTICIDADE

Dados relevantes
— Doente com espasticidade dos flexores, abdutores e rotadores externos do braco esquerdo.

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM — ESPASTICIDADE

Objetivos
- Diminuir a espasticidade no brago esquerdo de modo a que doente seja o mais auténomo pos-

sivel nos autocuidados.

IntervencGes de enfermagem

~ Avaliar tonus muscular;

—Aplicar tala de insuflagdo Margaret Johnstone durante 20 minutos;

— Massajar braco esquerdo;

— Aplicar frio no brago esquerdo:

— Assistir posicionamento do doente em padréo anti-espastico de 3/3 horas.

Resultados
— Doente com espasticidade em regressao.
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O presente plano ¢ um exemplo para melhor compreensdo das possibili-
dades de investir em cuidados especificos e auténomos junto da pessoa com
AVC e sua familia, contudo ndo ¢ uma norma para se reproduzir em todos
os doentes com AVC.

O papel dos enfermeiros na facilitacio da transi¢éo

A dependéncia apos AVC representa para a pessoa uma rutura com o
estilo de vida anterior, originando uma mudanc¢a inesperada, ndo planeada,
com a qual tem de lidar e se adaptar (ROCHETTE et al., 2007).

As dificuldades de adaptagdo a uma mudanga tdo subita fazem com
que os profissionais de sande, em particular os Enfermeiros, se preocupem
em ajudar a pessoa a restabelecer a sua independéncia e a respetiva familia
na vivéncia desta transigdo. Os Enfermeiros sao agentes facilitadores para
permitir que a pessoa usufrua de condigdes comunitarias e sociais, afim de
reconstruirem uma nova vida, pelo que ¢ fundamental terem competéncias
para compreender a vontade dos familiares, amigos mas também a do doen-
te, sendo capaz de superar dificuldades sentidas por estes no sentido de ana-
lisar propostas de resolugdo de problemas, mais que se impor como perito,
pois o que esta em causa ¢ a vida de terceiros com sonhos que teremos que
ajudar a concretizar.

A transi¢do ap6s AVC ndo € apenas um evento, mas pressupde uma
reorganizagdo e uma redefini¢do da pessoa para incorporar a mudan¢a na
sua vida (BRIDGES, 2004). Kralik, Visentin e Loon (2006) referem também
que transi¢do ndo ¢ sinénimo de mudanga, mas envolve a aceitagéo de novos
papéis, a adaptagdo a0 processo de dependéncia e a aprendizagem para os
autocuidados. Martins (2002) confirma que a maior parte das pessoas viti-
mas de AVC sobrevivem com variadissimos graus de incapacidade e morbi-
lidade, constituindo-se um fator perturbador do quotidiano da pessoa doente
e da sua familia. A doenca e a dependéncia agravam a situagao financeira €
provocam a sobrecarga dos varios elementos da familia, pois a familia para
além de ter abandonar vérios papéis para cuidar do doente, tem de executar
outros que estavam a cargo do seu familiar. Para além disso dificultam o
bem-estar, vivenciando a pessoa sentimentos que vio desde a motivagao,
coragem e fé a apatia, sofrimento, depressao, vergonha, culpa e remorsos.

Segundo Henckemaier (2004), para além da aceitacdo da nova condi¢@o
de saude, a pessoa ao ser internada passa por varios transtornos psicoldgicos,
pois vivencia um distanciamento do seu contexto familiar e das suas ativida-
des quotidianas, para se integrar num ambiente diferente, pouco acolhedor e
cheio de normas e rotinas a respeitar.

Transicdo é um conceito contemporaneo que surge da teoria de crise,
relevante nas Ciéncias sociais e na area da saude, com 0 contributo recente
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dos Enfermeiros para a compreensdo do seu processo enquanto relaciona-
do com a vida e a saade (MELEIS, 2010; MELEIS et al., 2000; MELEIS,
TRANGENSTEIN, 1994).

Inicialmente, para justificar o processo da transigdo recorria-se a aspe-
tos individuais; atualmente, ha um entendimento de que as condicdes e as
influéncias das transi¢des estdo dependentes ndo so da pessoa, mas também
da familia e da organizac¢do (ZAGONEL, 1999).

Schumacher, Jones e Meleis (1999) referem que enquanto na transi¢io
individual saudavel os processos movimentam-se na diregdo da satde, nas
transi¢des para a doenga, como € o caso do AVC, a movimentagdo faz-se no
sentido duma maior vulnerabilidade e risco, tendo os Enfermeiros um papel
fundamental ao ajudarem as pessoas na adaptagdo a sua nova condigdo.

A Teoria de médio alcance de Meleis facilita uma visdo mais aprofun-
dada sobre as transigdes. Os trés dominios desta teoria (natureza da transi-
¢do, condigbes da transi¢do e padrdes de resposta face a transigdo) permi-
tem identificar possiveis tipos, padrdes, propriedades, condigdes pessoais,
sociais e da comunidade, assim como o processo e os resultados das transi-
¢Oes, com o objetivo de se elaborar e implementar um plano de cuidados de
Enfermagem. A transi¢do da pessoa apos AVC da autonomia para a depen-
déncia ¢ do tipo satide— doenga, visto que ocorrem mudancas repentinas de
bem-estar para um estado de doenga, mas também do tipo situacional, pois
ocorrem mudancas dos papéis pessoais, familiares, laborais e sociais resul-
tantes da dependéncia e da hospitalizagdo. Confrontada com a mudanga, a
pessoa tem de aprender estratégias para regressar a casa, lidar com a nova
situagdio e aceitar a alteracdo dos varios papéis. Esta transi¢ao apresenta mul-
tiplos padrdes simultdneos e relacionados.

E necessario que a pessoa apresente consciéncia da situacdo, percecione
a mudanga e diferenga e envolva-se no processo de recuperagdo. A situagio
de doenca, dependéncia e a hospitalizacdo sdo eventos criticos para a pessoa,
variando o tempo de duragdo da transicdo consoante a sua capacidade de
adaptacdo e da sua familia a nova situagio.

A Teoria de médio alcance das transi¢des de Meleis permite aos
Enfermeiros uma melhor compreensdo do processo de transi¢do, pois atra-
vés de uma visdo mais completa e aprofundada, é possivel estabelecer orien-
tagOes para a pratica profissional de Enfermagem, permitindo ao Enfermeiro
pér em pratica estratégias que facilitem a transi¢do da pessoa para a depen-
déncia apos AVC.

Das propriedades'da pessoa a identificacfio dos diagnésticos

Apb6s a ocorréncia do AVC, o enfermeiro de reabilitagdo deve efetuar
uma avaliag@o inicial completa para identificar diagndsticos de enfermagem.
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Por isso, deve avaliar o estado mental da pessoa, a motricidade, o equilibrio
e a marcha, a sensibilidade, a linguagem, a degluti¢éo, o padrdo de elimina-
¢, a integridade cutinea, assim como deve efetuar uma avaliagdo completa
dos pares cranianos.

Para além disso, o enfermeiro deve observar como a pessoa percepcio-
na a mudanca e a diferenga apos a situagéo de doenga e dependéncia, como
se envolve no processo de recuperagio e se tem consciéncia das implicagdes
que a doenca e dependéncia terdo na sua vida e da sua familia.

A consciencializagio é uma propriedade chave de todo o processo de
transigdo, pois estd relacionada com a percepgao, o conhecimento e o reco-
nhecimento da experiéncia de transi¢do. Quando existe tal reconhecimento,
a pessoa consegue encontrar uma coeréncia para 0 que esta a acontecer ¢
reorganizar-se num novo modo de viver, de responder e de estar no mundo.
Chick e Meleis (1986) consideram a consciencializa¢do, em torno das mu-
dangas essencial para “estar em transi¢ao”. Porém, Meleis et al. (2000) de-
fendem que a auséncia de consciencializa¢do das mudangas ndo ¢ sindnimo
de niio estar a iniciar a transicdo. Isto leva a refletir a importancia de reconhe-
cer antecipadamente a transigdo pelo Enfermeiro, antes mesmo de a pessoa
doente tomar consciéncia da necessidade de se ajustar a nova condig¢do.

O envolvimento refere-se ao grau com que alguém revela implicar-se
nos processos inerentes a transi¢do. O envolvimento pode ser desencadeado
tanto por eventos fora do controlo da pessoa como pela propria (CHICK;
MELEIS,1986).

Durante a transi¢do, a pessoa pode experienciar varias mudangas signi-
ficativas da condi¢fo de satde fisica, mental, condigio social, economica, da
autoimagem, das expectativas ou da rede de suporte.

Para caracterizar a mudanca e diferenga interessa também perceber
qudo importante, ou grave, € a mudanga ¢ 0 impacto que vai ter no estilo ¢
habitos de vida da pessoa e sua familia. A diferenca verifica-se quando se
confronta a realidade com as expectativas, podendo sentir-se¢ ou ser visto
como diferente ou ver o mundo de forma diferente.

Quanto ao periodo de tempo da transi¢do, Bridges (2004) afirma que
todas as transigdes comecam por um fim, pois considera que antes de abragar
0 novo, é necessario abandonar o passado. O fim, enquanto ponto de partida
da transicdo, pode ser identificado a partir dos primeiros sinais de antecipa-
¢do, de percepgdo, ou evidéncia da mudanga. Evolui ao longo da transigdo,
atravessando um periodo de instabilidade, de confusdo e de stress, até um
eventual novo fim, com um novo comego, ou periodo de estabilidade.

De acordo Meleis et al. (2000), as transi¢des estdo associadas a pontos ou
eventos criticos caraterizados pela instabilidade, incerteza e ruptura com a reali-
dade, podendo interferir com o desenrolar da transi¢io, na medida em que podem
influenciar a velocidade do processo, da consciencializagdo e do envolvimento.
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Figura 1 — Das propriedades da transi¢io aos diagnésticos de enfermagem
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Deste modo, os Enfermeiros devem estar atentos ao envolvimento da
pessoa e familia, a0 modo como consciencializagdo as mudancas e dife-
rengas ¢ os eventos criticos que causam vulnerabilidade. Devem também,
avaliar as fun¢des da pessoa que se alteraram apds o AVC, como a fungio
motora., 0 equilibrio; a linguagem., ¢ a capacidade para executar os autocui-
dados para planear cuidados de enfermagem que facilitam a vivéncia deste
processo de transigdo.

Cuidados atendendo as condicdes de transi¢io: da pessoa,
comunidade e sociedade

Meleis et al. (2000) definiram trés tipos principais de condigdes faci-
litadoras e inibidoras do processo de transicdo: as condicdes pessoais, as
condi¢Oes comunitérias e as condigdes sociais.

Meleis et al. (2000) referem que os significados, as crencas culturais e
atitudes, o estatuto socioeconémico e a preparagdo e o conhecimento prévio
podem ser quer facilitadores quer inibidores do processo de transicio.

A partir dos significados construidos, cada pessoa vai definindo a sua
forma de agir, de sentir, de ver e de ser. A atribuigdo de significado positivo
ou neutro a situagio pode ser facilitador da transi¢do, na medida em que tem
o potencial de fomentar o envolvimento e a adaptagfo as mudancas necessé-
rias para lidar com a nova condig3o.
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O significado que o doente atribui a doenga ¢ dependéncia apos 0 AVC
condiciona o processo de transigdo.

A observacio de melhoria clinica, aliadaa féea motivacgio para recupe-
rar facilitam o processo de transigdo. As crengas culturais e atitudes resultam
da educagcio, da cultura, do ambiente envolvente, das pessoas consideradas
como referéncia, e das experiéncias, afetando o modo como cada pessoa lida
com a transi¢do. Pessoas que recorrem a Fé, acreditando na melhoria tém
maior facilidade de se adaptar 4 dependéncia.

Em relagdo ao estatuto socioecondmico, alguns estudos demonstraram
que as pessoas com estatuto socioecon6mico mais baixo estdo mais susceti-
veis a sintomas psicolégicos e eventos que dificultam a transi¢do (MELEIS
et al., 2000).

A preparagdo e conhecimentos prévios sobre o que esperar durante a
transicdo e as estratégias a utilizar na gestdo da situagdo facilitam a expe-
riéncia da transicdo, contudo o aparecimento stbito do AVC néo permite a
preparagdo prévia.

As condicdes pessoais que dificultam a transi¢do apos AVC sdo o sig-
nificado negativo que o doente atribuiu ao afastamento do domicilio e as
dificuldades que vivenciam na adaptagdo a esta nova condigdo.

A boa relacdo com os profissionais de satde, o apoio dos familiares
através das visitas hospitalares, a presenca de todos os recursos humanos e
materiais na hospitalizagio e o apoio social para a reintegragdo da pessoa
ap0s a alta, facilitam o processo de transigdo.

Figura 2 — Das condicdes da transi¢do ao planeamento de cuidados
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Os Enfermeiros ao analisarem as condi¢des da transi¢do, as dificulda-
des vivenciadas pela pessoa e familia apés o AVC podem planear cuidados
de enfermagem individualizados para aquela familia, promovendo a inclu-
sdo social da pessoa dependente apos AVC.

Dos modelos de resposta a continuidade de cuidados: indicadores
de processo e resultado

O terceiro dominio da Teoria das Transi¢bes consiste nos padrdes de
resposta. Estes dividem-se em dois tipos: indicadores de processo e indica-
dores de resultado.

Os indicadores de processo incluem: sentimentos, interagfo, localizar-
-se ¢ estar situado e desenvolver confianga e coping (MELEIS et al., 2000).

Os sentimentos de confianga e gratiddo em relag@o aos profissionais de
saude, a interagdo e esclarecimento de davidas, assim como os sentimentos
de coragem e motivagdo para reabilitar facilitam o processo de transigio
(MELEIS, 2010; MELEIS et al, 2000).

O localizar-se e estar situado no tempo, espaco e relagdes ¢ fundamen-
tal. Os Enfermeiros t€ém um papel preponderante na localiza¢do do doente e
familia neste contexto de transigfo para a situa¢do de dependéncia. Meleis et
al. (2000) referem que a comparagdo da vida anterior com a atual facilita a
constru¢do do sentir-se situado, em termos de tempo, de espago, de relacio-
namentos e aceitagdo do estado de saude.

O desenvolvimento de confianga e estratégias de coping centradas no
problema permite o aumento da confianga e compreensio nos processos em
que o doente ¢ a familia estdo envolvidos. O recurso a mecanismos de co-
ping eficazes permite uma melhor adaptacio ao novo contexto de saude. A
confiang¢a no profissional de satide ¢ o suporte social sustentado (familia,
amigos) tera reflexo na forma como a pessoa adere ao regime terapéutico
(MELEIS et al., 2000).

O conhecimento da doenga, a preparagdo do regresso a casa e a es-
tratégias aprendidas para fazer face as dificuldades no futuro promovem a
adaptacio a situagdo de dependéncia e reintegragio da pessoa doente no seu
contexto sociofamiliar.

Os indicadores de resultado referem-se ao dominio de novas compe-
téncias (capacidade ou habilidade para desenvolver novas competéncias im-
prescindiveis para lidar com a transi¢do) e a reformulagdo de identidades.
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O dominio de novas competéncias do autocuidado, da atividade motora e
da sensibilidade propriocetiva, a atribuigdo do significado da vida apés a
doenga, assim como a consciencializa¢do das mudancgas na vida familiar,
social e profissional refletem um resultado saudavel em lidar com 0 processo
de transi¢do. Esta ¢ uma das areas em que 0s Enfermeiros de Reabilitagdo
tomam um lugar dominante, no apoio a pessoa doente, para que adquira ou
aprenda novas competéncias.

Figura 3 — Dos Modelos de resposta a continuidade de cuidados
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A medida que os doentes se aproximam de um periodo de estabilidade,
os seus niveis de mestria aumentam e a redefini¢@io da identidade resulta do
facto da pessoa incorporar novos conhecimentos (MELEIS et al., 2000).

Assim, os Enfermeiros ao analisarem 0s indicadores de resultado po-
dem preparar a continuidade de cuidados.

Conclusio

Intervir na pessoa com AVC € reconstruir uma vida a partir da condig@o
de doenca mas fazendo com que esta ¢ sua familia transite de forma a ga-
rantir qualidade de vida e autonomia, ajustando cada condi¢do aos supremos
interesses e direitos das pessoas envolvidas no processo.

A busca da independéncia requer uma reaprendizagem em diferentes
papéis e atividades, nomeadamente autocuidados e atividades de vida diarnia
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que vdo para além de procedimentos fisicos mas incorporam sempre a cultu-
ra do doente e sua familia, a condi¢@o social e economica, pelo que € neces-
sario que o doente estabele¢a uma relagdo empatica com os profissionais de
satde e participe ativamente no processo de reabilitagdo apos AVC.

A analise das fungdes comprometidas em cada pessoa apos o AVC, as-
sim como as condicdes da transicdo e a alteragdo da dindmica familiar per-
mitem que o Enfermeiro estabeleca um plano de cuidados de acordo com as
necessidades especificas do doente e sua familia. O caso clinico apresentado
demonstrou as vantagens da preparacdo da alta ainda no hospital para que a
pessoa seja reintegrada no seu contexto sociofamiliar com conhecimentos e
capacidades adaptativas a esta nova fase da vida.

Sabemos como fazer, mas temos que aprender com o doente, familia e
amigos, para poder implementar os cuidados, afim destes, produzirem efei-
tos significativos para quem cuidamos.
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