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RESUMO

O Presente Relatorio, incide sobre o desenvolvimento das competéncias comuns do
Enfermeiro Especialista, Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo e competéncias de Mestre, adquiridas em contexto de
estdgios de Enfermagem de Reabilitacdo. Foi realizado e aplicado um projeto de
intervencdo profissional, cujo objetivo foi demonstrar a efetividade do programa de
Enfermagem de Reabilitagdo, dirigido a pessoa acometida com acidente vascular
cerebral, fundamentalmente na prevencao da instalacdo da espasticidade e nos ganhos da
capacidade funcional através do autocuidado e na qualidade de vida. Para enquadramento
da tematica foi realizado uma fundamentacao teorica. Seguiu-se a aplicacdo do programa,
andlise e discussao do resultados e avaliagdo dos objetivos alcancados. Concluimos que
0 programa de reabilitacdo foi eficaz para os objetivos delineados, ou seja, a atuagéo
precoce de forma a potenciar a funcionalidade, através da capacitacdo da pessoa, sendo

assim, inversamente proporcional a instalacdo da espasticidade.

Palavras Chave: Enfermagem, Enfermagem de Reabilitacdo, Funcionalidade, Acidente

Vascular Cerebral, Espasticidade



ABSTRACT

“Early rehabilitation of the person with a stroke”

This report focuses on the development of the common competencies of the Specialist
Nurse, the Specific Competencies of the Specialist Nurse in Rehabilitation Nursing and
the Master's competencies acquired during the Rehabilitation Nursing internships. A
professional intervention project was conducted and applied, whose purpose was to
demonstrate the effectiveness of the Rehabilitation Nursing program aimed at stroke
patients, mainly in preventing the onset of spasticity and functional capacity gains
through self-care and quality of life. For the thematic framing, a theoretical foundation
was carried out. This was followed by the application of the program, analysis and
discussion of the results, and evaluation of the objectives achieved. We conclude that the
rehabilitation program was effective for the objectives outlined, i.e., early action in order
to enhance functionality through the empowerment of the person, thus being inversely

proportional to the onset of spasticity.

Keywords: Nursing, Rehabilitation Nursing, Functionality, Stroke, Spasticity
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1. INTRODUCAO

No contexto dos Estagios em Enfermagem de Reabilitacdo e Estagio Final, é
elaborado o presente Relatério, do curso de mestrado em Enfermagem, lecionado na
Escola Superior de Enfermagem S&o Jo&o de Deus, da Universidade de Evora — associada
com a Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Beja, Escola Superior de
Saude do Instituto Politécnico de Portalegre, a Escola Superior de Salde do Instituto
Politécnico de Setubal e a Escola Superior de Sadde Dr. Lopes Dias do Instituto
Politécnico de Castelo Branco.

Este relatério tem como objetivo principal expor e analisar a aquisicdo de
competéncias comuns de Enfermeiro Especialista, competéncias especificas de
Enfermeiro de reabilitacdo e competéncias de Mestre. Simultaneamente, procedemos ao
relato da implementagao e devidas conclusdes do projeto intitulado “Reabilitagdo Precoce
da Pessoa com Acidente Vascular Cerebral”.

A escolha da tematica teve por base, preferéncias pessoais, bem como a prevaléncia
cada vez mais evidente na populacdo da patologia em questdo, que serad justificada
posteriormente. O mesmo foi aplicado durante a realizacdo do Estagio Final, realizado
num servico de medicina interna, no periodo compreendido entre 13 setembro de 2021 e
14 de janeiro de 2022.

O Relatério consiste num documento cientifico, quem tem como principio
comunicar o desenvolvimento e conclusfes de um estagio/projeto de intervencdo
profissional, enquadrado na éarea especializada, neste caso Enfermagem de Reabilitagcdo
(ER). Como foi referido anteriormente, previamente a realizacdo deste relatério, foi
elaborado um projeto de estagio, onde foi identificado um problema real e definidas
estratégias e intervencdes eficazes para a sua resolucao.

A Reabilitacdo é entendida como a recuperacdo fisica e psicoldgica da pessoa com
incapacidade (Ser6dio, 2014) com o intuito da maximizacéo funcional do individuo e sua
reintegragdo no meio familiar e social (Ordem dos Enfermeiros (OE), (2011). Os
objetivos da reabilitacdo passam por aperfeicoar a funcionalidade, promover a
independéncia, a satisfacdo da pessoa e melhorar a sua autoestima com efeitos
consequentes positivos na sua qualidade de vida. (OE, 2011). Hoeman (2011), a
reabilitacdo &€ uma intervencdo ativa para atingir a maxima funcionalidade e para

aperfeicoar a qualidade de vida. Segundo Hesbeen (2001), a finalidade da reabilitagéo é

13



assegurar a pessoa incapacitada, mecanismos de acao que permitam suprimir, mitigar ou
superar obstaculos geradores de desvantagem. Os principios e a préxis fulcrais da
enfermagem de reabilitacdo sdo extensiveis em todos os niveis de intervencao, essenciais
para cuidados de qualidade em todos os setores da saude. (Hoeman, 2011).

A reabilitacdo tem como base um processo, com etapas e inclui uma amplitude de
interlocutores com profissionais e salde, pessoa alvo de cuidados, familia, cuidadores,
em que uma abordagem estruturada é fundamental para atingir os objetivos delineados
(Marques -Vieira e Sousa, 2016).

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacio (EEER), é parte
integrante da equipa de reabilitacdo, tendo a responsabilidade de conceber, aplicar,
monitorizar e avaliar programas de enfermagem de reabilitagéo. O elevado conhecimento
permite-lhe tomar as decisdes que foram mais adequadas e promotoras da saude, para a
pessoa alvo de cuidados (OE, 2011). A este sdo reconhecidas competéncias que permitem
ndo sO a prestacdo de cuidados gerais de enfermagem, bem como cuidados de ER. O
EEER enquanto detentor de competéncias acrescidas e especificas, pode atuar a um nivel
de complexidade mais elevado (Pestana, 2016).

Atualmente constata-se uma tendéncia mundial para o envelhecimento populacional
e consequentemente um aumento de problemas de salde e diferentes niveis de
dependéncia no autocuidado.

Em Portugal e segundo dados do Instituto Nacional de Estatistica (INE), observou-se
um aumento da faixa etaria superior a 65 anos na Ultima década de 20,6%, ou seja, em
2011 para cada 100 jovens!, correspondiam 128 pessoas com mais de 65 anos, esse
ndmero aumentou para 182 pessoas com mais de 65 anos, para 100 jovens (INE,2021).
O mesmo instituto refere que a faixa etaria superior a 65 anos, foi a Unica faixa etaria que
apresentou um incremento, comparativamente a outras.

Uma das consequéncias do aumento da esperanca de vida e do envelhecimento
populacional € o surgimento das doencas crénicas e degenerativas, tornando-se as suas
complicacdes predominantes. Como tal, 0s seres humanos vivem mais tempo, mas
experienciam um maior nimero de condigdes cronicas (Alves et al., 2008).

Hoje em dia, as doencas cronicas constituem um problema de saude publica mundial
(Ferreira, 2021). O aumento no numero de doencgas cronicas tem como consequéncia um

maior nimero de pessoas com incapacidade funcional (Alves et al., 2008).

1 O INE define “jovem”, a faixa etaria dos 0-14 anos (INE,2021).
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A evolucéo tecnologica e do conhecimento em salde, gera cada vez um maior nimero
de pessoas sobreviventes a lesbes potencialmente fatais, resultante assim em impacto
direto na sua funcionalidade e autonomia. (OE, 2018). Esta incapacidade funcional tem
consequéncias diretas no autocuidado. Petronilho (2013), refere que o conceito de
autocuidado conserva a saude e permite a gestdo da doenca. Recebendo contributos de
praticas diérias a esses desideratos. Segundo o mesmo autor, o conceito de autocuidado
na enfermagem, tem evoluido ao longo dos tempos e relaciona-se a autonomia,
independéncia e responsabilidade pessoal (Petronilho, 2013).

A necessidade de cuidados de ER estad em constante evolugédo, sendo um desafio para
os EEER (OE, 2018).

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma doencga subita que atinge determinada
regido cerebral, provocando sinais e sintomas deficitarios que se traduzem na perda de
funcdo da area cerebral lesada (Ferro, 2006). A doenca consiste na obstrucdo ou a
hemorragia de uma artéria que irriga areas dos hemisférios cerebrais ou do tronco cerebral
(Marques, 2007).

Alguns estudos e autores constatam, que a maioria das pessoas vitimas de AVC
desenvolvem em maior ou menor intensidade, de forma mais precoce ou mais tardia,
espasticidade (Brainin et al., 2011). Esta é uma realidade que o mestrando confirma na
sua experiéncia profissional enquanto enfermeiro de cuidados gerais e alocado a um
internamento de medicina interna. Esta ocorréncia de espasticidade, é causa de sofrimento
multidimensional, comprometendo a capacidade funcional para a realizacdo das
atividades de vida diaria (AVD’s) e afeta a qualidade de vida da pessoa acometida por
AVC (Abreu, 2015).

Ward (2012), refere que uma lesdo cerebral, na qual inclui o AVC, tem como
consequéncia um desequilibrio de impulsos inibitorios e excitatorios, que resulta em
sintomas diversos e niveis de gravidade. O inicio da instalacdo da espasticidade, pode
ocorrer de imediato ou por um periodo superior a um ano apés o AVC e pode delimitar o
sucesso da reabilitacdo (Ward, 2012).

Definimos como objetivos especificos como plano para este trabalho, refletir sobre o
desenvolvimento das competéncias comuns de enfermeiro especialista, competéncias
especificas de EEER e competéncias de mestre, efetuar uma fundamentacéo teorica da
tematica em estudo, neste caso uma abordagem global sobre 0 AVC e espasticidade,
apresentacdo do projeto de intervengdo, com os seus devidos resultados e discussédo dos

mesmaos.
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Este relatorio estd dividido em sete capitulos. O primeiro apresenta uma apreciacéo
de contexto de cuidados de enfermagem de reabilitacdo, nomeadamente & caracterizagao
do espaco fisico dos campos de estdgios de ER e uma breve reflexdo sobre os recursos
materiais e humanos disponiveis. No segundo capitulo produzimos uma analise aos
cuidados de ER, especificos da experiéncia do campo de estagio. No terceiro capitulo
realizamos uma abordagem teorica sobre a tematica que sustentou o programa de
intervengdo profissional, nomeadamente o AVC e espasticidade e os cuidados de ER
inerentes. No quarto capitulo estabelecemos os objetivos e justificamos a estratégia de
intervencao, ou seja, 0 que nos motivou para a tematica. No quinto capitulo, apresentamos
0 projeto de intervencdo profissional com o titulo j& referido anteriormente.
Apresentamos as caracteristicas sociodemogréaficas da amostra, os resultados do estudo.
O sexto € caracterizado pela discussao dos resultados obtidos na aplicacdo do projeto de
intervencdo profissional. O sétimo capitulo, refere-se a analise reflexiva da aquisi¢éo de
competéncias comuns de Enfermeiro Especialista, competéncias especificadas de EEER
e competéncias de Mestre. Finda este relatério com um balanc¢o final ao relatério de
estadgio, bem como as conclusGes do programa de Reabilitacdo (PR) as respetivas
referéncias e apéndices.

Este trabalho esta estruturado em consideracao pelas recomendacdes de referenciacdo
bibliografica da American Psychological Association 72 edicdo [APA].
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2. APRECIACAO DO CONTEXTO

2.1 Caracterizacao do Centro Hospitalar

O centro hospitalar onde se desenrolou os estagios, é constituido por hospitais e outros
servicos de salde. Este centro hospitalar serve uma populacdo estimada em mais de 438
mil residentes, segundo dados de 2019 (INE, 2020), a que acrescem, no pico sazonal
turistico, algumas centenas de milhares de. A populacéo servida apresenta elevados niveis
de envelhecimento, sendo que 21,9% da populacdo apresenta mais de 65 anos (INE,
2020).

2.2 Caraterizacao da Populagdo

No primeiro servico onde se realizou o estagio, o servi¢co de internamento de
Ortopedia, em que a populagdo alvo de cuidados, é essencialmente de uma faixa etaria
mais alta. As patologias mais frequentes sdo as doencas osteoarticulares degenerativas,
como coxoartrose e gonartrose. Outros diagndsticos frequentes sdo na maioria
consequéncia de quedas ou acidentes da qual resultam a fratura da extremidade proximal
do fémur, fratura dos ossos da perna (tibia, perénio) e fratura do mero.

No servico de medicina interna, onde se desenrolou o maior espaco temporal do
estagio e onde foi aplicado o projeto de estagio, a populacdo corresponde a uma faixa
etaria mais alta, com o predominio de pessoas alvo de cuidados com idades acima dos 65
anos. Essencialmente os internamentos devem-se a descompensacfes de doencas
cronicas, associadas a idade e outros fatores. Os diagnosticos mais presentes sdo do foro
neuroldgico, respiratério, cardiaco e neoplasico.

Devido ao fator idade e comorbilidade foi patente a prevaléncia de maior incapacidade
funcional e consequentemente maior incapacidade para o autocuidado no servigo de

medicina interna.
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2.3 Caraterizacao de recursos materiais e humanos

2.3.1 Servico de Ortopedia

O servico de Ortopedia, conta com a lotacdo de 39 camas, distribuidas por uma
enfermaria de 6 camas, 9 enfermarias de 3 camas e 3 enfermarias de 2 camas. Cada
enfermaria é provida de uma casa de banho que permite banho assistido. A nivel de
recursos humanos o servico é dotado de uma extensa equipa multidisciplinar, com
enfermeiros, Assistentes operacionais, Médicos Ortopedistas, Médicos Fisiatras,
Fisioterapeutas, Nutricionista e Assistente Social. A equipa de enfermagem, é constituida
por 27 elementos, sendo que um elemento é especialista em enfermagem de Medico
cirtrgica, dois EEER, um enfermeiro especialista em enfermagem de salde mental e
psiquiatrica, e 23 enfermeiros de cuidados gerais. Os enfermeiros de cuidados gerais sao
distribuidos em 6 no turno da manha, 4 no turno da tarde e 2 no turno da noite. Os EEER
exercem fungdo nos turnos de manha e tarde, exercendo na sua &rea de especialidade de
acordo com o elucidado no Regulamento n.° 392/2019 da OE.

Ao seu dispor, os EEER tém diversos recursos materiais, como por exemplo:
almofadas; rolos de areia; cadeiras de rodas com perneiras de elevacao; 4 andarilhos; 1
par de canadianas axilares; 3 pares de canadianas de antebrago; 3 gonidémetros; 2
oximetros de dedo; 1 cinto de transferéncia; 1 aparelho artromotor para membro superior;
1 aparelho artromotor para membro inferior; bastdo; cadeira sanitaria e alterador de sanita.

Neste servico, tivemos a oportunidade de prestar cuidados de ER a pessoas com
disfuncéo ortopédica e ortotraumatolégica, desde o pré-operatorio, ao pos-operatério e
posteriormente na orientacao e ensinos para a alta segura e eficaz das pessoas internadas.
A experiéncia foi vasta, pois houve igualmente a oportunidade de prestar cuidados de ER
na reeducacdo funcional respiratéria (RFR) e na avaliagdo da funcdo da degluticdo. A
referir a oportunidade e possibilidade de assistir a uma cirurgia ortopédica no bloco
operatorio central, nomeadamente uma protese total do joelho. Esta circunstancia
permitiu-nos adquirir uma nogdo mais detalhada e concreta da cirurgia em si, da
anatomofisiologia da articulacdo do joelho e consequentemente da importancia do papel
da ER na recuperacao e reabilitacdo da funcionalidade motora do joelho sujeito a protese
total, da pessoa alvo de cuidados.
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2.3.2 Servico de medicina interna

O servigo de Internamento da Medicina Interna, a nivel de recursos humanos é dotado
de uma extensa equipa multidisciplinar, com enfermeiros, Assistentes operacionais,
Médicos Internistas, Fisioterapeutas, Nutricionista e Assistente Social. A unidade é
composta por uma equipa de 38 enfermeiros, uma EEER e 37 enfermeiros de cuidados
gerais. A equipa de enfermagem ¢é distribuida por 8 enfermeiros de cuidados gerais no
turno da manhg, 4/5 na tarde e 3 no turno da noite. A lotacéo é de 40 camas.

Tal como no servigo descrito anteriormente, 0 EEER atua em multidisciplinaridade
com a restante equipa, sendo igualmente responsavel pela sinalizacéo e referenciacao de
pessoas para a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI).

O EEER tem ao seu dispor diversos recursos materiais, algo limitados no desgaste,
mas que sdo facilmente adaptaveis para a melhor prestacdo de cuidados. Destaca-se:
almofadas, cadeiras de rodas com perneiras de elevacédo, cadeirdes, 2 andarilhos, 3 pares
de canadianas de antebraco, 2 bastdes, oximetros, como elasticos ou halteres; material
para RFR, nomeadamente espirdbmetros, acapella, camaras expansoras,

insuflador/exsuflador mecanico (vulgo cough-assist).
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3. ANALISE DA PRODUCAO DE CUIDADOS

3.1 Cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo

Durante os estagios em diferentes contextos, foi possivel aplicar os cuidados de ER
em situacOes diferentes. No servico de Ortopedia, exercem funcdes 2 EEER, que tém um
papel preponderante durante o planeamento de cuidados e sua respetiva execugéo. Estes
atuam em complementaridade entre si, contemplando com um récio de cerca de 20
pessoas alvo de cuidados para cada.

Os EEER neste contexto clinico, adequam o seu plano de cuidados, desde aos ensinos
pré-operatdrios, como o ensino do controlo da respiracao e tosse eficaz, na prevencéao das
pneumonias associadas a imobilidade pds-cirurgia, e vao até aos cuidados de reabilitacdo
no pos-operatdrio, sendo estes 0s principais responsaveis pelo primeiro levante pos
cirurgia. O nivel de atuacdo dos EEER vai desde a admisséo ao servico até ao seguimento
pos-alta, sendo estes os elos de ligacdo com a assistente Social para resolucdo de
limitacdes sociais e responsaveis por sinalizar as pessoas internadas para a RNCCI. Estas
sinalizagdes ocorrem com alguma periocidade, dada a faixa etaria mais alta das pessoas
internadas e consequentemente a sua dependéncia maior e a necessidade de prolongar o
plano de reabilitagdo pelo tempo.

Os EEER, neste servico sao responsaveis por criar, executar, monitorizar e avaliar 0s
planos de ER, de acordo com os limita¢cOes e capacidades das pessoas, promovendo a sua
autonomia e saude, prevenindo complicacdes, cuidando, capacitando e maximizando a
sua funcionalidade. O primeiro levante da pessoa alvo de cuidados pds-cirurgia é por da
responsabilidade do EEER quando este se encontra de servico, mas 0s colegas de
cuidados gerais também realizam os levantes na auséncia de EEER.

S&o hoje em dia amplamente conhecidos os efeitos nocivos da imobilidade. A
imobilidade prolongada € prejudicial para o ser humano e em apenas uma semana de
repouso no leito constata-se uma reducéo significativa da massa muscular, densidade
Ossea. (Parry & Pulheuchery 2015). O repouso no leito por um periodo prolongado afeta,
todos os sistemas organicos de uma forma global, nomeadamente, ao nivel dos sistemas
respiratorio, cardiovascular, gastrointestinal, musculo-esquelético, geniturinario,

metabolico, cutaneo, neuroldgico e ainda psicossociais e familiares. (Potter et al., 1996;
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OE, 2013). Neste contexto clinico, e por limitacbes proprias do sistema nacional de
salde, algumas pessoas alvo de cuidados, acabam por ter que ficar confinadas ao leito a
aguardar a cirurgia, nomeadamente nas fraturas dos membros inferiores. Assim, séo
determinantes os EEER, que trabalham com as pessoas alvo de cuidados na prevencgéo
das consequéncias da imobilidade, aquando do seu repouso prolongado no leito por

razBes ja emanadas anteriormente.

No servico de Medicina Interna, exerce fun¢cbes um EEER para uma unidade que
comporta até 40 pessoas internadas, mas que foi reduzida a lotacdo para 32 pessoas,
devido a gestdo de controlo de infecdo associada a pandemia. Neste ponto, efetuamos
uma pequena reflexdo sobre o racio de EEER-pessoa alvo de cuidados, que segundo as
dotacBes seguras patenteadas pelo regulamento nimero 743/2019 da OE (OE, 2019), fica
consideravelmente aquém do sugerido/orientado. “A alocagdo, por servico de, pelo
menos 2 (dois) enfermeiros especialistas em Enfermagem de Reabilitacdo, por cada 15
clientes, calculada adicionalmente, por forma a garantir a prestacdo diaria de cuidados
especializados de 12 horas, em todos os dias da semana.” (DR, 2019, p.140). Ou seja, 0
racio, consideravelmente abaixo do desejado, dificultando a capacidade do EEER de
conseguir prestar cuidados de alta qualidade a todas as pessoas alvo de cuidados, algo que
sentimos durante o estagio.

No servico de Medicina, 0 EEER é responsavel por conceber, implementar,
monitorizar e avaliar programas de reabilitacdo diferenciados, tendo como premissa a
identificacdo das necessidades especificas da pessoa, reconhecendo os problemas reais
ou potenciais, intervindo ao nivel da reeducacdo funcional cardiorrespiratéria, motora,
sensorial, cognitiva. Assume um papel de destaque, no treino de AVD’s, treino do
autocuidado, reabilitacdo funcional motora e cardiorrespiratdria. A populacdo internada
neste servigo é de uma faixa etaria mais elevada e tem mais comorbilidades associadas,
sendo assim menos capacitados na capacidade funcional, o que por si s6 obriga a uma
sessdo de treino mais morosa (Menoita, 2012). No treino de RFR, o EEER assume um
papel vital, delineando sessGes de treino com dispositivos como o inspirébmetro de
incentivo ou insuflador/exsuflador mecanico (vulgo cough-assist). O EEER atua em
complementaridade com a restante equipa multidisciplinar, principalmente com a equipa
de reabilitacdo. Para esse efeito participa e € um elo ativo na reunido semanal do servico,
onde sdo avaliadas as pessoas internadas. Este € igualmente responsavel pela sinalizagéo

das pessoas a RNCCI.
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3.2 Fundamentacéo e Enquadramento Conceptual

O projeto de intervencéo profissional incidiu sobre um PR, na pessoa acometida por
AVC. Este foi delineado e aplicado no Estagio Final, realizado no internamento de
medicina interna, com a duracao de 16 semanas, entre o periodo de 13 de setembro 2021
e 14 janeiro 2022. O grande objetivo do projeto, foi desenvolver um PR junto da pessoa
com AVC, na prevencdo da espasticidade e melhoria da capacidade funcional e qualidade
de vida. Como tal, neste capitulo sera feito a fundamentacdo tedrica dos temas

anteriormente descritos.

Autocuidado

Para a elaboracdo do projeto, considerou-se relevante a adocdo de um referencial
teodrico de enfermagem que sirva de suporte ao mesmo. Dado o tema em estudo que afeta
diretamente o autocuidado, o modelo tedrico elegido foi a Teoria de enfermagem do
défice do autocuidado de Dorothea Orem.

O autocuidado é um conceito que diz respeito ao ser humano, e esta presente durante
toda a sua vida, ndo se limitando apenas a atividades que se desenvolvem no dia-a-dia,
abrangendo todos os aspetos da vida do individuo. O autocuidado estd associado a
independéncia, na medida em que todas as pessoas tém a capacidade de autocuidado
(Queirds, 2010).

O autocuidado universal que foi definido por Dorothea Orem em 1987 pode ser
considerado como o:

“(...) autocuidado natural — existe para suprir, satisfazer, necessidades
inerentes ao processo de vida ao longo do ciclo vital. As necessidades de
autocuidado os humanos respondem naturalmente de acordo com o estadio de
desenvolvimento, recursos pessoais e sociais e exigéncias do meio. Quando
0S recursos existentes ndo permitem a autossatisfacdo dessas necessidades, a

capacidade de autocuidado diminui e surge a exigéncia de autocuidado
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terapéutico, tornando-se imperioso a ajuda de terceiros (...) podem ser

informais ou profissionais organizados (...)” (Queiros, 2010, p. 5).

Segundo Tomey e Alligood (2002), o conceito de défice de autocuidado “exprime a
relacdo entre as capacidades de ac¢do dos individuos e as suas necessidades de cuidados”
(p. 218). E considerado o défice de autocuidado quando se refere a limitagdo de ago e
fornece dados que permita que outrem possa substituir a pessoa com o défice para que
se entenda a funcéo da pessoa alvo de cuidados relativamente ao seu autocuidado.

Para Queirds et al. (2014), Orem teve um papel importante no desenvolvimento de
uma teoria abrangente que permite “dar sentido disciplinar a atividade profissional” (p.
163). Ao criar a sua teoria, permitiu explicar o que € a pratica dos Enfermeiros, bem como
os padrdes de conhecimento que utilizam no seu dia-a-dia quando necessitam de
responder a questdes referente a situages de salide e doenca das pessoas a quem prestam
cuidados.

A teoria de Orem permitiu a criacdo de uma linguagem que diz respeito a parte
disciplinar da profissao, permitindo o desenvolvimento de concegdes, como o “conceito
major de autocuidado” (Queirds et al., 2014, p. 163). O conceito permite explicar a
finalidade da Enfermagem na promog¢é&o e manutengéo do autocuidado das pessoas alvo
de cuidados, o que favorece a aquisicdo de capacidades que contribuem para a sua
autonomia (Queiros et al., 2014).

Todas as teorias de Enfermagem podem ser desenvolvidas como estruturas que
contribuem para a criagdo de um modelo de intervencdo. A teoria de Orem tem como
principal objetivo desenvolver uma estrutura para identificar as necessidades das pessoas
alvo de cuidados, de forma a desenvolver intervengdes que contribuam para o aumento
das competéncias das pessoas alvo de cuidados e posteriormente dos cuidadores, o que
Ihes permite cuidar de si proprios e das pessoas que lhes sdo dependentes, mantendo a
sua integridade pessoal e social. Os Enfermeiros na sua pratica clinica tém em
consideracao os principios do autocuidado para que possam fornecer cuidados de suporte
e terapéutica (Meleis, 2010). Ou seja, havendo um défice de autocuidado, esta
pressuposto uma transicdo do estado de saude em que era permitido o bastar do
autocuidado, para outro estado de saide em que esse bastar esta deveras comprometido.

O autocuidado quando desenvolvido de forma apropriada contribui para a integridade

e 0 desenvolvimento humano. A capacidade para a atividade e a atividade propriamente
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dita séo estruturas ligadas a percecéo, pelo que a capacidade de autocuidado faz parte do
organismo humano. O autocuidado para ser bem-sucedido deve estar associado a uma
série de outros fatores como a adogdo de habitos de vida saudaveis, ser fisicamente e
mentalmente ativo, estabelecer relagdes sociais, sentir-se satisfeito. O autocuidado para
além de ser um elemento facilitador das transicdes, também pode resultar destas
(S6derhamn, 2013).

O autocuidado é tradicionalmente visto como uma intervencdo que tem um objetivo,
o0 de atingir, restaurar e promover a saude. A capacidade de autocuidado ndo é em si um
meio para atingir o objetivo, mas sim a potencialidade para a atividade de autocuidado
como uma parte essencial ao corpo humano (S6derhamn, 2000).

De acordo com International Council of Nurses (2018), o autocuidado consiste na:
“Atividade executada pelo proprio: tratar do que € necessario para se manter; manter-se
operacional e lidar com as necessidades individuais basicas e intimas e as atividades da
vida diaria” (OE, 2018, p. 12,).

Os enfermeiros tém um papel muito importante na promog¢do do autocuidado,
desenvolvem intervencdes com vista a independéncia da pessoa, podendo substitui-lo na
satisfacdo das suas atividades de vida que 0 mesmo ndo consegue desempenhar ou apoia-
lo no desempenho de ac¢des que 0 mesmo tem dificuldade. Sendo assim “o autocuidado é
mencionado numa das categorias nos enunciados descritivos da OE, é uma das areas
potenciadoras de ganhos em saude, reconhecido como um indicador de qualidade dos
cuidados e como critério de qualidade do exercicio profissional” (Ferreira, 2015, p. 40).

Dorothea Orem, em 2001, elabora a teoria do défice do autocuidado. Orem divide em
5 tipos de ajuda: 1) agir ou fazer pela pessoa; 2) guiar ou orientar; 3) Proporcionar apoio
fisico e psicolégico; 4) Proporcionar e manter um ambiente seguro; 5) Ensinar. Sendo
que orem refere que quando as necessidades sao superiores a capacidade da pessoa, surge
entdo um défice de autocuidado, responsavel pela relagédo entre a capacidade de agéo e as
necessidades de cuidados (Sousa & Vieira, 2016).

3.2.1 Acidente Vascular Cerebral

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude — OMS (2019), o AVC é a segunda
principal causa de morte e de incapacidade, acarretando inumeras sequelas fisicas,

mentais e sociais, restringindo a funcionalidade do individuo especificamente no que se
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refere a independéncia nas atividades de vida diarias (AVD). Segundo dados mais atuais
da OMS, em 2019, o AVC continua a ser a segunda causa de morte a nivel mundial (OMS,
2019).

Segundo a European Stroke Organization (ESO): “O AVC ¢ a causa mais importante
de morbilidade e incapacidade a longo prazo na Europa” (ESO, 2018).

De acordo com os dados do Ministério da Satde de 2018, as doencas cardiovasculares
mantém-se como a principal causa de morte em Portugal (Ministério da Saude, 2018).
Em 2018, sé o AVC isquémico representou cerca de 20 mil episodios e 250 mil dias de
internamento. No nosso pais, estima-se que a incidéncia de AVCs seja de um a dois por
cada 1.000 habitantes por ano (Menoita, 2012).

Segundo dados do INE, os 6bitos por AVC nos ultimos anos sofreram um decremento
de 13,9% em 2008 para 9,9% em 2018 e foi a que maior impacto teve no decréscimo das
mortes causadas por doencas do aparelho circulatorio.

O AVC é caraterizado por “...interrupcdo ou bloqueio da irrigacdo sanguinea que
danifica ou destroi parte do cérebro, com sinais clinicos de distdrbios da funcéo cerebral
que perduram por um periodo superior a 24 horas” (Menoita, 2012, p. 9). A morte celular
ocorre por dois processos distintos, a necrose e apoptose. A necrose ocorre rapidamente
com delecdo do citoesqueleto provocado pelo défice de energia na célula. A apoptose,
desencadeia um excesso de morte celular programada. (Branco e Santos, 2010). Brunner
e Suddarth (2002) descrevem o AVC como “uma perda stbita da func¢do cerebral em
decorréncia da rutura do aporte sanguineo para uma regido do cérebro” (p.277). Para as
mesmas autoras, 0s AVC’s podem ser divididos em duas categorias: hemorragicos e ndo
hemorragicos. Menoita (2012), AVC é dividido por isquémico (embolico, lacunar ou

trombotico) e hemorragico (parenquimatoso, subaracnoideu, intracerebral) (Tabela 1).
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Tabela 1 — Tipos de AVC

Trombatico

AVC Isquémico Lacunar

Embodlico

Parenguimatoso

AVC Hemorragico

Subaracnoide

Intracerebral

Fonte: Adaptado de Menoita (2012)

Dentro da definicio de AVC isquémico, considera-se o AVC trombdtico,
caracterizado por um processo patoldgico, que ocorre no local da ocluséo, sucedendo o
endurecimento e espessamento das artérias, que perdem a sua elasticidade. Ha o aumento
de lipidos no sangue que se acumulam lenta e gradualmente, formando placas de ateroma
nas artérias, originando agregacdo das plaquetas sanguineas (Menoita, 2012). AVC
embdlico, ocorre quando a oclusdo arterial € causada por um corpo estranho que se
desloca até as artérias cerebrais. Sendo que 34% dos émbolos sdo de origem cardiaca,
associa-se por norma este tipo de AVC a fibrilhacdo auricular, a outros tipos de arritmia,
ao enfarte do miocéardio, a endocardite bacteriana e a complicacGes de cirurgia vascular
ou de prétese valvular (Menoita, 2012). AVC lacunar é definido como a oclusdo de
pequenos vasos na capsula interna, no tdlamo e na substancia branca da coroa radiada,
produzindo pequenos enfartes, que cavitam, formando lacunas (Menoita, 2012).

O AVC hemorrégico é considerado o mais grave, com mortalidade acima dos 50%,
nos 30 dias consequentes e ocorre numa faixa etaria mais jovem (Menoita, 2012). O AVC
hemorragico parenquimatoso ocorre nos pequenos vasos na capsula interna, no talamo,
na ponte e na substancia branca da coreia radiada, que produzem pequenos enfartes, que
cavitam, formando lacunas. O AVC hemorragico intracerebral ¢ a hemorragia mais
frequente em pessoas com hipertensdo e arteriosclerose, sendo que a hemorragia atinge
pequenos vaos em regides cerebrais com os ganglios da base, cerebelo e tronco cerebral.
O AVC hemorragico subaracnoide é causado pela rutura de artérias superficiais,

malformagdes vasculares intracranianas, aneurismas ou traumatismos. E menos frequente
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e afeta pessoas de uma faixa etéria inferior a 35 anos (Menoita, 2012; Branco & Santos,
2010).

Ferro (2006), divide os fatores de risco para 0 AVC em ndo modificaveis (idade, sexo
e etnia) e modificaveis (hipertensdo, Diabetes Mellitus, hiperdislipidémia, acidente
isquémico transitorio — AIT, obesidade, sedentarismo, tabagismo, alcoolismo).

Hoeman (2011) divide os fatores de risco em trés categorias: ndo reversiveis (sexo, a
idade, a raca e a hereditariedade), parcialmente reversiveis (hipertensdo, diabetes,
problemas cardiacos e alteracbes lipidicas do sangue) e reversiveis (tabagismo,
obesidade, ingestdo de sodio, nivel de colesterol, estilo de vida sedentéario e o uso de

alguns contracetivos orais) (Tabela 2).

Tabela 2 — Fatores de risco AVC

N&o Reversiveis Parcialmente Reversiveis
reversiveis
Sexo ~  HTA  Tabagismo
Idade Diabetes mellitus Obesidade
Raca Problemas Cardiacos Ingestdo de Sédio
Hereditariedade AlteracGes lipidicas Colesterol
no sangue

Sedentarismo
Uso de contracegéo
Oral
Fonte: Adaptado de Hoeman (2011)

O prognostico apos um AVC é determinado pelos défices neuroldgicos resultantes,
que dependem particularmente da localizacdo e extensdo do mesmo. Entre as
consequéncias incluem-se disturbios visuais, défices somatossensitivos, défices motores,
alterac6es no tonus muscular, reflexos anormais, disturbios da fala e linguagem, paresia
e padrdes alterados de atividade muscular, distarbios de controlo postural e equilibrio,
disfagia, disfuncdo percetiva e cognitiva, alteragdes no padrdo do sono, incontinéncia de

esfincteres, dor e fadiga (Ferro, 2006).
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Segundo Ostwald et al., (2008), o AVC constitui um evento catastrofico para os
sobreviventes e suas familias, sendo que a real percecdo das limitagcdes é sentida com
grande intensidade apds o retorno a casa.

O AVC apresenta-se como um evento gerador de dependéncia, com elevada
incidéncia na populacéo idosa, conduzindo a dependéncia no autocuidado, o qual abrange

as atividades realizadas no dia-a-dia. (Backman & Hentinen, 1999)

3.2.2 A pessoa com Espasticidade

A pessoa com AVC apresenta diversas alteracfes neuroldgicas, dependendo da regido
afetada, sendo na maioria dos casos, a incapacidade com hemiplegia. Esta é responsavel
por alteracdo da postura corporal, seja em movimento, seja em repouso (Branco & Santos,
2010).

A espasticidade, de forma isolada, afeta o sistema musculo esquelético, dificultando a
funcdo motora normal, bem como o conforto da pessoa e com implicacdes negativas nas
AVD’s e autocuidado (Lianza et al., 2001).

Um estudo de Cacho et al., realizado em 2017, concluiu que a espasticidade influencia
negativamente a capacidade funcional dos membros superiores hemiparéticos das pessoas
vitimas de AVC (Cacho et al., 2017).

As alteracdes dos reflexos associados a espasticidade sdo os principais contribuintes
para comprometimento da capacidade motora (Foley et al., 2013).

Conceptualizando a espasticidade, esta é definida como um aumento do tonus
muscular, com exacerbacao dos reflexos profundos, que resulta da hiperexcitabilidade do
reflexo do estiramento (Menoita, 2012). Este fator esta associado a falta de controlo do
Sistema Nervoso Central (SNC), via descendente reticulo espinhal, como consequente de
lesbes que comprometeram o trato cortico-espinhal (Menoita, 2012). A espasticidade é
caraterizada por um aumento da resisténcia muscular ao seu estiramento passivo, estando
presente em individuos com lesdes nas vias descendentes de controlo motor (Freitas,
2015). Segundo Freitas (2015) distingue-se a espasticidade de outras alteragdes motoras
relacionadas com modificacdes dos tecidos musculares ou articulares, mas sem
associacao a lesdo neurologica.

Sepulveda et al., (2018), referem que a espasticidade ndo é causada por um

mecanismo isolado, mas varios mecanismos relacionados em diferentes redes nervosas
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dependentes de si. Segundo 0s mesmos autores, ocorre 0 comprometimento de dois
mecanismos principais, o do controlo espinhal e alteragdes nas propriedades do sistema
musculo-esquelético.

Apesar de definida o conceito de espasticidade, este continua a gerar algumas
questdes no meio cientifico e médico, devido a dificuldade de distinguir clinicamente
entre espasticidade por alteracdes a nivel muscular e alteragcdes provocas por estiramento
do reflexo ativo (Sepulveda et al., 2018).

A fisiopatologia da espasticidade € ainda alvo de pouco conhecimento, havendo a
agnicdo que o local e dimensdo da lesdo, quer seja no tronco cerebral, quer seja no
hemisfério direito ou esquerdo ndo é determinante pois esta é andloga a todos, oscilando
0 seu grau de gravidade (Freitas, 2015).

Os autores mencionados anteriormente, referem que quando um masculo com
espasticidade é mantido numa posicio restringida, este perde sarcomeros?, de forma a
ajustar o seu comprimento e assim, produzir forca ideal para se conseguir estender do
musculo encurtado (Sepulveda et.al, 2018).

Clinicamente a espasticidade esta relacionada igualmente a reflexos exacerbados, dor e
possivel contraturas, sendo umas das condi¢cdes mais importante no aparecimento das
alteracbes motoras e do equilibrio (Cacho et al., 2017; Branco & Santos, 2010). A
prevaléncia da espasticidade varia de 18% a 60% na pessoa com AVC, sendo mais
frequente no membro superior em detrimento do membro inferior, depende do territorio

da artéria afetada e do membro lesado (Urban et al., 2010).

Causas de Espasticidade

As causas da espasticidade sdo multifatoriais (Abreu, 2015). Apesar de a grande causa
ser intrinseca, existem fatores extrinsecos que p despoletam o incremento de
espasticidade, que este autor explana:

Dor:

o Insuficiente Monitorizagéo da dor;
o Ensino deficitario sobre as escalas de avaliagdo da dor, nomeadamente dos

enfermeiros na sua aplicacao e validacao;

2 Um dos componentes basicos do musculo estriado que permite a contragdo muscular (Seeley et al.,
2001).
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Estimulos nocivos no hemicorpo afetado:
o Movimentos bruscos pelos cuidadores;
o Rolo/bola dentro da méo;
o Peso sobre as articulacgdes;
o Tracdo da médo/contencao fisica;
o Vestuario e calcado apertado;
o Pungdo venosa, avaliagdo de tenséo arterial, glicemia capilar no hemicorpo
afetado;

o Roupa da cama mal esticada, com dobras e com objetos soltos.

Posicionamento corporal incorreto:
o Posicionamento sobre o lado afetado nas primeiras 24 horas;
o Auséncia da superficie de trabalho;
o Incorreto uso da imobilizacdo pélvica (sling) aquando a pessoa sentada;
o Cadeira inadaptada;

o Apoio em almofada ou falta da mesma.

Défice de conhecimento dos enfermeiros, da pessoa alvo de cuidados e do cuidador

informal, sobre a espasticidade fatores agravantes.

Mobilidade diminuida:
o Mobilizagdo passiva insuficiente;
o Auséncia de talas pneumaticas;

o Atividades terapéuticas realizadas raramente

O mesmo autor elaborou um diagrama causa/efeito que apresentamos de seguida

(Imagem 1):
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Imagem 1 — Diagrama causa/efeito espasticidade

Estimulos nocivos

i t
e s Bola/Rolos mio
Vestudrio
12 24h ? l-\_ Auséncia Sup. Trab ajustado
Cateter, TA, GC

Uso incorreto/falta ) ('arlcirfx Contencio fisica
Almofada inapropriado _
Pregas roupa cama
Auséncia de Sling ) 4@
>
- Mobilizagdes
P. Cuidados
reduzidas

Posicionamento

Défice \
Monitorizacao -
Ensino
Insuficiente

Dor

Utente

A. Terapéuticas
reduzidas

Mobilidade

Fonte: Abreu (2015)

Padrao Espético

Segundo Bobath (1990), citada por Menoita (2012), a distribui¢do do tonus muscular
é variavel e inadequada, com mais intensidade nos padrdes que envolvem os musculos
anti-graviticos do hemicorpo afectado, ou seja, os flexores dos membros superiores e
extensores dos membros inferiores. De forma mais pormenorizada a espasticidade nos
membros superiores prevalece nos muasculos flexores, com aducdo e rotagdo interna do
ombro, flexdo do cotovelo, pronacdo do punho e flexdo dos dedos. Nos membros
inferiores, a espasticidade prevalece nos musculos extensores, com extensdo e rotacao
interna do quadril, extensao do joelho, com flexdo plantar e inversdo do pé (Teive et al.,
1998).

Este padrdo que se forma é denominado como atitude de Wernicke- Mann ou padrao
espatico. (Menoita, 2012; Teive et. al, 1998). (Imagem 2)
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Imagem 2 — Atitude de Wernicke - Mann

Fonte: Menoita (2012)

Menoita refere o padrao espatico como: “Caracterizado por um aumento do ténus
muscular do hemicorpo afetado, especificamente nos flexores dos membros superiores e
nos extensores do membro inferior (Menoita, 2012, pag79.)

Margaret Jonhstone (1979), citada por Branco e Santos (2010), caracteriza o padrdo
espéatico como:

- Inclinacgéo lateral da cabeca para o lado lesado e rotacdo para o lado séo;
- Retracdo do ombro com depressao e rotacdo interna da escapulo-umeral;
- Flexdo do cotovelo com pronacdo do antebraco;

- Flex&o do punho e dedos com adugdo destes;

- Flexdo lateral do tronco e bacia para o lado lesado;

- Rotacdo externa e extensao da coxo-femoral;

- Extensao do joelho;

-Flexdo plantar da articulagdo tibiotarsica e inversdo do pe.

3.3 Cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo a pessoa com Acidente

Vascular Cerebral

Neste subcapitulo vamos abordar os cuidados de EEER, a pessoa acometida por AVC,
na promocao do seu autocuidado e na prevencdo de instalacdo e/ou agravamento da
espasticidade.

O EEER usa na sua atuacdo uma abordagem holistica na avaliacdo e prestacdo de

cuidados com o intuito de promover o melhor bem-estar fisico, mental e psicossocial. As
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alteracdes e limitacdes funcionais associadas a patologia em questdo sdo consideradas ao
desenvolver o plano de cuidados (Hoeman, 2011).

As competéncias especificas do EEER integram uma dimensdo de cuidar de pessoas
com necessidade especiais, englobando a pratica de cuidados em todos 0s seus contextos
(Vieira & Sousa, 2016).

A intervencdo da ER pressupde uma abordagem integral para desenvolver todo o
potencial do individuo, incrementando as capacidades e evitar complicagbes. A
intervencdo a nivel da reabilitacio motora suportada pela reabilitacdo cognitiva é
fomentadora do processo de aprendizagem e eficaz capacitacdo da pessoa/familia
(Freitas, 2015).

Branco e Santos (2010) referem que: “O sucesso de um programa de reabilitagdo em
pessoas vitimas de AVC, dependem de um crescimento lento, repetitivo, persistente, com
rotinas de exercicios que ndo devem evoluir além da capacidade individual da pessoa.”
(Branco & Santos, 2010, p. 39). O PR vai muito mais além do que aquele periodo de
trabalho entre o EEER e a pessoa alvo de cuidados, devendo ser sequencial na preparacéo
para a funcdo real durante as 24h (Branco & Santos, 2010).

A avaliacdo inicial a pessoa com AVC, comeca pela avaliacdo neuroldgica. Esta é
uma ferramenta essencial na prestacéo de cuidados do EEER (Branco & Santos, 2010)
(Menoita, 2012). A neuroavaliagéo engloba:

- Avaliacdo do estado de consciéncia: utilizando a escala de Glasgow, para identificar
o nivel de alerta, pois este pode deprimir antes de serem detetadas outras alteragdes

neurolégicas.

- Avaliacdo dos pares cranianos: sdo doze pares que estdo ligados ao encéfalo, e a sua
avaliacdo permite diagnosticar alteracdes graves neuroldgicas. Segundo Branco e Santos
(2010), o0 EEER deve estar habilitado na sua avaliagdo e contribuir deste modo para um

melhor sucesso terapéutico no processo de recuperagéo.

- Avaliacdo da motricidade: forca muscular, sendo a escala Medical Research Council

a mais frequentemente utilizada (apéndice I1).
- O tonus muscular através da escala de Ashworth (apéndice I11).

- Avaliacédo da sensibilidade, atraves da sensibilidade tactil, térmica e dolorosa.
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No gue concerne a sessao de reabilitacdo propriamente dita, 0 EEER deve ter sempre
a base do posicionamento correto nas 24 horas. (Branco & Santos, 2010; Menoita, 2012).
Jonhstone (1979), citada por Branco e Santos (2010), refere que o posicionamento em
padrdo anti-espastico deve ser usado o maximo de tempo possivel, fundamentalmente no
repouso no leito. No posicionamento antispastico devem ser promovidos 0s seguintes
principios: Conforto da pessoa; Manter o alinhamento corporal da pessoa; Distribuicéo
peso corporal de forma equitativa e equilibrada pelas vérias superficies corporais,
posicionamento em padrao anti-espastico.

Os posicionamentos antispasticos a serem utilizados, se ndo houver contraindicacao
para tal sdo: decubito Dorsal; decubito lateral para o lado s&o; decubito lateral para o lado
afetado.

O programa de mobilizacGes deve ser sempre instituido num PR e estas tém como
objetivo: retardar o aparecimento da espasticidade; promover o aparecimento da
sensibilidade; recuperar, manter ou aumentar a forca muscular; conservar a amplitude
articular, mantendo a sua integridade; Promocao da melhoria da circulagdo sanguinea de
retorno. Estas podem ser varios tipos, consoante o grau de for¢a polisegmentar da pessoa
alvo de cuidados: mobilizacBes passivas, mobilizacdes ativo-assistidas, mobilizacdes
ativas; mobilizag®es ativas-resistidas (Branco & Santos, 2010; Menoita, 2012).

As atividades terapéuticas visam recuperar a funcionalidade motora, através da
recuperacdo do movimento, com exercicios de base no desenvolvimento neuromotor da
crianca. (Branco & Santos, 2010; Menoita, 2012). Exercicios como a ponte (imagem 3),
o rolar, a rotacdo controlada da anca. Outras estratégias utilizadas sdo a facilitacdo
cruzada (imagem 4) e terapia de restri¢do e indugdo ao movimento (imagem 5).

Destacamos a terapia de restricdo e inducdo ao movimento, nomeadamente para um
estudo realizado no ano de 2019, em que a restricdo de movimento teve impacto positivo
no ganho de forga muscular do membro parético e consequentemente melhorou o

autocuidado (Candan & Livanelioglu, 2019).
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Imagem 3 — Exercicio da ponte

Fonte: Menoita (2012)

Imagem 4 — Facilitacdo Cruzada

Fonte: Menoita (2012)

Imagem 5 - terapia de restricdo e indugdo ao movimento

Fonte. Menoita (2012)
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Como jé referido anteriormente, o padréo espatico pode instalar-se na pessoa com
hemiparesia ou hemiplegia.

O EEER deve 0 mais precocemente possivel adotar e incentivar nos seus pares a
adocdo de posturas inibitérias do padrao Espatico. Tal postura ou posicionamento é
designado de padrdo antispastico, sendo representado por (Menoita, 2012):

- Alinhamento da cabega com o corpo;

- Protaccdo do ombro com rotagdo externa extensao e abducéo da articulagédo escapo-
umeral;

- Extensdo do Punho e dedos em abdugéo

- Extensdo do tronco, com bascula posterior da bacia;

- Rotacdo interna e flexdo da coxo-femoral,

- Flexdo do joelho;

- Dorsiflexdo da tibiotarsica e eversdo do pé.

Segundo Menoita (2012), as mobilizacdes passivas devem ser iniciadas logo que a
pessoa estabilize de um ponto de vista hemodinadmico. A Direcdo Geral da Saude (2011),
refere na sua norma n°054/2011, que a intervencdo na mobilidade deve iniciar-se nas
primeiras 24 -48 horas p6s AVC. A mobilizacdo antispastica da pessoa com AVC baseia-
se em exercicios isotdnicos que devem ser realizados lentamente a um ritmo constante,
pois a espasticidade é evidenciada pelo grau de excitabilidade do fuso muscular. Os
exercicios isotonicos implicam trabalho muscular dinamico, com contragdes concéntricas
e excéntricas. As contragdes concéntricas permitem “...o0 encurtamento das fibras
musculares, quando o musculo se contrai, e as inser¢des do musculo movimentam-se em
aproximagdo” (Menoita, 2012, p. 86). Nas contracbes excéntricas “... as fibras
musculares alongam-se e as inser¢des do musculo afastam-se” (Menoita, 2012, p.86).

Os exercicios realizados com movimentos rapidos poderdo induzir hipertonia
espastica, como tal, devem ser mobilizadas todas as articulagcbes com movimentos lentos
e progressivos, mantendo sempre o posicionamento antiespastico e dando énfase no
movimento que o contraria (Menoita, 2012).

O EEER, idealmente deve proceder a mobiliza¢do passiva dos membros afetados no
minimo 3 vezes por dia (Menoita, 2012).

O EEER, no seu quotidiano profissional, utiliza para avaliacdo quantitativa da
espasticidade, a escala de Ashworth, avaliando a resisténcia ao movimento passivo (kitsos

etal., 2011). A aplicagdo da escala é condicionada a percecgéo e experiéncia do enfermeiro
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em relacdo a intensidade de resisténcia sentida durante o estiramento que deve ter em
ponderacdo a caracteristica do aumento, velocidade dependente, do estiramento (Silva,
2013).

A intervencdo e reabilitacdo precoce, ou tratamento profilatico, pode reduzir ou até
prevenir o desenvolvimento de espasticidade apos 0 AVC (Ryu et al., 2010).

Um estudo de 2017, verificou o efeito positivo de medidas ndo terapéuticas de
aplicacéo de calor e frio, no tratamento da espasticidade, nomeadamente na melhoria da
amplitude de movimentos da articulacdo (Moraes et al., 2017).

Segundo um estudo de 2013, quando a espasticidade é de tal forma incapacitante,
devem ser tomadas opcOes terapéuticas. A toxina botulinica tipo A é uma opcao
terapéutica, concomitantemente com o PR. Objetivamente pode reduzir o tonus muscular
no adutor do ombro, flexor do cotovelo, punho e dedos, em pessoas com espasticidade
dolorosa e incapacitante. A nivel terapéutico estd comprovado que a administracédo local
da toxina botulinica tipo A, tem efeitos positivos na melhoria da capacidade funcional,
nomeadamente do membro superior associado a espasticidade, em pessoas com AVC
(Foley et, al., 2013).

Tal como foi descrito anteriormente, o PR e capacitacdo funcional, deve-se iniciar o
mais precocemente possivel, de preferéncia apds as primeiras 24 horas (Direcdo Geral de
Saude, 2011). Os autores Sousa e Vieira referem:

“Numa fase inicial os cuidados de enfermagem podem ter uma abordagem
mais centrada na prevencdo de complicacBes, mas progressivamente, a
medida que se alcanca uma maior estabilidade da pessoa e conhecimento da
etiologia do AVC, estes cuidados devem obrigatoriamente ser centrado no

retorno a uma vida ativa”. (Sousa & Vieira,2016, p. 467)

Ou seja, numa fase inicial o0 EEER deve basear os seus cuidados na prevencao das
associadas ao AVC, bem como na consciencializagdo e instrucdo dos seus pares para
agirem em conformidade. Numa fase posterior e assim que possivel, iniciar -se 0 PR
funcional motora, indo em conta as necessidades da pessoa alvo de cuidados.

A duragdo de cada sessdo de treino ndo é consensual nem clara. De acordo com
Branco e Santos (2010) define-se claramente € o numero de repeticdo para as

mobilizacGes, sejam elas ativas, ativas — assistidas, resistidas ou passivas que devem ser
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2 a 3 vezes por dia e no minimo 10 repeticfes em cada segmento articular, executadas até
ao limite da dor e/ou tolerancia da pessoa. Assim, antecipdmos para o PR adjacente a ao
projeto de intervencdo profissional, a implementacdo de 1 a 2 sessdes de mobilizagdes
por dia, que serdo caracterizadas pelo aumento gradual em termos de numero de
repeticdes, de 6 a 12 repeticdes, e do numero de séries, de 1 a 3. Um programa de
mobilizagdes tem por objetivo: preservar a integridade das estruturas articulares; manter
a amplitude de movimentos; sustentar a flexibilidade; evitar aderéncias e contraturas;
promover a circulacdo de retorno e manter a imagem psico-sensorial e psico-motora da

pessoa, contribuindo na sua autoestima (Menoita, 2012).
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4. OBJETIVOS

Neste capitulo, explanamos os objetivos do percurso formativo e da realizacdo do
Relatorio.

Enquanto enfermeiro especialista, 0 objetivo é adquirir as competéncias comuns de
Enfermeiro Especialista, explanadas no regulamento n°® 140/2019 da OE. Competéncias
no ambito da responsabilidade profissional, ética e legal, da melhoria continua da
qualidade, da gestéo de cuidados e aprendizagens profissionais.

Enquanto EEER, determina-se como objetivos adquirir as competéncias de EEER,
fundamentado no regulamento n® 329/2019 da OE e tendo por base o programa intitulado
“Reabilitagdo precoce da Pessoa com AVC”. Os objetivos especificos sdo: Avaliar a
funcionalidade motora da pessoa com AVC; Identificar os diagndsticos de ER; Planear
as intervencgdes de ER para prevencdo de alteragdes da funcionalidade motora e para a
promocdo da autonomia; Avaliar a eficacia da implementacdo do PR motora para a
prevencdo da espasticidade da pessoa com AVC; Identificar os beneficios da
implementacdo do PR, com particular énfase para os beneficios em termos de incremento
da forca muscular, prevencdo/diminuicdo da espasticidade, capacitacdo para o
autocuidado, melhoria da capacidade para a realizacdo das Atividades de Vida Diérias.
Capacidade de analise reflexiva para avaliagdo dos cuidados prestados.

O grau de Mestre foi legalizado através do decreto de lei n® 74/2006 de 24 marco de
2006 e mais tarde revisto com o decreto de lei n°® 65/2018 de 18 agosto de 2018. Nas
competéncias de mestre, 0s objetivos passam por usar como base a formacao adquirida
no &mbito do curso de mestrado, a experiéncia profissional desenvolvida ao longo dos
anos enquanto enfermeiro de cuidados gerais consolidadas em evidencias cientificas.
Capacitacdo para lidar com situacfes inesperadas e fora do dominio e area de conforto,
usando para isso experiéncia profissional e aptiddo de analise reflexiva e de pensamento
I6gico e cientifico. Desenvolver a capacidade de investigagdo cientifica para prestar
cuidados de forma sustentada. Participar e incentivar os pares a integrarem a formagéo
continua de forma a profundar os conhecimentos e na partilha de informacdo e ideias.
Manter sempre uma postura proactiva na indagacdo constante de otimizar a minha

prestacdo enquanto futuro mestre.
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Justificacdo de Estratégia de Intervencao

Qualidade de Vida

O AVC, tal como outras doencas, surge como um dos grandes fatores desencadeantes
de comprometimento ou défice na qualidade de vida da pessoa acometida. Sendo que um
dos objetivos do projeto de intervencgdo é a promocao da qualidade de vida, vamos abordar
de forma geral este conceito.

A OMS definiu saide como um completo estado de bem-estar fisico, mental e social
e ndo meramente a auséncia de doenca (OMS, 1946). O conceito de qualidade de vida
ndo estd bem conceptualizado e ndo é consensual (Fleck, 2001). Historicamente, a OMS
reuniu varios especialistas em 1995, formando o grupo World Health Organization
Quality of Life (WHOQOL) (Fleck, 2000). Assim, foi criado um instrumento de
avaliacdo da qualidade de vida e foi elaborado um conceito para qualidade de vida. Foi
entdo definido qualidade de vida como o a perce¢do da pessoa, a sua posi¢ao na existéncia
do contexto cultural e sistema de valores nos quais vive em relagcdo aos seus objetivos,
expectativas, padroes e preocupacdes (WHOQOL, 1995). Continuou a ser um conceito
ambiguo e amplo que abrange a complexidade individual de cada pessoa (Fleck, 2000).

O conceito de qualidade de vida comeca a ganhar relevancia gradual na préatica dos
cuidados de saude a partir dos anos 80, aumentando a sua relevancia no discurso e préatica
por parte da comunidade de satude (Lowy, 2004). E com base na doenca crénica o
interesse em avaliar a qualidade de vida tem sido maior, sendo que a relevancia da
conceptualizacdo deste conceito esta profundamente ligada a evolucdo das doencas
prolongadas (Lowy, 2004). Sendo o conceito qualidade de vida, muito abstrato, adotou-
se entdo o conceito de qualidade de vida relacionada com a salde.

A qualidade de vida relacionada com a salde € definida como a percecédo da qualidade
de vida atribuido a duragdo da mesma, na alteracdo por incapacidade, capacidade
funcional e pelas consequéncias sociais, resultante de doenca ou de um acontecimento
que coloque em causa a capacidade funcional (Tubone, 2007). Esta compreende quatro
dominios: fisico, relativamente a dor e desconforto que possa ser causada pela doenca;
funcional, na capacidade de autonomia da pessoa; psicolédgico, que influencia de forma
direta a percecdo da pessoa pela sua qualidade de vida e interacdo social, relacionada
diretamente com a propria autoestima que tem consequéncias na relacdo com terceiros

(Tubone, 2007). E de conhecimento que a atuacdo de EEER insere-se em todo o ciclo
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vital e em qualquer circunstancia, pelo que a promocao da qualidade de vida é uma base

solida da prestacdo de cuidados de ER.

Dor

Tal como foi referido anteriormente, adjacente ao padrdo espatico, podem estar
presentes dor, desconforto e contraturas. A dor é bastante complexa é denominada de
quinto sinal vital (OE, 2015). Esta, por norma esta sempre presente num padrdo espatico,
como emanado na literatura. O controlo e alivio da dor e da incapacidade, é fundamental
para qualquer PR, dado que melhora a funcdo pela restauracdo do movimento (Pino,
2019).

O processo de envelhecimento é, por norma, baseado na prevaléncia de doencas
crbnicas e degenerativas, acompanhados pelo fendmeno da dor, aumentando a
incapacidade funcional e dependéncia. A dor cronica esta na base de comorbilidades, que
se prolonga por meses ou anos e, em muitos dessas patologias, a dor é a principal queixa
e causa de limitagGes funcionais (Pino, 2019). Um estudo realizado no Brasil em 2015,
determinou o predominio de dor crénica em pessoas de faixa etaria superior a 60 anos.
Por sua vez a dor cronica mais incomodativa no dia, chega a atingir 50% dos idosos e
possuia intensidade moderada para 45,8% deles e forte e muito forte para 46% (Dellaroza
et al. 2015). A dor cronica que mais incomodava 0s idosos relaciona-se a incapacidades
nas AVD’s e alteacdes na funcionalidade motora.

Outra situacdo em que a dor ¢ insidiosa, ¢ na presenga de “ombro doloroso”. O
sindrome do ombro doloroso é caracterizada por dor e impoténcia funcional, que afeta
estruturas responsaveis pela movimentacdo do ombro, incluindo articulacdes, tenddes,
musculos, ligamentos e bursas (Ejnisman et al., 2008). O ombro doloroso ¢é
provavelmente a complicacdo musculo esquelética mais frequente, resultando da plegia
do membro superior na pessoa com AVC (Santos & Festas, 2008).

A pessoa com dor, tem tendéncia a posicionar-se de forma defeituosa, de modo a
aliviar o desconforto, como tal é premissa fundamental na atuacdo do EEER, estar alerta
para a avaliagéo e controlo da dor, de modo a evitar complicacGes, recorrendo a escalas
de avaliacdo de dor (Pino, 2019).

A dor e o desconforto que esta causa, tem impacto direto na qualidade de vida da

pessoa.
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5. PROJETO DE INTERVENCAO PROFISSIONAL

Neste capitulo passamos a presentar o projeto de intervencao profissional aplicado no

Estagio Final, realizado no servigo de Medicina Interna.

5.1 Metodologia

O objetivo da metodologia é delinear as normas de investigacdo que permitem obter
0 objetivo que procuramos (Vilelas, 2017). A metodologia usada neste relatério, vai em
conivéncia com a metodologia tipo de investigagdo-acao.

A investigacdo - acdo consiste, pois, num processo continuo de investigacdo e
aprendizagem com o objetivo fundamental de desenvolver ou descobrir aspetos do
conduzir a mudanca e a melhoria (Ferreira, 2008). A investigacao - acdo tem por base um
projeto de construgdo, cujos objetivos visam ndo apenas a producdo de um novo
conhecimento, mas também a possibilidade de dar resposta a um problema real. O
investigador envolve-se com a organizacdo ou 0 grupo que pretende levar a cabo a
mudanca. O proprio processo incentiva o investigador a experimentar o problema. O
objeto de analise ndo se define fora dos sujeitos que vivem a situacdo problematica, mas
conjuntamente com estes. Como tal é reconhecido e situado num contexto de espaco-
tempo que se constitui a partir de uma experiéncia vivida como problematica pelo sujeito
ou sujeitos

Neste capitulo sera exposto o tipo de estudo, populacdo e amostra, instrumentos e
técnicas de colheitas de dados e principios éticos. O projeto de intervencdo contemplou a
implementacdo de um PR nas pessoas internadas e identificados com o diagnéstico de

AVC com idade superior a 18 anos.

5.2 Estrategias de Intervencao Profissional

Como foi referido anteriormente foi elaborado um projeto de interveng&o profissional,
ou seja, um plano de trabalho para solucionar um problema e que foi alvo de preocupagéo

da nossa parte (Nunes et. al, 2010).
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Para clarificacdo da sequéncia do PR, que foi elaborado no projeto apresenta-se o

seguinte fluxograma:

Imagem 6 — Fluxograma Programa de Reabilitacdo a pessoa acometida por AVC

« Aplicacio de escalas de Sessao de
Avaliagdo: Reabilitacéo
+ Avaliag8o estado cognitivo e ~N
*Avaliacao forca muscular e «Aplicacio de escalas
« Avaliagdo T6nus Muscular *Avaliagao Sinais Vitais de avaliacdo para
+ Avaliacdo da dependencia no Pre-sessao determinar ganhos
autocuidado -Tecnlcails de Relaxamento « Atualizago do plano
«Consulta do processo clinico, *Instrucdo e treino de de cuidados consoante
nomeadamente exames AVD'’s e autocuidado as necessidades.
complementares de -Exercici_os e atividades
diagnostico. terapeuticas \_ Y,
N——— _— *Programa de mobilizagdes
%;ﬁ'ég%%% gg gfiStSéC)r?oe \_ *Treino de Marcha. ) Monitorizacdo e

reavaliagédo

de inclusao

Fonte: o Préprio

Antes de cada sessdo de reabilitacdo, é fundamental o exame objetivo da pessoa,
nomeadamente o estado de consciéncia, a forca muscular, tonus muscular e avaliacdo dos
seus parametros vitais (Menoita, 2012). A consulta do processo clinico também é
importante, pois permite descortinar alteracbes que possam influenciar a prestacdo da
pessoa alvo de cuidados, nomeadamente nos exames complementares de diagnostico,
como as analises sanguineas, gasometrial arterial, Electrocardiograma (ECG) e a
tomografia axial computorizada (TAC). Apds esta primeira avaliacdo, numa tentativa de
relaxar a pessoa, evitar stress e ansiedade gerados pela situacdo em si e promover a
descarga muscular, executdmos técnicas de repouso e relaxamento com recurso a
dissociagdo dos tempos respiratorios e controlo da respiragdo (OE, 2018).

De acordo com a CIPE (OE, 2015), e os focos levantados por este sistema, o0 PR teve
enfoque no seguinte:

Foco — Movimento Muscular:
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e Avaliar a forca e Tonus muscular com recurso as escalas anteriormente

referidas;

e Mobilizagdes realizadas consoante o grau global de forca, da regido distal para

a proximal, nomeadamente (Menoita, 2012; Branco & Santos, 2010):

>

YV V VYV V

vV V VYV V

Flexdo/extenséo e abducdo/Aducdo dos dedos da mao, mais oponéncia e
rotagao do polegar.

Flexdo/Extensdo e desvio cubital e lunar do punho

Supinacdo/Pronacédo do antebraco;

Flex&o/Extensdo do cotovelo;

Rotagéo Interna/Externa, Abducédo/Aducéo; Flexao/Extensao;
Elevacdo/Depressao e Rotacdo do ombro.

Flexdo/Extensdo e Abducao/Aducao dos dedos dos pés.
Eversdo/Inversdo e Dorsiflexdo/Flexao plantar da tibiotarsica;
Flex&o/Extensdo do joelho.

Rotacéo Interna/Externa, Abducdo/Aducéo, Flexao/Extensao,

Circundacéo da articulacdo coxo-femoral,

O indicado na bibliografia € 1 a 2 sessdes de mobilizacbes por dia, que séo

caracterizadas pelo aumento gradual em termos de nimero de repeticdes, de 6 a 12

repeticdes, e do nimero de séries, de 1 a 3, respeitando o limiar a dor e tolerancia da

pessoa. A implementacdo de um programa que inclua a realizacdo de exercicios de

mobilizacdo tem por objetivos: preservar a integridade das estruturas articulares; manter

a amplitude de movimentos; sustentar a flexibilidade; evitar aderéncias e contraturas;

promover a circulacdo de retorno e manter a imagem psico-sensorial e psico-motora da

pessoa, contribuindo assim de forma positiva, na sua autoestima (Branco & Santos, 2010;
Menoita, 2012; Vieira & Sousa, 2016).

e Instrucdo e treino de exercicios isométricos pelo lado afetado da pessoa:

» Quadricipites, abdominais, glateos e isquiotibiais.

e Instrucdo e treino de Atividades Terapéuticas:

» Rolar,
» Exercicio da Ponte (Extensdo lombo-pélvica);

» Rotacédo Controlada da Anca;
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» Automobilizacbes do membro superior afetado.
Foco — Posicionar

e Posicionar a pessoa em padrdo antispastico nos diferentes decubitos, tendo
sempre em consideracdo o estado do tecido cuténeo e tolerancia da pessoa a
posicao:

» Decubito Dorsal;
» Decubito lateral para o lado afetado (plégico/parético)
» Decubito lateral para o lado sdo ou menos afetado;
e Assistir no posicionamento
Foco — Autocuidado Transferir-se:

e Avaliar conhecimento prévio para Autocuidado;

e Instrucdo e treino de transferéncia para a posi¢édo de sentado;

e Auvaliar o equilibrio estatico e dindmico;

e Instrucdo e treino para a posicao ortostatica;

e Instrucéo e treino para fazer a rotacdo e transferéncia para a posicao de sentado
na cadeira de rodas com controlo da descida e suporte dos membros superiores
nos bragos da cadeira;

Foco — Autocuidado Uso do Sanitario:
e Instrucdo e treino de transferéncia para cadeira sanitaria,;
e Incentivo de uso do sanitario;

Foco — Autocuidado Higiene e Vestir-se:

e Auvaliar conhecimento prévio para Autocuidado;

¢ Instrucéo e treino no de realizar a sua higiene no leito e posteriormente no WC.

e Instrucdo e treino no despir-se, tendo em conta o principio de despir primeiro
o0 lado sdo);

e Instrucdo e treino no Vestir-se, tendo em conta o principio de vestir primeiro
o lado lesado (parético, plégico)

Foco — Andar com Auxiliar de Marcha:

e Avaliar conhecimento para técnica de Andar com Auxiliar de Marcha;

e Instrucéo e treino de marcha com recurso a auxiliar de marcha e tipo de marcha
a selecionar conforme caracteristicas especificas da pessoa;

e Instrucdo e treino de mudanca de dire¢cdo com uso de auxiliar de marcha;
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e Ensino sobre condi¢bes de seguranca no treino de marcha, como controlo de
equilibrio corporal, desobstrucéo de obstaculos, uso de calgcado bem-adaptado
ao pé, entre outros.

Foco — Andar:

e Avaliar condicGes de seguranca para progressao para andar sem auxiliar de
marcha.

e Instrucéo e treino de andar, com postura adequada, de forma pausada.

Foco — Equilibrio Corporal

e Avaliar Equilibrio Corporal estético e dindmico

¢ Instruir e executar técnica de treino de Equilibrio
Foco — Espasticidade

e Monitorizar espasticidade, através da escala modificada de Ashworth;

e Instruir e executar técnica de exercicio de muscular e amplitude articular;

e Instruir e posicionar sobre técnica de posicionamento em padrao inibitério de
espasticidade — padrdo antispastico.

Foco — Pé Equino
e Auvaliar Pé Equino;
e Posicionar pé com dispositivos auxiliares (por ex.: almofada);

e Instruir e executar técnica de exercicio de muscular e amplitude articular.

(Menoita, 2012; OE, 2013; OE, 2015; Branco &Santos, 2010)

5.3 Populagéo e Amostra

Uma Populagdo/Amostra é entendida como um combinado de sujeitos que tém
individualidades comuns, explanadas por um conjunto de critérios (Vilela, 2017).

O projeto de intervencdo profissional foi aplicado no estagio final, compreendido
entre o periodo de 13 de setembro de 2021 e 14 de janeiro de 2022. Como critérios de
inclusdo da amostra, foram selecionadas pessoas com o diagnostico de AVC e com idade
superior a 18 anos. Foram selecionadas para o projeto de intervencdo 13 pessoas, com
idades compreendidas entre os 65 e 88 anos de idade e com as quais foi realizado um

minino de 3 sessoes de ER.
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5.4 Instrumentos de avaliacdo e Recolha de dados

O programa de ER, teve como base instrumentos e escalas para serem aplicadas ao
longo do programa.

Segundo Apédstolo (2012), a avaliacdo através de instrumentos e escalas, é
fundamental para definir um diagnostico, progndstico e uma avaliac¢do clinica detalhada
que permita a melhor intervencdo e melhores cuidados a pessoa alvo de cuidados. Os
instrumentos de colheita de dados, auxiliam na clarividéncia da condi¢do de salde da
pessoa, tendo por base a dependéncia para a autonomia e processo terapéutico ou do
desenrolar do ciclo de vida (OE, 2016).

Assim que identificadas as pessoas que a ser incluidas neste PR, foi efetuada uma
colheita de dados informativos, meramente para dados estatisticos (caracterizacao social
e clinica da amostra populacional), através de uma tabela questionario que elabordmos
(apéndice 1). Para coadjuvar na colheita de informacéo, consultou-se o processo clinico
para averiguar mais informacdes que consideradas pertinentes. As avaliacbes foram
divididas em trés principais momentos: Avaliacdo Inicial, Avaliacdo Intermédia e
avaliacdo Final. Nestes trés momentos serdo aplicados todos os instrumentos de avaliagéo
como: Escala Rancho los Amigos Levels of Cognitive Functioning Scale (LCFS), para
avaliacdo da funcdo cognitiva (apéndice V); Escala da Forca Medical Research Council
Muscle Scale (MRC), para avaliacdo da forca muscular (apéndice I1); Escala de Ashworth
Modificada, para avaliagdo do ténus muscular (apéndice 111), indice de Barthel
Modificado, para avaliacdo do grau de dependéncia na realizacdo das AVD’s (apéndice
V). Para além da aplicacdo de todos os instrumentos de avaliacdo nos trés momentos
referidos anteriormente, em todas as sessfes de ER intercalares foi realizada uma
avaliacdo, antes e ap6s da implementacdo dos exercicios e das intervencdes planeadas,
que incluiu a aplicacdo da escala LCFS, da escala MRC e da Escala de Ashworth
Modificada. Todos os registos resultantes da aplicacdo dos instrumentos de avaliacéo
foram registados em formulario proprio elaborado exclusivamente para o projeto.

Posteriormente, apresentamos uma tabela com a defini¢éo dos instrumentos de avaliagéo.
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Tabela 3 - Instrumentos de avaliacao

Escala da Forca Medical
Research  Council Muscle
Scale (MRC)

Escala de Ashworth

Indice de Barthel Modificado

Escala Rancho los Amigos
Levels of Cognitive
Functioning Scale (LCFS)

Fonte: o proprio

5.4 Principios Eticos

Intuito de avaliar a forma muscular, variavel entre 6
graus, Grau 0 (Sem movimento visivel ou palpavel)

e grau 5 (movimento normal)

Intuito de avaliar o tonus muscular: Variavel entre 6
graus: Grau 0 (Tonus Normal) e grau 4 (Hipertonia
grave)

Intuito de avaliar o gau de independéncia da pessoa
para a realizacdo de 10 atividades de vida bésica
diarias (ABVD’s). E variavel entre 0 e 100 pontos e
diferencia-se entre:

25 e menos pontos: Dependéncia Total

26 a 50 pontos: Dependéncia Severa

51 a 75 pontos: Dependéncia

76 a 99 pontos: Dependéncia Leve

100 pontos: Totalmente Independente

Escala apropriada para a pessoa com lesdo cerebral
com o intuito de avaliar o estado cognitivo.
Varia entre 8 niveis, desde o nivel | - sem resposta

até ao nivel VIII — Propositado apropriado.

Neste relatorio estara salvaguardado o direito da pessoa alvo de cuidados. Segundo

Cerqueira (2008), a dignidade humana é inerente a qualquer ser humano

independentemente da situacdo de vida e do seu estado de satde. Por base, terd sempre a

consideracdo pela autonomia da pessoa envolvida. Segundo Oliveira e Siqueira (2004) a

autonomia:
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“Autonomia € palavra derivada do grego "auto” (proprio) e "nomos™ (lei, norma).
Significa autogoverno, autodeterminacdo da pessoa para assumir decisGes sobre a
prépria vida, higidez psicofisica e social. Refere-se a capacidade do ser humano de
decidir sobre seu Proprio destino. Autdbnoma, portanto, é a pessoa dotada para decidir
livremente sobre questfes relativas a sua vida. Respeitar a autonomia de alguém
significa, outro assim, percebé-lo portador de dignidade e reconhecé-lo como fim em

si mesmo e ndo simplesmente como um meio” (Oliveira & Sequeira, p. 58).

Segundo Nunes (2008), existe, assim, uma relacdo entre a responsabilidade e a
liberdade que se prende com a capacidade do individuo de escolher algo livremente,
sendo assim responsavel pelas suas condutas.

A considerar o Conselho Nacional de Etica para as Ciéncias da Vida (CNECV), a
dignidade humana diz sobretudo respeito a realizacao do préprio e é considerado um valor
essencial, vocacionado para um fim, pelo que nenhum ser humano, deve, em
circunstancia alguma, ser utilizado como um meio, tornando-se essencial reconhecer um
ser humano livre e com capacidade de decisdo (CNECV, 1999).

Como tal, precedente a inclusdo da pessoa no estudo, foi inicialmente informada
claramente de todas as componentes do PR. O anonimato e privacidade da pessoa foram
salvaguardados. Foi dada a possibilidade a pessoa de requerer a suspensdo na participacdo
do estudo a qualqguer momento da sua implementacao.

Considerado o recomendado na Declaragdo de Helsinquia (Associacdo Médica
Mundial, 2013), apds atestar que o participante integrou e compreendeu a informacéo que
Ihe foi fornecida, o profissional de salide deve obter o consentimento livre e informado
por escrito. Caso 0 potencial participante ndo seja capaz de decidir, este consentimento
deveré ser pedido ao seu representante legal. Nesse sentido, no Apéndice VII, podera ser
consultada a Declaragéo de Consentimento Informado, Livre e Esclarecido proposta para
0 programa elaborado. O documento foi redigido e assinado em duas vias, sendo que uma
fica na posse do participante e a outra na posse do investigador.

Foi requerida autorizagdo a comissio de ética da Universidade de Evora e do centro
hospitalar onde foi aplicado o PR. A resposta foi positiva de ambas as entidades para a

aplicacdo do projeto de intervencao profissional.
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5.5 Resultados do plano de intervencéao

Apols a implementacdo do programa, procedemos neste ponto a caracterizacdo
sociodemografica da amostra e a constatacdo dos resultados do PR, colocando em
destaque o resultado da aplicacdo dos instrumentos de avaliagdo e outros dados
pertinentes para o estudo.

Verifica-se que dos 13 participantes a amostra (n=13), a idade é compreendida entre
0s 65-88 anos de idade. A idade média é de 76,6 anos. Verifica-se 3 pessoas na faixa
etaria dos 60-70 anos (23, 07%), 7 pessoas na faixa etaria dos 70-80 anos (53,84%) e 3
pessoas na faixa etéaria entre os 80-90 anos (23,07%) (Tabela 4, Grafico 1).

Tabela 4 — Distribuicdo da amostra pela Faixa Etaria

60 - 70 n=3
70-80 ‘ n=7

80-90 ‘ n=3
Fonte: o proprio
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Gréfico 1 — Distribuicdo da amostra pela Faixa etaria

Faixa etaria da amostra (n=13)

m60-70 m70-80 m80-90

Fonte: o proprio

Relativamente ao sexo, constatamos 5 pessoas do sexo feminino (n=5) e 8 do sexo
masculino (n=8). No que toca ao estado civil, 8 pessoas sdo casadas (n=8), 3 vilvas (n=3)
e 2 pessoas solteiras (n=2). Na varidvel habilitacfes literarias, atestamos formag&o
superior para 1 pessoa (n=1), formacdo secundaria para 2 pessoas (n=2), formacéo bésica
para 3 pessoas (n=3) e formacg&do primaria para 7 pessoas (n=7). No que & nacionalidade
diz respeito, 10 pessoas de nacionalidade portuguesa (n=10) e 3 pessoas de outras

nacionalidades (n=3). Os dados séo apresentados na tabela 5.
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Tabela 5 — Caracterizacdo sociodemografica da amostra

Amostra n=13

Sexo

Estado civil

HabilitacGes

Nacionalidade

Fonte: o proprio

Feminino — 5 (38,4%)
Masculino -8 (61,5%)

Casado — 8 (61,5%)
Vilvo — 3 (23,1%)
Solteiro — 1 (7,6%)

Formagé&o superior — 1 (7,6%)
Formagcdo secundaria — 2 (15,3%)
Formag&o bésica — 3 (23,1%)
Formacdao primaria — 7 (53,8%)

Portuguesa — 10 (76,9%)
Outras — 3 (23,1%)

Antecedentes Pessoais Clinicos - Comorbilidades

No que concerne as comorbilidades presentes no momento de avaliacdo, notamos a

presenca de pelo menos um antecedente clinico em 2 pessoas (n=2), 3 pessoas com 2

antecedentes clinicos (n=3), 5 com 3 antecedentes clinicos (n=5) e 3 com 4 ou mais

antecedentes clinicos (n=3). A destacar dos antecedentes clinicos, a HTA, diabetes

mellitus, dislipidemia, fibrilhac&o auricular, insuficiéncia renal cronica e outros episodios

isquémicos e/ou hemorragicos antecedentes (Gréafico 2)
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Grafico 2 — Prevaléncia de antecedentes clinicos na amostra

Antecedentes Clinicos

23,07

23,07

38,4

m] 2 3 4 ou mais

Fonte: O proprio

Escala Medical Research Council (MRC)

Relativamente as escalas de avaliacdo, iniciamos a apresentacdo dos dados, com a
escala da forca muscular, MRC.

Verificamos que da amostra de 13 pessoas, 3 pessoas tinham a forca mantida e grau
5 em todos os polisegmentos articulares. Comecando pelo membro superior, da restante
amostra (n=10), 3 pessoas ndo apresentaram incremento da forca muscular, tendo
mantido durante o espaco temporal do plano de reabilitagio o mesmo grau de forca.
Constatamos que 7 pessoas apresentaram aumento da forca muscular (Grafico 3).

53



Grafico 3 — Escala MRC no Membro superior (MS) Afetado

Escala MRC- MS afetado
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Pessoal Pessoa 2 Pessoa3 Pessoa4 Pessoa5 Pessoa 6 Pessoa7 Pessoa8 Pessoa9 Pessoa

10

M avaliagdo inicial M intermedia ™ avaliacdo final
Fonte: o proprio
Relativamente ao membro inferior, das 10 pessoas com défice na forca muscular no
membro superior, em 6 dessas pessoas era concomitante por diminuicdo de forca no

membro inferior do hemicorpo afetado. Em 2 pessoas, houve melhoria da forga muscular

do membro inferior afetado (Gréfico 4).

Gréfico 4 — Escala MRC no Membro inferior (M) afetado

Escala MRC MI afetado

OO B N W B U

Pessoa 1 Pessoa 3 Pessoa 5 Pessoa 7 Pessoa 9 Pessoa 10
MW Avaliagdo inicial M Avaliagdo intermédia M Avaliagao final

Fonte. O proprio
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Escala de Ashworth — Ténus Muscular

No que concerne & Escala do Tonus Muscular, a referir que, 3 (n=3) pessoas ja
apresentavam alteracdo da escala prévia ao inicio do PR. Os restantes elementos da
amostra, 10 pessoas (n=10), apresentaram valor 0 em todas as avaliacGes e em todos 0s
polisegmentos articulares.

Como tal, iremos apresentar os valores das pessoas (n=3), ja com alteracdes e que
mantiveram durante aplicacdo do programa, o0 mesmo Vvalor e tonicidade associada, ou

seja, a pessoa n°5, a pessoa n°7 e a pessoa n°10 (Grafico 5, 6, 7).

Gréfico 5 — Escala de Ashworth do hemicorpo afetado da Pessoa 5

Escala de Ashworth hemicorpo afetado - Pessoa 5

3,5
3
2,5
2
1,5
1
Il
0
Articulagao articulagdo articulagdo  articulagdo dos articulagdo do articulagao da
ombro cotovelo punho dedos joelho tibiotarsica

M avaliagdo inicial M avaliagdo intermédia M avaliagdo final

Fonte: o proprio
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Grafico 6 — Escala de Ashworth do hemicorpo afetado da Pessoa 7

Escala de Ashworth hemicorpo afetado - Pessoa 7
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ombro cotovelo punho dedos joelho tibiotarsica

M avaliagdo inicial M avaliagdo intermédia M avaliagdo final

Fonte: o proprio

Gréfico 7 — Escala de Ashworth do hemicorpo afetado da Pessoa 10

Escala de Ashworth hemicorpo afetado - Pessoa 10
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Fonte: o proprio
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indice Modificado de Barthel

Com objetivo de avaliar a capacidade funcional da pessoa foi utilizado o indice de
Barthel, como tal na tabela n® 5 encontram-se as avalia¢6es individuais para o indice de
Barthel nos trés momentos de avaliagcdo. Verificamos que na amostra, 3 pessoas (n=3)
eram independentes, que o mantiveram durante a aplicacdo do PR. Como se pode
confirmar pelos dados, houve evolucdo no indice de Barthel, exceto em 3 pessoas, que
mantiveram sempre o nivel de dependéncia total. No grafico 8, a evolucdo positiva da
média do indice de Barthel da amostra do estudo, com um valor de 45 na avaliacéo inicial,
48,8 na avaliacdo intermédia e 53,8 na avaliagdo final. Salientamos no mesmo gréafico os
valores do desvio padréo (DP), que se mantiveram praticamente inalteraveis. Destacamos
igualmente o grafico 9, com a evolucdo percentual do indice, onde é percetivel o

incremento do nivel de independéncia ao longo do PR (grafico 9).

Tabela 6 — Indice Barthel Modificado

Avaliacao Inicial Avaliacao Avaliacéo Final
Intermédia
Pessoa 1 36 76 76
Pessoa 2 47 47 47
Pessoa 3 3 14 41
Pessoa 4 38 38 48
Pessoa 5 0 3 3
Pessoa 6 64 64 68
Pessoa 7 4 4 4
Pessoa 8 7 10 10
Pessoa 9 79 79 100
Pessoa 10 0 0 0
Pessoa 11 100 100 100
Pessoa 12 100 100 100
Pessoa 13 100 100 100
Média (n=13) 45 48,8 53,8
Desvio Padréo (DP) 40,47 39,8 40,43

25 e menos pontos: Dependéncia Total
Resultados 26 a 50 pontos: Dependéncia Severa
51 a 75 pontos: Dependéncia
76 a 99 pontos: Dependéncia Leve
100 pontos: Totalmente Independente

Fonte: o proprio
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Graéfico 8 — Evolugéo do indice Barthel (IB), relativamente & média e ao Desvio Padréo

(DP).
IB - Evolucao da Média e DP
60
40
30
20
10
0
Avaliagdo inicial Avaliagdo Intermédia Avaliagdo Final
Média DP

Fonte: o Préprio

Grafico 9 — Evolugéo do indice de Barthel durante o PR

Evolucdo do indice de Barthel

B Dependente total
Avaliagdo Final 7,7 B Dependente severo
M Dependente
Avaliacdo Intermédia 15,3 Dependente leve
H Independente
Avaliacdo Inicial 7,7

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Fonte: o proprio

58



Escala Rancho los Amigos Levels of Cognitive Functioning Scale (LCFS)

Para finalizar, avaliamos o estado cognitivo da populacdo da amostra, através da
escala LCFS. Constatamos o nivel de consciéncia mais baixo, o nivel V, presente em 3
pessoas (n=3) e o nivel mais alto, nivel VIII, presente em 4 pessoas (n=4). Verificamos
igualmente que as pessoas alvo de estudo, mantiveram sobreponiveis durante as 3

avaliacdes o estado cognitivo. Para justificar os dados apresentamos a tabela 7.

Tabela 7 — Escala LCFS

Avaliacéo Inicial Avaliacao Avaliagéo Final
Intermédia
Pessoa 1 VII VIl VII
Pessoa 2 VII VII VII
Pessoa 3 VI VI VI
Pessoa 4 VII VIl VIl
Pessoa 5 \Y V \V
Pessoa 6 VII VIl VII
Pessoa 7 VII VII VII
Pessoa 8 \Y Vv \V
Pessoa 9 VII VIl VIl
Pessoa 10 \Y V \V
Pessoa 11 VI VI VI
Pessoa 12 VI VI VI
Pessoa 13 VI VI VI

Fonte: o proprio
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6. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo, procedemos a andlise reflexiva dos resultadas demonstrados de forma
a dar respostas aos objetivos da investigagdo do estudo implementado, com o apoio de
suporte cientifico, que justifique os resultados obtidos (APA, 2010 as cited in Curral &
Santos, 2014).

Relativamente a caracterizacdo sociodemografica, concretamente na faixa etaria,
verificou-se que a faixa etdria com maior incidéncia € a dos 70-80 anos (54%),
justificando o que foi referindo anteriormente neste trabalho, ou seja, da prevaléncia de
populacdo de uma faixa etaria mais elevada e com maior nimero de doencas crénicas.
Cerca de 84% da amostra do estudo, com 2 ou mais comorbilidades, o que patenteia a
tendéncia de presenca de doencas cronicas.

No que ao sexo diz respeito, constatamos uma maior prevaléncia do sexo masculino
(61,5%, em detrimento de 38,4%). O INE, demostra que em 2018, a morte por doenga
cerebrovascular, foi prevalente em 77% no sexo masculino.

No estado civil, da amostra de 13 pessoas, constatamos que 4 pessoas ndo tém
companheiro, ou seja, 3 pessoas sdo vilvas e 1 solteira. A importancia de se destacar o
estado civil, esta diretamente relacionada com o suporte familiar no caso da prestacao de
cuidados do pos-alta. Aqui evidencia-se a importancia da rede de suporte da RNCCI e
numa fase posterior, o papel do cuidador informal. O cuidador informal é considerado
como “0 cOnjuge ou unido de facto, parente ou afim até ao 4.° grau da linha reta ou da
linha colateral da pessoa cuidada, que acompanha e cuida desta de forma permanente, que
com ela vive em comunhdo de habitacdo e que ndo aufere qualquer remuneracdo de
atividade profissional ou pelos cuidados que presta & pessoa cuidada” (DR, 2019, p.9). O
cuidador informal tem presente varias dificuldades na prestacdo de cuidados a uma pessoa
que apresenta algum grau de dependéncia, este esta sujeito a esforgos, tensdes e tarefas
levando-o por vezes a exaustao, o que tem repercussdes tanto a nivel fisico, psicolégico,
social e econdmico (Teixeira, et al, 2017). Este ultimo paragrafo justifica a importancia
de englobar a rede de suporte familiar na prestacdo de cuidados de ER, principalmente a
nivel de ensinos e de incentivo/motivacgéo, para que possam ser executados no ambiente
informal da pessoa alvo de cuidados.

A importancia da RNCCI também € relevante, dado que a grande maioria de pessoas

com comprometimento da capacidade funcional, integram esta rede para continuar e
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maturar 0 seu PR. Segundo a Assembleia da Republica (2006), a RNCCI foi criada em
2006, através do Decreto-lei n® 101/2006, com o proposito de assegurar os cuidados de
salde a uma polucdo cada vez mais envelhecida e dependente, em paralelo com o
aumento da esperanca media de vida.

A nivel da escolaridade, determinamos que 53,8% contempla o nivel primario, 23,1%
contempla o nivel béasico, 15,3% o nivel secundério e apenas 7,6% correspondente a uma
pessoa, com habilitagOes superiores. Este fator tem particular importancia, tendo por base
0 estudo de Lei e Cai (2017), que chegaram a conclusdo que o nivel de escolaridade tem
impacto direto na aptiddo para executar o autocuidado.

Na variavel nacionalidade, neste caso em concreto ndo existiram limitacdes, dado a
facilidade do investigador em valer-se da lingua inglesa e dos instrumentos tecnolégicos
hoje em dia a nossa disposicdo para colmatar possiveis dificuldades.

Relativamente a escala da forca (MRC), nesta componente, em que foram englobados
no PR, exercicios especificos de mobilizacdes de amplitude articular, notou-se um ganho
efetivo em 70% da amostra com diminuicdo efetiva da forga muscular no membro
superior afetado (considerou-se apenas a amostra de 10 pessoas, excluindo as 3 pessoas
que a avaliacdo inicial tinha forca muscular grau 5). Em 1 pessoa, houve inclusive a
restituicdo completa do grau de forgca, em que a avaliacdo final corresponde a grau 5 do
todos os polisegmentos articulares do membro superior afetado. No membro inferior
afetado, constatdmos que 6 pessoas da amostra, tinham diminuicéo da forca, e neste caso
33% da amostra obteve ganhos na forca muscular global média do membro inferior
afetado. Este facto corrobora uma revisdo sistematica da literatura, em que os autores
evidenciam os beneficios dos exercicios de amplitude articular nos ganhos de forga,
referindo igualmente que ha a necessidade de existir um protocolo mais padronizado
relativamente ao volume, intensidade, frequéncia e repeticbes (Barbosa et al., 2018).
Outros artigos recentes, referem a preferéncia das pessoas acometidas pelo AVC, pelo
treino de forca muscular (Bastos et al.,2021; Geidl et al., 2018). Tal facto foi verificado
em estagio, pela motivacdo e aplicagdo das pessoas da amostra, na realizacdo de
exercicios de amplitude articular. Ambos os artigos assinalam a importancia de se manter
uma vida ativa nos p6s AVC, sendo aqui entdo deveras importante 0s ensinos para um
estilo de vida saudavel e ativa, tanto para a pessoa alvo de cuidados, como para o cuidador

informal.
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Aqui concluimos que foi atingido um dos objetivos para o PR, na sequéncia de
“Identificar os beneficios da implementacdo do programa de reabilitacdo, com particular
énfase para os beneficios em termos de incremento da forga muscular”.

Relativamente a escala do tonus muscular, verificAmos que das 13 pessoas da amostra,
3 pessoas, ou seja, 23% da amostra ja padeciam de algum grau de espasticidade. As 3
pessoas relevadas com a escala de Ashworth, sdo precisamente as pessoas de uma faixa
etaria mais alta e com maior comorbilidades associadas. Apenas a pessoa n°5, apresentou
diminuicdo do tonus a nivel das articulagcdes dedos do membro afetado. A referir que
neste caso em concreto, atuamos em complementaridade com o terapeuta ocupacional,
sugerindo a este a colocacdo de uma ortotese de forma a inibir a posicéo espatica do punho
e da mao. Fazemos neste ponto, obviamente a ressalva que foram instruidos os colegas
dos cuidados gerais e restante equipa de prestacdo direta de cuidados, que a sua utiliza¢do
seria limitada durante um curto periodo do tempo ao longo do dia. Esta premissa de
atuacdo, tem como base alguns estudos publicados sobre as ortoteses, na qual
evidenciamos um estudo de 2015, que orienta para o tempo recomendado de utilizagdo
da ortdtese durante 30 minutos, com efeitos positivos na espasticidade dos flexores dos
dedos (Thibaut et al., 2015).

Analogamente, ao facto de ndo ter havido ganhos a nivel da espasticidade, é
consonante, com o referido por Ward (2012), que a espasticidade presente pode limitar o
potencial de reabilitacdo. A restante amostra, constituinte por 10 pessoas, com 0 PR,
manteve-se sem a rigidez articular em todos os polisegmentos articulares, o que se
pressupde uma escala de Ashworth sempre no valor minimo.

No que concerne ao indice modificado de Barthel e seu principal indicador, a
capacidade para a realizacdo de 10 atividades de vida basicas diarias e sendo utilizado
como uma escala do objetivo de melhorar o autocuidado, verificamos uma melhoria nos
valores e consequentemente nas dependéncias. Tal como apresenta o grafico 8 e 9, a
média do indice incrementou, sustentando o sucesso do PR e o desvio padrdo, que
manteve valores consideraveis, justificado pela amostra heterogénica em termos de
dependéncias.

Constatamos que as 3 pessoas referidas anteriormente, ndo obtiveram qualquer ganho
no indice de Barthel e na capacidade de autocuidado. A percentagem de dependéncia
severa diminuiu, pelo que consequentemente a percentagem de dependéncia leve e

independéncia aumentou. Este fator evidencia o papel da reabilitacdo e da atividade fisica,
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que influencia de forma asseverativa, o indice de Barthel e respetivamente a capacidade
para executar as Atividades Basicas de Vida Diarias (Monteiro, 2012).

A Ultima escala de avaliacdo ¢ a Escala LCFS. Como demonstramos com a tabela n°
6, o nivel mais diminuto que a nossa amostra contempla, foi o nivel V, que corresponde
a “confuso e inapropriado” (LCFS, 1990). Maioritariamente prevalece o nivel VIl e VIII,
“automatico apropriado” e “Propositado apropriado”, em cerca de 61% da amostra, sendo
isso um fator relevante, para a percecdo, captacdo e desempenho ao longo do PR.
Aferimos assim, que o estado cognitivo influencia o desempenho da pessoa, na sua
capacitacdo funcional (Castilho et al., 2018).

Sendo assim, concluimos que o PR quando aplicado precocemente, tem ganhos
efetivos na capacidade funcional das pessoas. Um estudo de Hernandez et al., (2013)
evidencia que a reabilitacdo precoce da pessoa com AVC deve ser iniciada apos as
primeiras 24 horas do diagnostico. Infelizmente, neste cenario de estudo nao foi possivel
aplicar o PR nesse espaco temporal, devido a limitagdes de logistica dos internamentos
da unidade em questéo.
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7. ANALISE REFLEXIVA SOBRE AS COMPETENCIAS
ADQUIRIDAS

As competéncias desenvolvidas na area de especializacdo em enfermagem séo de
extrema importancia para o enfermeiro em processo de formagéo, devendo ser baseadas
em critérios cientificos, humanos e técnicos. Estas permitem ao enfermeiro uma maior
capacidade de decisdo clinica e tendo por base sempre o respeito pela dignidade humana
da pessoa alvo de cuidados. Tanner ostenta:

“O julgamento clinico é extremamente complexo. E necessario em
situaces clinicas que sdo, por defini¢cdo, subdeterminadas, ambiguas e muitas
vezes repletas de conflitos de valores entre individuos com interesses
conflitantes. Um bom julgamento clinico requer uma capacidade flexivel e
matizada de reconhecer aspetos salientes de uma situacao clinica indefinida,
interpretar seus significados e responder apropriadamente. Bons julgamentos
clinicos em enfermagem requerem uma compreensdo ndo apenas dos aspetos
fisiopatoldgicos e diagnosticos da apresentacdo clinica e da doenca de um
paciente, mas também da experiéncia da doenca para o paciente e sua familia
e suas forcas fisicas, sociais € emocionais ¢ recursos de enfrentamento.”

(Tanner, 2006, pag. 205).

7.1 Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista

O regulamento n°140/2019 da OE de 6 de fevereiro, que veio sustentar a Leli
n°156/2015 de 16 de setembro, regulam as competéncias comuns do enfermeiro
especialista. Enfermeiro Especialista é aguele a quem é reconhecido aptiddes cientificas,
técnicas e humanas para prestar cuidados especializados (OE, 2019). As competéncias

comuns sdo definidas no mesmo regulamento, no artigo 3°, na alinea a) como:
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“Competéncias comuns: sdo 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 formacéo, investigacao e assessoria;”

(OE, 2019, p. 4745).

Para uma melhor interpretacdo das componentes legais associadas a especializacéo
em enfermagem, também ¢ aqui importante a definicdo de “dominio de competéncia”,
que segundo a OE (2019), na aliena f) do mesmo artigo referido anteriormente, define
entdo como “...uma esfera de agdo, compreendendo um conjunto de competéncias com
linha condutora semelhante € um conjunto de elementos agregados.” (pag. 4745). Sendo
assim a OE, define e divide o dominio de competéncias comuns em quatro categorias, no
seu artigo 4°: a) Responsabilidade profissional, ética e legal (A); b) Melhoria continua da
qualidade (B); c) Gestdo dos cuidados (C); d) Desenvolvimento das aprendizagens
profissionais (D).

Sendo assim reflito sobre a aquisicdo das competéncias comuns.

A. Competéncias do Dominio da Responsabilidade Profissional, Etica e Legal

Nesta competéncia, o grande objetivo é demonstrar um exercicio seguro, profissional
e ético, utilizando habilidades de tomada de decis&o ética e deontoldgica (OE, 2019). Na
minha consideracdo, principios éticos, deontoldgicos e profissionais devem sempre
patentear a nossa profissdo e é nestes que me rego diariamente na prestacao de cuidados
gerais de enfermagem no meu quotidiano profissional, como tal, foi essa a minha base de
atuacdo enquanto futuro EEER. Ao realizar o exercicio seguro, atraves de sustentacéo da
pratica com base cientifica, partilhando com a enfermeiros perceptores todas as davidas
e conclusBes. A postura deontologia e ética, teve sempre como base o respeito pela
individualidade da pessoa alvo de cuidados, principalmente na sua tomada de decisao,
utilizando para isso o consentimento informado de todas as praticas e esclarecimento

inequivoco a pessoa, considerando sempre a sua dignidade e liberdade.
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Para Estorninho e Macieirinha (2014), o “Direito da Satude integra todo o complexo
normativo cujo objeto principal € prote¢do e promocdo da saide humana” (p. 16). De
acordo com os autores anteriormente mencionados, a protecdao da saude dos individuos
enraiza-se num pressuposto de que a “defesa da dignidade ¢ autonomia das pessoas
enquanto prius axiologico do sistema normativo que regula as relagdes juridicas de
saude” (p. 17). A premissa nesta competéncia, comtemplou o anonimato em todos as
recolhas e colheita de dados que efetuei durante a elaboracdo e analise dos dados, bem
como na futura divulgacdo. De acordo com o artigo 6° do Cdodigo Deontologico que
protege o dever ao sigilo na alinea d), o enfermeiro na sua pratica profissional tem o dever
de: “Manter o anonimato da pessoa sempre que 0 seu caso for usado em situacdes de
ensino, investiga¢do ou controlo da qualidade de cuidados” (Assembleia da Republica,
2015, p. 8103). Ao realizar o esclarecimento informado, frisei junto da pessoa alvo de
cuidados e que preenchia os critérios de inclusdo do meu projeto de intervencao, que seria
identificada nos trabalhos posteriores com uma sigla que nada teria relacionado com as

iniciais do nome.

B. Competéncias do Dominio da Melhoria Continua da Qualidade

Esta competéncia pressupde a aquisicdo e atualizagdo continua de conhecimentos para
conseguir ser proactivo na melhoria da qualidade dos cuidados prestados. Para Nunes
(2018), obtemos 0 nosso conhecimento privado através de experiéncias pessoais e da
construcdo reflexiva da pessoa (como conhecimento sobre si prdprio), assim como do
estudo, da investigacdo e da atualizacdo do conhecimento. De acordo com Barbara Carper
que em 1978 refere que o conhecimento pessoal estd “centrado na autoconsciéncia,
sabedoria pessoal; relacionado com o existencial, a autenticidade, a natureza de ser e
tornar-se, conhecimento subjetivo” (Nunes, 2010, p.7).

Nesta competéncia desenvolvemos através da formacdo em servico e do
esclarecimento informal aos colegas de enfermagem de cuidados gerais e assistentes
operacionais in loco durante momentos no turno. A formacao em servigo, elaborei uma
sessdo de formacéo e poster informativo sobre a Imobilidade e sobre a prevencdo da
Espasticidade, formacOes essas dentro da minha area de preferéncia de atuacéo, o que me
motivou bastante. Desenvolvemos dentro da equipa multidisciplinar um espirito critico e

fomentador da melhoria da qualidade nos cuidados prestados a pessoa alvo de cuidados,
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principalmente em momentos de reunido da equipa multidisciplinar e junto da equipa da
enfermagem e assistentes operacionais em momentos informais.

Garantimos sempre junto da pessoa alvo de cuidados um ambiente seguro e
terapéutico, tal como referem padrdes de qualidade enunciados pela OE (2001, pag. 10)
“Na préatica dos cuidados, os enfermeiros necessitam de focalizar a sua intervencédo na
complexa interdependéncia pessoa / ambiente.” Aqui mantivemos sempre o ambiente
envolvente da pessoa alvo de cuidados seguro, sem componentes fisicas ao redor que
pudessem colocar em causa a integridade fisica. Atudmos permanentemente com base na
relacdo de ajuda e relagdo terapéutica, utilizando uma postura tranquila e assertiva, com

um tom de voz suave, mas afirmativo e acima de tudo incentivador.

C. Dominio da Gestao de cuidados

A gestéo dos cuidados e equipa de enfermagem sempre foi um enorme desafio repleto
de complexidade para os enfermeiros especialistas. E essencial para o dominio desta
competéncia aprofundar conhecimento relativo a atividade de gestdo de cuidados de
enfermagem e a sua contribuicdo para a qualidade dos cuidados de enfermagem (Potra,
2015). Na questao do trabalho em equipa, integrei-me de forma totalmente funcional na
equipa multidisciplinar e a partir de certo momento, era considerado pelos restantes
elementos da equipa, um elo importante e referéncia enquanto membro da equipa de
reabilitacdo. Objetivamente, a integracdo foi mais facil no servico de medicina interna,
ndo s6 pelo maior tempo de estadgio, mas também por ser a minha area de atuagdo
enquanto enfermeiro de cuidados gerais. A equipa de reabilitacdo, com um trabalho ativo
de fisioterapia, terapia da fala e terapia ocupacional, atuei sempre com estes em
complementaridade, procurando sempre argumentar com estes elementos qual a melhor
estratégia para a melhoria dos cuidados de reabilitagdo, formando assim um elo fulcral
para a reabilitacdo da pessoa.

A gestdo de recursos materiais fez-se em consideracdo ao material existente,
adaptando os cuidados a esses recursos, de forma a proporcionar os melhores cuidados

possiveis.
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D. Dominio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais

Com esta competéncia pretende-se atingir a exceléncia de cuidados prestados, através
da fundamentacdo cientifica baseada na evidencia. Para a minha pessoa, houve a
necessidade de procura constante de informacdo para empoderar 0 meu conhecimento
adquirido em contexto de aulas teodrico-praticas e observacdo do Enfermeiro perceptor
em acdo. Segundo um estudo sobre o “saber fazer”, os autores referem: “A ciéncia de
Enfermagem esta embasada em ampla estrutura teorica, de forma a direcionar as acdes
dos enfermeiros, sendo o saber tedrico indispensavel, pois as teorias de Enfermagem
representam a consolidagdo da ciéncia e arte da Enfermagem” (Farias et. al, 2018). A
procura constante de conhecimento baseado em evidencia cientifica, para adequar 0s
meus cuidados, esteve presente, contextualizando claro a cada situacdo especifica da
pessoa alvo de cuidados e tendo por base a sua individualidade propria e diferentes
respostas a cada situacdo. A partilha de informacdao e esclarecimento de dividas com os
enfermeiros perceptores foram similarmente bases orientadoras da minha atuagdo

enquanto EEER.

7.2 Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de

Reabilitacdo

A reabilitacdo é uma pratica multidisciplinar que se baseia em conhecimentos
cientificos e tem como designio conferir a pessoa com incapacidade ou deficiéncia e aos
seus pares, suprimir, atenuar ou ultrapassar os obstaculos geradores de desvantagem.
Engloba a reeducacdo funcional, reinsercéo social e reintegracao escolar ou profissional.
Hesbeen (2001). Os objetivos gerais sdo melhorar a funcdo com a promocdo da
independéncia e a maxima satisfacdo da pessoa e, deste modo, preservar a autoestima.
(OE, 2019).

“O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo concebe,
implementa e monitoriza planos de enfermagem de reabilitacdo diferenciados,
baseados nos problemas reais e potenciais das pessoas. O nivel elevado de

conhecimentos e experiéncia acrescida permitem-lhe tomar decisdes relativas a
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promocdo da saude, prevencdo de complicacbes secundarias, tratamento e

reabilitagdo maximizando o potencial da pessoa” (OE, 2019, pag. 13565).

A OE determina que as competéncias dos EEER tém 3 principais dominios.

J1: Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em

todos os contextos da pratica de cuidados.

No contexto clinico em especifico onde foi realizado o estagio final, dado as suas
caracteristicas e especialidades, a populacdo alvo foi de uma faixa etaria mais elevada,
compreendida entre os 65-88 anos de idade. Estas pessoas, ha sua maioria com
internamentos resultantes de descompensacgdes agudas das suas patologias cronicas. A
avaliacdo da pessoa em primeira instancia, atraves de escalas proprias, permitiu detalhar
a funcionalidade e posteriormente elaborar o melhor plano de cuidados possivel para a
situacdo especifica. No servico de Ortopedia, a populacao alvo corresponde a uma faixa
etaria menor, mais maioritariamente acima dos 65 anos. Denotei que nesta tipologia de
internamento, a populagdo internada ndo estéa tdo comprometida a nivel da funcionalidade
motora, sendo essencialmente pessoas com processos agudos (como fraturas ou
colocacdes de préteses) e sem comorbilidades associadas.

O meu objetivo principal foi avaliar de forma mais correta possivel a funcionalidade,
para posteriormente promover a autonomia da pessoa alvo de cuidados, promovendo o
seu bem-estar e consequentemente a sua qualidade de vida. Refiro que todos estes
pressupostos foram partilhados e discutidos com os enfermeiros percetores, bem como 0s

restantes profissionais de satde da equipa multidisciplinar.

J2: Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restri¢do da

participagdo para a reinsercao e exercicio da cidadania.

No contexto clinico de um servico de medicina interna e de Ortopedia, tendo em conta
a pluralidade de patologias e de diagnosticos de enfermagem identificados, tive
oportunidade de incentivar/promover a capacitagdo da pessoa na realizacdo do seu
autocuidado, efetuando para isso instrugdo e treino especifico de AVD’s, como a

promog&o da higiene pessoal, 0 uso do sanitario, o vestir e 0 despir-se, o levantar-se, 0
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transferir-se, o sentar-se e o andar com ou sem auxiliar de marcha. Foi também promovido
capacitacdo funcional no alimentar-se e avaliacdo e treino da degluticdo junto da pessoa
alvo de cuidados. A qualidade de vida de um individuo é algo determinante para todos, e
essa deve ser a principal principio do EEER, a obtencdo da qualidade de vida da pessoa
alvo de cuidados. A promoc¢édo e maximizacgdo da autonomia de um individuo tera sempre
um impacto extremamente positivo na sua qualidade de vida. Denotei que em alguns
casos em especifico, 0 sucesso da reabilitacdo é muito limitado, atribuindo nesse caso a
justificacdo das comorbilidades com que grande parte da populacéo alvo de cuidados se
depara. No planeamento de cuidados de ER foi considerado se a pessoa alvo de cuidados
estava no domicilio ao cargo de um cuidador informal, com o intuito de adaptar os ensinos
as necessidades de cada pessoa. No estagio realizado no servico de Ortopedia, um dos
pressupostos da avaliacdo de ER, é descortinar as condi¢des habitacionais e arquitetonicas
do domicilio das pessoas, de forma a relevar a presenca de escadas. Consequentemente

instrui-se e treina-se 0 uso de escadas, adaptando assim o treino para o pos-alta.

J3: Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa

Nesta competéncia em especifico, a instituicdo de um PR especifico para cada pessoa,
teve por base a avaliacdo completa, seja a nivel motor, cardiaco e respiratorio. Falamos
concretamente do treino funcional através da instrucéo e treino de AVD’s e autocuidados,
treino de atividades terapéuticas; técnicas de RFR para limpeza das vias aéreas, técnicas
de conservacao de energia. Para o efeito foram utilizados recursos materiais especificos,
como monitores de avaliacdo de Sinais Vitais, Oximetria de Pulso, Estetoscopio. A
avaliacdo prévia dos exames complementares diagnosticos realizados pela pessoa, como
por exemplo, Raios X, Analises ao sangue, Gasometria arterial, Tomografia Axial
Computorizadas, Eletrocardiogramas, etc., foi algo que esteve presente para adaptar
melhor o plano de cuidados. A utilizagdo de escalas apropriadas a cada situacdo,
avaliando assim a capacidade da pessoa, bem como na continuidade do PR, com o
objetivo de descortinar os ganhos. A capacidade de reflexdo critica sobre as préticas e
delineamento das estratégias mais adequadas, contribuiram para melhorar e aprofundar a

evidencia cientifica da pratica nos cuidados de ER.
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7.3 Competéncias de Mestre

O grau de Mestre foi legalizado através do decreto de lei n® 74/2006 de 24 marco de
2006 e mais tarde revisto com o decreto de lei n° 65/2018 de 18 agosto de 2018. Estdo
patentes nos decretos que as competéncias de Mestre devem ser: a) possuir
conhecimentos e capacidade de compreensao, sustentados em conhecimentos obtidos ao
nivel do 1° ciclo, desenvolvidos e aprofundados, e que permitam a base de
desenvolvimento e aplicacbes originais em contexto de investigacdo; b) Usar
corretamente a aplicabilidade de conhecimentos, capacidade de compreensdo e de
resolugdo de problemas em circunstancias inesperadas e fora da sua area de conforto; c)
Aptiddo de integrar conhecimentos, encarar questdes complexas, desenvolvendo solugdes
ou emitir pareceres em situacfes de informacdo limitada ou incompleta, abrangendo
reflexdes sobre as implicagdes e responsabilidades éticas e sociais que resultem dessas
solucBes e desses juizos ou os condicionem; d) Ter a capacidade de comunicar as suas
conclusdes, e 0s conhecimentos e raciocinios a elas subjacentes, quer a especialistas, quer
a ndo especialistas, de uma forma clara concreta; €) Demonstrar ter competéncias que
permitam uma aprendizagem ao longo da vida, de um modo principalmente auto-
orientado ou auténomo.

A frequéncia do curso de mestrado de enfermagem, particularmente da sua
componente tedrica, permitiu e empoderou-me de conhecimento cientifico,
principalmente ao que concerne na especialidade de ER. Refiro igualmente que houve
durante os estagios a constante atualizacdo de conhecimentos através de pesquisas
bibliograficas e posteriormente mobilizacdo de conhecimentos, previamente
argumentados com os enfermeiros perceptores. Estes foram transitados para a pratica,
permitindo a capacidade de reflexdo critica sobre as praticas e delineamento das
estratégias mais adequadas, para 0 melhor desempenho possivel junto da pessoa alvo de
cuidados. A elaboracéo e posteriormente a aplicacdo do projeto de intervencdo pessoal
suportado num programa de enfermagem de reabilitacdo para a pessoa acometida por
AVC, possibilitou me um melhor conhecimento e capacitacdo em adaptar as estratégias
junto da pessoa alvo de cuidados, sustentado sempre em responsabilidades éticas, morais
e na promocao da dignidade da pessoa. Durante a ocorréncia do Estdgio Final e fora do
contexto, foi realizado um poster intitulado por “Impacto da intervencéo do enfermeiro
de especialista em Enfermagem de reabilitacio na recuperacao e capacitacéao da pessoa,

ao nivel da promogéo do autocuidado e da melhoria da qualidade de vida relacionada
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com a saude.” com a colabora¢do de outros colegas do mestrado e da enfermeira
perceptora. O poster foi apresentado nas primeiras jornadas de Enfermagem de
Reabilitacdo do Centro Hospitalar e Universitario do Algarve (CHUA) e no e-congresso
internacional de enfermagem de reabilitacdo da Associacdo Portuguesa de Enfermeiros
de Reabilitacdo (APER).

Em suma e num brevissimo resumo, considero ter atingido de forma positiva todas as

competéncias inerentes a realizacdo dos Estagio em Enfermagem de Reabilitacdo e

Estagio Final. Estas serdo o sustento da minha atuacdo enquanto futuro EEER.
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8. CONLUSAO

A realizacdo do Relatorio foi complexa e desafiante, mas com ganhos efetivos para a
capacidade de analise reflexiva, logica e cientifica. Neste Relatério foi explanado o
percurso formativo no &mbito do mestrado em Enfermagem, lecionado na Escola
Superior de Enfermagem S&o Jodo de Deus, em Evora, tendo por base 0s estagios em
Enfermagem de Reabilitacdo, Estagio Final e todo o percurso formativo.

Este contempla a caracterizacdo dos locais de estdgios, bem como os cuidados de
EEER e sua dindmica e organizagdo. Foi também realizado um PR, para um projeto de
intervencdo profissional aplicado no estagio final, que visa a pessoa cometida por AVC.
Como tal, foi realizado um enquadramento tedrico sobre a tematica, com base em
evidencia cientifica. Foi igualmente apresentado o programa de intervencao, com um PR
elaborado pelo mestrando, e patenteados os resultados da aplicacdo do programa, bem
como a caracterizacdo da amostra populacional do programa. Finalmente, foi feito uma
analise reflexiva sobre as competéncias comuns adquiridas de enfermeiro especialista,
especificas de EEER e de mestre.

Concluindo agora o PR, demonstrou-se que este foi eficaz na sua aplicacdo, obtendo-
se na maioria da amostra, resultados positivos na capacidade funcional, na capacidade
para o autocuidado e AVD’s, e finalmente na prevencdo da instalacdo da espasticidade.
A amostra composta por 13 pessoas, constatamos que 3 pessoas ja padeciam de algum
grau de espasticidade, evidenciado na avaliacdo da escala de Ashworth. Essas pessoas,
sdo precisamente as com maior dependéncia a nivel de autocuidados e de presenca de
comorbilidades, o que nos leva a concluir que a manifestacao desses fatores influencia de
forma negativa o sucesso do PR, pelo que inferimos igualmente que a presenca de varias
comorbilidades, afeta diretamente o potencial de reabilitacdo, sendo assim inversamente
proporcional a capacidade funcional da pessoa. Esta reflexdo final é inerente a
bibliografia consultada e estudos realizados.

Relativamente a restante amostra (que ndo tinha qualquer alteracdo na escala de
Ashworth) de 10 pessoas, constatdmos que 7 pessoas tinham algum grau de incapacidade
funcional. Neste caso em particular, concluiu-se que o PR instituido foi benéfico a nivel
de ganhos e capacitacao funcional bem como na prevencado da instalacdo de espasticidade.
As 3 pessoas com capacidade funcional completa, os seja, autbnomas na realiza¢éo do

seu autocuidado, mantiveram esse desempenho durante o PR, referindo estas de uma
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forma global maior disponibilidade fisica ao longo do PR para a realizacao das atividades
propostas.

N&o tendo sindo possivel avaliar o impacto na qualidade de vida, dado que a maior
parte das pessoas alvo de cuidados, foram transferidas para unidades de cuidados
continuados ou tiveram alta hospitalar, cremos piamente, que o impacto na qualidade de
vida foi positivo, com melhoria capacidade para realizar o autocuidado e AVD’s, e
naturalmente com consequéncias positivas na autoestima individual. Aferimos que ao
prevenir 0 aparecimento de espasticidade e de padrdo espatico, é possivel controlar a dor
associada. Nas pessoas que ja padeciam de algum grau de espasticidade (n=3),
verificamos a presenca de dor e desconforto durante a mobiliza¢&o da articulagio e/ou
membro espético, respeitando nesse caso em concreto, o limiar da dor. Foram
concomitantemente promovidas medidas terapéuticas e consciencializacdo da equipa
multidisciplinar para a instituicdo (neste caso a equipa médica) e a administracdo de
terapéutica analgésica e relaxante muscular.

Hé a conferir, que ndo foi possivel aplicar o PR de forma mais precoce possivel, como
estd recomendado na literatura, ap0s as 24horas e estabilizacdo clinica. Este facto advém
pelo motivo de a primeira avalia¢do a todas as pessoas da amostra, foi num momento de
diagndstico superior as 24 horas, seja por limitacGes a nivel de internamento, seja por
limitagcdes a nivel do momento coincidente com a presenca do mestrando no campo de
estagio. Como algo positivo a notificar, o espaco temporal de 16 semanas de estagio,
permitiu uma amostra consideravel de estudo, que possibilita conclusdes mais
fomentadas em evidencia pratica.

A nivel da aquisicdo e de desenvolvimento de competéncias de Enfermeiro
Especialista, de EEER e de mestre, concluimos que foram adquiridas com sucesso, com
base na constante procura pela postura de atuacdo em responsabilidades éticas, legais,
deontoldgicas e de respeito, quer pela fomentacdo continua da melhoria da qualidade dos
cuidados, com desenvolvimento de agdes de formacdo em servico e realizacdo de
posteres, quer pela participacdo em congressos e apresentacdo de posteres cientificos.
Foram adquiridas as competéncias de EEER e inerente ao projeto de intervengéo
profissional na capacidade de avaliacéo, identificagdo e diagndsticos de ER, com base na
aplicacdo das escalas de avaliacdo e monitorizacdo. Aferida a capacidade de avaliagdo
constante e reajuste do PR ao melhor interessa da pessoa alvo de cuidados, com premissa

na andlise reflexiva dos mesmos.
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Consideramos que ap06s a concluséo deste percurso formativo, a preparacao tedrica e
prética esta sustenta em conhecimento cientifico e na experiéncia vivenciada em estagios,
0 que vao permitir prestar os melhores cuidados a pessoa alvo de cuidados de ER.

O aumento da esperanca de vida e a consequente prevaléncia de comorbilidades
associadas, serdo a realidade no futuro, pelo que ha a necessidade da investigacdo
constante, principalmente na area do AVC, mais concretamente com a espasticidade, que
como foi demonstrado ao longo do relatério, causadora de incapacidade e de desconforto.
Esta pesquisa e investigacdo, pode e deve passar nao sé pela otimizacédo terapéutica, mas
principalmente por melhores cuidados de ER que previnam sequelas associadas.
Consideramos que dotar todas as equipas multidisciplinares com EEER, em todos os
contextos de internamento e ambulatorio, tendo por principio um racio que seja possivel
prestar os melhores cuidados, é algo que tem que ser transversal no nosso sistema nacional

de salde.
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Apéndice |
Colheita de Dados
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N° Participante

Sexo: Masculino: Feminino:

Estado Civil

Profisséo ou
Ocupacao:




Apéndice |1
Avaliacdo da Forca Muscular — Escala MRC
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Data:

Apéndice 11

Avaliacdo da Forca Muscular — Escala MRC
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Lateral
Esquerda

Flexao
Lateral
Direita

Rotagéo
Esquerda

Rotacéo
Direita

Cabeca e
Pescoco

Membro
Superior
Direito

Extensao

Flexdo

Aducéo

Abducéo

Pronacéo
(Rotagdo
Interna

Supinacéo
(Rotacdo
Externa)

Desvio
Radial

Desvio
Cubital

Oponéncia
(elevacéo)

Escapulo
Umeral

Cotovelo

Antebraco

Punho

10_40
Dedos

Polegar

Membro
Superior
Esquerdo

Extensdo

Flexdo

Aducéo

Abducéo

Pronacéo
(Rotagdo
Interna

Supinacédo
(Rotacdo
Externa)

Desvio
Radial

Desvio
Cubital

Oponéncia
(elevacéo)

Escapulo
Umeral

Cotovelo

Antebraco

Punho

10_40
Dedos

Polegar

Membro
Inferior
Direito

Extensao

Flexdo

Aducéo

Abducéo

Inverséo
(Rotacéo
Interna)

Everséo
(Rotacéo
Externa)

Coxo-
Femural

Joelho

Tibio-Tarsica

Dedos

Membro
Inferior
Esquerdo

Extensdo

Flexdo

Aducdo

Abducéo

Inversao
(Rotacdo
Interna)

Eversao
(Rotagdo
Externa)

Coxo-
Femural

Joelho

Tibio-Tarsica

Dedos

92




Medical Research Council Muscle Scale (MRC)

Grau Escala MRC
0 Sem contracdo muscular palpavel ou visivel
1 Contracéo palpavel ou visivel, mas sem movimento do membro
2 Movimento que ndo vence a gravidade
3 Movimento que vence a gravidade, mas néo a resisténcia.
4 Movimento que vence a gravidade e resisténcia moderada
5 Forca normal

Fonte: MEDICAL RESEARCH COUNCIL, Aids to the examination of the peripheral nervous system
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Apéndice 111
Avaliacdo do Ténus Muscular — Escala de Ashworth
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Avaliacdo do Tonus Muscular — Escala de Ashworth Modificada

Data: [/ [/

Apéndice
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Escala Modificada de Ashworth

Grau Escala Modificada de Ashworth

0 Ténus Normal

1 Hipertonia muito ligeira (minima resisténcia no fim do movimento)

1+ Hipertonia muito ligeira (minima resisténcia durante 0 movimento)

2 Hipertonia ligeira durante a maior parte do movimento

3 Hipertonia moderada (o movimento passivo é dificil)

4 Hipertonia grave (0 movimento passivo é impossivel)

Fonte: Leitdo et.all; “Projeto Diretrizes”, Associa¢ao Brasileira de Medicina Fisica e Reabilitagao.
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Apéndice IV — Registo de Sessédo de Reabilitacao
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N2 Participante:
Data:

Duracgdo da Sessao:

Avaliacao Sinais Vitais Inicio Fim

Tensao Arterial
Frequéncia Cardiaca
Frequéncia Respiratoria
Temperatura

Dor

Tipo de Mobilizagdes de
Amplitude Articulares
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Membro
Inferior
Direito
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Interna)

Everséo
(Rotagdo
Externa)
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Higiene Pessoal

Vestir-se

Uso do Sanitario

Transferir-se e Levante

Treino de Cadeira de Rodas

Treino de Marcha

Prestacdo do Participante
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Treino de Atividades Terapéuticas

Prestacdo do Participante

Rolar

Ponte

Rotagdo Controlada da Anca

Automobilizagao
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Apéndice V — Rancho los Amigos Levels of Cogntive Functioning Scale
(LCFS)
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Apéndice V - Rancho los Amigos Levels of Cogntive Functioning Scale (LCFS)

Data de Avaliacio

Generalizada

tendo arterial

ofol- | el |l
Nivel I —Sem | Auséncia de Resposta da pessoa a estimulos dolorosos, sonoros ou
Resposta visuais
Nivel 11 — Reacdo Inconsciente, inapropriada e ndo especificada a estimulacao.
Resposta Pode incluir: mastigacdo, gemidos, sudorese, polipneia, aumento da

Inapropriado

Nivel 111 — | Resposta especifica, mas ndo consciente aos estimulos. Mais
Resposta acordado durante o dia. Fazer mais movimentos, ao estimulo de um
Localizada | som, fuga a dor, observar uma pessoa familiar que se move e
reconhecendo-a; seguir instrucgdes simples.
Nivel IV — | Hiperatividade com diminuic¢éo acentuada da capacidade de atengdo
Confusoe | e dificuldades no cumprimento de instrucbes. Comportamentos
Agitado agressivos, abusivos e exagerados. Reconhece familiares algumas
vezes. Pode concretizar tarefas simples como alimentar-se, vestir-se
e falar com ajuda.
Nivel V — Capacidade de prestar atencdo ao meio ambiente, mantendo a
Confusoe | concentragdo apenas alguns minutos. Dificuldade em aprender

tarefas, necessitando de informacdo detalhada para realiza-las.
Focado nas necessidades basicas.

Nivel VI —
Confuso e
apropriado

Comportamento adequado, mas requer orientacdo. Desorientacéo
espaco temporal, com memoria diminuida. Cumpre instrugdes
simples, mas fica rapidamente cansado e dificuldades acrescidas com
muito ruido ambiente. Fica preso numa ideia ou atividade,
necessitando de incentivo para progredir.

Nivel VII —
Automatico
Apropriado

Orientacdo e comportamento adequados aparentemente. Realiza
com sucesso rotinas em ambientes familiares, mas em ambientes nédo
familiares, ndo tem essa capacidade. Perante situagdes novas,
apresenta dificuldades em planear, iniciar e continuar atividades.
Inflexivel e rigido.

Nivel VIII -
Propositado
Apropriado

Percecdo do Problema, relembrando acontecimentos passados.
Capacidade para solucionar problemas, mas ainda necessita de
orientacdo para algumas decisdes, e fica esgotado perante situagdes
stressantes

Fonte: http://file.lacounty.gov/SDSInter/dhs/218115 RLOCFOriginalFamilyGuide-English.pdf
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Apéndice VI — Indice de Barthel Modificado
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Apéndice VI
Indice de Barthel Modificado

N° de Participante:

AVBD’s/ Data de Avaliacao
Categorias

Higiene Pessoal

Banho

Alimentacao

Sanitario

Subir escadas

Vestuario

Controlo
esfincteriano (vesical)

Controlo
esfincteriano
(intestinal)

Deambulagao

Transferéncia
cadeira/cama

Total Pontos

Tipo de Dependéncia

CATEGORIA 1: HIGIENE PESSOAL
0. A pessoa é incapaz de realizar a sua higiene pessoal sendo dependente em todos os

aspetos.
1. A pessoa necessita de assisténcia em todos os passos da higiene pessoal.

3. Necessita de alguma assisténcia num ou mais passos da higiene pessoal.
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4. A pessoa € capaz de conduzir a propria higiene, mas requer assisténcia minima antes
e/ou depois da tarefa.
5. A pessoa pode lavar as maos e face, limpar os dentes e barbear, pentear ou maquilhar-

SE.

CATEGORIA 2: BANHO

0. Totalmente dependente para realizar o banho.

1. Requer assisténcia em todos os aspetos do banho.

3. Requer assisténcia para transferir-se, lavar-se e/ou secar-se; incluindo a inabilidade em
completar a tarefa pela sua condicdo ou doenca.

4. Requer supervisao por seguranca no ajuste da temperatura da &gua ou na transferéncia.
5. A pessoa deve ser capaz de realizar todas as etapas do banho, mesmo que necessite de

equipamentos, mas ndo necessita que alguém esteja presente.

CATEGORIA 3: ALIMENTACAO

0. Dependente em todos os aspetos e necessita ser alimentado.

2. Pode manipular os utensilios para comer, usualmente a colher, porém necessita de
assisténcia constante durante a refeig&o.

5. Capaz de comer com supervisdo. Requer assisténcia em tarefas associadas, como
colocar leite e agUcar no cha, adicionar sal e pimenta, passar manteiga, virar o prato ou
montar a mesa.

8. Independéncia para se alimentar com um prato previamente montado, sendo a
assisténcia necessaria para, por exemplo, cortar carne, abrir uma garrafa ou um frasco.
N&o é necessaria a presenca de outra pessoa.

10. A pessoa pode alimentar-se de um prato ou bandeja quando alguém coloca os
alimentos ao seu alcance. Mesmo tendo necessidade de algum equipamento de apoio, é

capaz de cortar carne, serve-se de temperos, passa a manteiga, etc.

CATEGORIA 4: SANITARIO

0. Totalmente dependente no uso da sanita.

2. Necessita de assisténcia no uso da sanita.

5. Pode necessitar de ajuda para se despir ou vestir, para transferir-se para a sanita ou para

lavar as maos.
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8. Por raz0es de seguranca, pode necessitar de supervisdo no uso da sanita. Pode usar um
penico durante a noite, mas seré necessaria assisténcia para seu esvaziamento ou limpeza.
10. A pessoa é capaz de se dirigir e sair da sanita, vestir-se ou despir-se, cuida-se para
ndo se sujar e pode utilizar papel higiénico sem necessidade de ajuda. Caso necessario,

ele pode utilizar uma comadre ou penico, mas deve ser capaz de os esvaziar e limpar.

CATEGORIA 5: SUBIR ESCADAS

0. A pessoa € incapaz de subir escadas.

2. Requer assisténcia em todos os aspetos relacionados a subir escadas, incluindo
assisténcia com os dispositivos auxiliares.

5. A pessoa € capaz de subir e descer, porém ndo consegue carregar 0s dispositivos,
necessitando de superviséo e assisténcia.

8. Geralmente, ndo necessita de assisténcia. Em alguns momentos, requer supervisao por
seguranca.

10. A pessoa é capaz de subir e descer, com seguranca, um lance de escadas sem

supervisdo ou assisténcia mesmo quando utiliza os dispositivos.

CATEGORIA 6: VESTUARIO

0. A pessoa é dependente em todos os aspetos do vestir e incapaz de participar das
atividades.

2. A pessoa € capaz de ter algum grau de participacdo, mas é dependente em todos 0s
aspetos relacionados ao vestuario

5. Necessita assisténcia para se vestir ou se despir.

8. Necessita assisténcia minima para abotoar, prender o soutien, fechar o zipper, amarrar
sapatos, etc.

10. A pessoa € capaz de vestir-se, despir-se, amarrar 0s sapatos, abotoar e colocar um

colete ou ortdtese, caso eles sejam prescritos.

CATEGORIA 7: CONTROLO ESFINCTERIANO (BEXIGA)
0. A pessoa apresenta incontinéncia urinaria.
2. A pessoa necessita de auxilio para assumir a posicao apropriada e para fazer as

manobras de esvaziamento.
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5. A pessoa pode assumir a posicdo apropriada, mas ndo consegue realizar as manobras
de esvaziamento ou limpar-se sem assisténcia e tem frequentes acidentes. Requer
assisténcia com fraldas e outros cuidados.

8. A pessoa pode necessitar de supervisdo com o uso do supositdrio e tem acidentes
ocasionais.

10. A pessoa tem controlo urinério, sem acidentes. Pode usar supositério quando

necessario.

CATEGORIA 8: CONTROLO ESFINCTERIANO (INTESTINO)

0. A pessoa ndo tem controle de esfincteres ou utiliza o cateterismo.

2. A pessoa tem incontinéncia, mas € capaz de assistir na aplicacdo de auxilios externos
ou internos.

5. A pessoa fica geralmente seca ao dia, porém nao a noite, e necessita dos equipamentos
para o esvaziamento.

8. A pessoa geralmente fica seca durante o dia e a noite, porém tem acidentes ocasionais
ou necessita de assisténcia com 0s equipamentos de esvaziamento.

10. A pessoa tem controle de esfincteres durante o dia e a noite e/ou é independente para

realizar o esvaziamento.

CATEGORIA 9: DEAMBULACAO

0. Totalmente dependente para deambular.

3. Necessita da presenca constante de uma ou mais pessoas durante a deambulacao.

8. Requer assisténcia de uma pessoa para alcangar ou manipular os dispositivos auxiliares.
12. A pessoa é independente para deambular, porém necessita de auxilio para andar 50
metros ou supervisdo em situacfes perigosas.

15. A pessoa é capaz de colocar os braces, assumir a posi¢éo ortostatica, sentar e colocar
0S equipamentos na posicao para o uso. O paciente pode ser capaz de usar todos 0s tipos
de dispositivos e andar 50 metros sem auxilio ou supervisao.

N&o pontuar esta categoria caso a pessoa utilize cadeira de rodas

CATEGORIA 9: CADEIRA DE RODAS*
0. Dependente para conduzir a cadeira de rodas.
1. A pessoa consegue conduzi-la em pequenas distancias ou em superficies lisas, porém

necessita de auxilio em todos os aspetos.
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3. Necessita da presenca constante de uma pessoa e requer assisténcia para manipular a
cadeira e transferir-se.

4. A pessoa consegue conduzir a cadeira por um tempo razoavel e em solos regulares.
Requer minima assisténcia em espacos apertados.

5. A pessoa é independente em todas as etapas relacionadas a cadeira de rodas
(manipulacéo de equipamentos, condugéo por longos percursos e transferéncias).

*N&o se aplica aos pacientes que deambulam.

CATEGORIA 10: TRANSFERENCIAS CADEIRA/CAMA

0. Incapaz de participar da transferéncia. S&o necessarias duas pessoas para a pessoa
com ou sem auxilio mecénico.

3. Capaz de participar, porém necessita de méxima assisténcia de outra pessoa em todos
0s aspetos da transferéncia.

8. Requer assisténcia de oura pessoa para transferir-se.

12. Requer a presenca de outra pessoa, supervisionando, como medida de seguranca.
15. A pessoa pode, com seguranca, aproximar-se da cama com a cadeira de rodas,
travar, retirar o apoio dos pés, mover-se para a cama, deitar, sentar ao lado da cama,
mudar a cadeira de rodas de posi¢éo, e voltar novamente para cadeia com seguranca. A

pessoa deve ser independente em todas as fases da transferéncia.

Resultados Pontuacéo:

25 e menos pontos: Dependéncia Total
26 a 50 pontos: Dependéncia Severa
51 a 75 pontos: Dependéncia

76 a 99 pontos: Dependéncia Leve
100 pontos: Totalmente Independente

Fonte: Apostolo (2012)
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Apéndice VII — Consentimento Informado, Livre e

Esclarecido
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Consentimento informado, livre e esclarecido

Este consentimento surge no ambito do projeto de investigagdo intitulado
“Reabilitagéo precoce da pessoa com Acidente Vascular Cerebral” no ambito do V Curso
de Mestrado em Enfermagem - Especializacdo em Enfermagem de Reabilitacdo, da
associacdo entre a Escola Superior de Enfermagem Sao Jodo de Deus da Universidade de
Evora, a Escola Superior de Satide do Instituto Politécnico de Beja, a Escola Superior de
Saude do Instituto Politécnico de Portalegre, a Escola Superior de Salde do Instituto
Politécnico de Setubal e a Escola Superior de Saude Dr. Lopes Dias do Instituto
Politécnico de Castelo Branco.

Os objetivos deste estudo consistem em aplicar e analisar o impacto de um programa
de reabilitagdo para a pessoa com AVC, através da identificacdo dos beneficios da
implementacao do programa de reabilitacdo, com particular énfase para os beneficios em
termos de melhoria da forga muscular, prevencao/diminuicdo da espasticidade, melhoria
da capacidade para a realizagdo das Atividade de Vida Diarias. A metodologia de
implementacdo do programa consiste em aplicar sessdes de instrucdo e treino de
exercicios especificos de reabilitacdo motora.

Venho por este meio, solicitar consentimento para a sua participacao neste programa,
assegurando a confidencialidade de todos os dados obtidos, assim como a sua utilizagdo
em exclusivo para o presente projeto e 0 cumprimento do anonimato relativo aos mesmos.
Caso pretenda deixar de consentir a utilizacdo dos seus dados para a elaboracdo deste
projeto, serdo igualmente assegurados os cuidados de saude de enfermagem de
reabilitacdo para a pessoa em questdo, no minimo trés vezes por semana.

Agradeco a disponibilidade para a participacéo neste estudo, assim como o contributo
no desenvolvimento cientifico da pratica de cuidados de enfermagem de reabilitacao.
Encontro-me inteiramente disponivel para prestar quaisquer esclarecimentos adicionais.

O investigador: David Filipe Franco dos Santos

E-mail: dffs2001@gmail.com / Contacto telefonico: 918637494

Docente orientador: Professor Jodo Vitor da Silva Vieira

Assinatura

Data_/ [/
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Declaro que compreendi este documento, bem como as informaces verbais adicionais
fornecidas. Declaro que me foi explicado que em qualquer momento poderei abandonar
a participacao neste projeto, sem que seja necessaria a apresentacdo de qualquer
justificacdo, e que me serdo igualmente assegurados os cuidados de salde de
enfermagem de reabilitacao.

Aceito voluntariamente a participag@o neste estudo e permito a utilizacdo dos dados,
confiando que serdo utilizados apenas para esta investigacao e que sera assegurada a
confidencialidade dos dados obtidos, assim como a sua utilizagdo em exclusivo para o
presente projeto, assim como o cumprimento do anonimato relativo aos mesmos.

Considero-me esclarecido(a) e declaro a participagéo de livre vontade.

Assinatura

Data / |/

Se ndo for o proprio a assinar, devido a incapacidade, referir o grau de relagdo com o
participante ou tipo de representacao.

(Este documento é constituido por 2 paginas e feito em duplicado, sendo um exemplar

para o investigador e outro exemplar para a pessoa)
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