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“Nurses dispense comfort, compassion, and caring without even a prescription.”

Val Saintsbury
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Contributos da enfermagem de reabilitacdo na prevencao das complicacdes
musculo-esqueléticas decorrentes da imobilidade em contexto de doenca

aguda

RESUMO

Este relatério de estagio representa o culminar da formacéo e pretende contribuir a
aquisicdo do grau de mestre em enfermagem e especialista em enfermagem de
reabilitacdo. Teve por base um projeto de intervencdo profissional, desenvolvido num
servigo de internamento de um hospital da regido de Lisboa e Vale do Tejo, que teve
como objetivos principais: desenvolver um plano de intervencdo que permitisse nortear o
programa de cuidados de enfermagem de reabilitacdo no sentido de prevenir as
complicacdes musculo-esqueléticas e as alteracdes no desempenho das atividades de vida
diéria nos doentes internados em contexto de doenca aguda, e demonstrar a importancia
das intervencdes da enfermagem de reabilitacdo nas pessoas a partir dos ganhos obtidos.

A metodologia utilizada foi a de estudo de casos. Integraram o projeto cinco doentes
em guem foram desenvolvidas intervengdes especificas que permitiram o aumento da
forca muscular, a manutencdo e melhoria da amplitude articular, a prevengdo da

espasticidade e a maior capacitagdo para os autocuidados.

Palavras-chave: enfermagem de reabilitacdo, pessoas acamadas, mobilizacdo

precoce
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Contributions of Rehabilitation Nursing in the prevention of
musculoskeletal complications resulting from immobility in the context of

acute disease

ABSTRACT

This internship report represents the culmination of training and aims to contribute
to the acquisition of a master's degree in nursing and specialist in rehabilitation nursing.
It is based on a professional intervention project, developed in an inpatient unit of a
hospital in the Lisboa e Vale do Tejo region, with the following main objectives: to
develop an intervention plan to guide the rehabilitation nursing care program to prevent
musculoskeletal complications and changes in the performance of activities of daily
living in patients hospitalized with an acute illness, and to demonstrate the importance of
rehabilitation nursing interventions in people based on the gains obtained.

The methodology used was a case study. The project included five patients for whom
specific interventions were developed to increase muscle strength, maintain and improve

joint range of motion, prevent spasticity, and increase self-care skills.

Keywords: rehabilitation nursing, bedrest, early mobilization
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1.  INTRODUCAO

O presente relatdrio de estagio surge no ambito do curso de mestrado em enfermagem
na area de especializagdo de enfermagem de reabilitacdo, lecionado na Escola Superior
de Enfermagem S#&o Jodo de Deus — Universidade de Evora; e em associagdo com o
Instituto Politécnico de Beja, o Instituto Politécnico de Castelo Branco, o Instituto
Politécnico de Portalegre e, por fim, o Instituto Politécnico de Setubal. A orientagdo do
mesmo foi direcionada pela Professora Doutora Eugénia Grilo.

O relatorio de estagio constitui-se como o resultado das competéncias desenvolvidas,
assim como as aprendizagens adquiridas e consolidadas ao longo do estagio final, em
contexto de internamento num servigo de Medicina Interna de um Centro Hospitalar da
Administracdo Regional de Saude de Lisboa e Vale do Tejo, no friso cronoldgico de 13
de setembro de 2021 a 14 de janeiro de 2022, com a respetiva pausa letiva do Natal. O

respetivo cronograma de atividade encontra-se no apéndice A.

Para Coutinho (2020), o relatério constitui-se como um suporte escrito realizado com
0 objetivo de comunicar os resultados de uma investigacdo, assim como os procedimentos
adotados. Na area da saude, € através do relatério que sdo divulgados os resultados de um
projeto, sendo o relatério também importante para a sensibilizacdo dos profissionais de
salde para um problema, no qual se divulgam estratégias e métodos para lidar com esse
mesmo problema (Ruivo, Ferrito & Nunes, 2010).

Este relatorio para, além dos aspetos supracitados, € também condicdo para a
obtencdo do titulo de enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo,
reconhecido pela Ordem dos Enfermeiros, bem como grau de mestre em enfermagem. De
acordo com o Regulamento de Funcionamento do Mestrado em Enfermagem, Capitulo V
Grau de Mestre, Artigo 21° a obtencdo do grau de mestre é atribuida “mediante a
aprovacdo das unidades curriculares que integram o Plano de Estudo do Curso de

Mestrado e elaboracdo de um relatorio final de estagio de natureza profissional, sua
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discussdao publica e aprovagdao” (Associacdo das Escolas Superiores e Enfermagem e

Saude, 2017, p. 15).

De acordo com o preambulo do regulamento n.° 392/2019 referente ao regulamento
das competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo,
publicado no Diario da Republica, 2.2 série — N.° 85, de 3 de maio de 2019, a reabilitacéo,
enquanto especialidade multidisciplinar, compreende um corpo de conhecimentos
especificos que Ihe permite ajudar as pessoas em situagdo doenga aguda ou crénica, mas
também aquelas que apresentam sequelas de doenca e assim “maximizar o seu potencial

funcional e independéncia” (Regulamento n.° 392/2019, p. 13565).

O objetivo geral do relatério é descrever o processo de aquisicdo de competéncias
comuns e especificas do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo e de
mestre. Relativamente aos objetivos especificos que foram definidos, estes

correspondiam a:

- Desenvolver um plano de intervencdo, com base na revisdo sistematica da
literatura, que permitisse nortear o programa de enfermagem de reabilitacdo capaz de
prevenir complicacdes musculo-esqueléticas e alteracdes no desempenho das atividades
de vida diaria (AVD) em contexto de doenca aguda.

- Demonstrar a importancia das intervencfes da enfermagem de reabilitacdo nas

pessoas a partir dos ganhos obtidos.

Neste ambito, foi elaborado um projeto de intervencao profissional, intitulado -
Contributos da Enfermagem de Reabilitacdo na prevencdo das complicacGes
musculo-esqueléticas decorrentes da imobilidade em contexto de doenca aguda — que
foi desenvolvido ao longo do estagio final, como ja foi referido, na linha temporal de 13
de setembro de 2021 a 14 de janeiro de 2022.

A escolha do tema deveu-se ao facto de nos servicos de internamento em contexto
de doenca aguda, os doentes, devido a sua situacao clinica ou a outros fatores, ficarem
mais restringidos ao leito, muitas vezes por receio que a mobilizacdo precoce acarrete
algum tipo de consequéncia. A evidéncia cientifica tem revelado que é o oposto, o tempo

de confinamento ao leito, cursa com os problemas derivados da imobilidade, como a
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diminuicdo da massa muscular, a perda de forga muscular, a diminuicdo das amplitudes
fisiologicas articulares, o desenvolvimento de espasticidade e consequentemente uma
incapacidade funcional em realizar as AVD. De acordo com uma revisdo realizada por
Guedes, Oliveira & Carvalho (2018), 25% a 35% das pessoas idosas admitidas no hospital
perderdo a independéncia funcional em uma ou mais AVD o0 que pode acontecer em

apenas trés dias de hospitalizacéo.

De acordo com a World Health Organization (WHO) (2017), a reabilitagéo
representa um conjunto de intervengdes com o propdsito de melhorar o funcionamento e
minimizar a deficiéncia resultante de diversas condi¢des de satde, de modo a maximizar
a capacidade das pessoas de viverem, trabalharem e aprenderem. Assim, a reabilitacdo é
necessaria tanto no hospital como na comunidade, 0 que permite a intervengdo precoce,
que pode acelerar a recuperacdo, otimizar os objetivos funcionais e proporcionar a alta no

momento adequado.

De acordo com Deodato (2017), a enfermagem de reabilitagéo foca-se na promogéo
da qualidade de vida, na medida em que promove a diminuicdo das dependéncias nas

pessoas com dificuldade de realizar os seus autocuidados.

Por outro lado, a imobilidade, conduz a uma reducao da atividade muscular, da forca,
do tonus, da densidade 6ssea que cursa com a reducdo da capacidade funcional, logo com
prejuizo no desempenho dos autocuidados, pelo que a promocao da mobilidade e da
atividade fisica sdo importantes (Menoita, 2012; Parry & Puthucheary 2015).

O compromisso do sistema musculo-esquelético podera traduzir-se em situacoes
geradoras de dependéncia no autocuidado, sendo por isso, fundamental a concecdo de
cuidados de enfermagem de reabilitacdo as pessoas com compromisso deste sistema
corporal, de modo a promover o bem-estar, autocuidado e readaptacdo funcional
(Lourenco, Faria, Ribeiro, & Ribeiro, 2021). Assim, enquanto processo global e
dindmico, a reabilitacdo deve ser orientada para a recuperacdo fisica e psicolédgica das
pessoas com deficiéncia. A reabilitacéo € eficaz na reducéo da sobrecarga da incapacidade
e no desenvolvimento do potencial das oportunidades de vida para as pessoas com

incapacidade (Rede Nacional de Especialidade Hospitalar e de Referenciagdo, 2017).
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Relativamente as intervencgdes de enfermagem de reabilitacdo, estas foram norteadas
pelo referencial tedrico de Afaf Meleis, no qual € explicado o processo de transi¢do salde-
doenca que a pessoa e familia vivenciam, bem como a filosofia dos cuidados. De acordo
com Costa (2016), a enfermagem tem como pressuposto uma visao holistica em todas as
dimensGes do cuidado, na qual, a teoria das transi¢cdes constitui um meio para orientar o
seu exercicio, mediado pelo contexto das mudancas e a compreensao da transicdo como

processo dinamico.

Quanto a estrutura do relatorio, este inicia-se pela introducédo, na qual foi realizada
uma breve introducdo da tematica. Seguidamente, é apresentado o contexto onde o projeto
de intervencéo foi desenvolvido (com a salvaguarda do anonimato da institui¢ao) e alguns
aspetos confrontados com a legislacdo vigente. No capitulo seguinte é apresentado o
referencial tedérico de Afaf Meleis, que norteia a intervencdo e o projeto, assim como a
filosofia de cuidados que o sustenta. Posteriormente, no quarto capitulo é apresentado o
projeto de intervencdo profissional, com a respetiva revisdo da literatura, o percurso
metodoldgico, os participantes, o plano de intervencdo, os instrumentos de recolha da
informacao, as consideracgdes éticas e 0s recursos. No quinto capitulo sdo apresentados 0s
resultados, a andlise e a interpretacdo da informacdo obtida. No sexto capitulo sdo
descritas as atividades desenvolvidas e as competéncias adquiridas. No penultimo
capitulo, é apresentada a conclusdo na qual é feita a avaliacdo global de todo o percurso,
do estagio final, com o relato dos aspetos positivos e negativos e por fim, no Gltimo
capitulo sdo apresentadas todas as referéncias bibliograficas que serviram de sustento a

este trabalho académico.

A estrutura do relatorio foi organizada de acordo com as normas de elaboracéo do
relatorio final da Universidade de Evora e as referéncias (citagdes, fontes e bibliografia)
com as normas APA American Psychological Association 6th edition, de acordo com a

formatacéo do Microsoft Word.

O relatorio foi redigido ao abrigo do novo acordo ortogréafico da lingua portuguesa,

a excecao da transcricdo das citagdes cuja data seja anterior ao referido acordo.
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2. APRECIACAO DO CONTEXTO

O centro hospitalar onde foi desenvolvido o projeto pertence a Administracao
Regional de Salde de Lisboa e Vale do Tejo (ARSLVT), cujo seu ambito de jurisdigdo
abrange os Distritos de Lisboa, SetUbal, Santarém e Leiria. Assim, a ARSLVT
corresponde a uma unidade territorial do conjunto das Administracbes Regionais de
Salde, 1. P., (ARS, 1. P.), que segundo o Decreto-Lei n® 22/2012 de 30 de janeiro: “sdo
institutos publicos integrados na administracéo indirecta do Estado, dotados de autonomia
administrativa, financeira e patriménio proprio (...) tém por missdo garantir a populagdo
da respectiva area geografica de intervencao o acesso a prestacao de cuidados de saude
(...)” (Decreto-Lei n° 22/2012, p. 514).

Este centro hospitalar garante a prestacdo de cuidados de satde diferenciados a todos
os cidaddos dos concelhos da sua influéncia, dando resposta as politicas de salde e planos

estratégicos.

De acordo com os dados da Administracdo Central do Sistema de Saude (ACSS)
(2021), no més de outubro de 2021 verificou-se que a média de dias de internamento nesta
instituicdo situou-se nos 9,4 dias, e segundo informacdo disponivel no website
transparéncias do Servico Nacional de Satde (2021), no més e ano homologos, 0 mesmo
centro hospitalar apresentava uma taxa de lotacdo de 361 camas e uma taxa de ocupacéo
de 80,3%.

Relativamente ao servico de Medicina Interna, onde se realizou o estagio, este é
composto por 30 camas distribuidas por 9 quartos triplos e 3 individuais (e respetivas
casas-de-banho), sendo estes ultimos reservados aos doentes que requerem isolamento de
goticulas, de contato ou protetores. Em periodos de contingéncia e maior afluxo de
doentes ao hospital com necessidade de internamento, esta unidade de internamento tem
a capacidade para receber 3 doentes em corredor, situacdo que se verificou durante o

estagio com a ocupacdo completa destas 3 camas.

De modo a garantir alguma privacidade e conforto aos doentes, nesta situacéo

excecional, a auséncia de privacidade foi minimizada com o uso de biombos. Na area da

Pagina 18 de 239



salde, a privacidade e a confidencialidade séo partes muito importantes na relacéo entre
enfermeiro e doente, uma vez que, apesar do doente aceitar os cuidados do enfermeiro,
torna-se importante garantir a protecdo de qualquer contato fisico desnecessario ou
constrangedor que o exponha (Junior, Aradjo, & Nascimento, 2017). De acordo com a
Lei n.° 95/2019 de 4 de setembro de 2019, referente a Lei de Bases da Salde, Base 2
Direitos e Deveres das Pessoas, publicada no Diario da Republica, “todas as pessoas tém
direito: a protecdo da saude com respeito pelos principios da igualdade, néo
discriminagéo, confidencialidade e privacidade (...)” (Lei n.° 95/2019, p. 56). Além desta
disposicao legal, 0 Cédigo Deontoldgico inserido no Estatuto da Ordem dos Enfermeiros,
republicado como anexo pela Lei n.° 156/2015 de 16 de setembro de 2015, Artigo 107°
refere também que o enfermeiro deve “respeitar a intimidade da pessoa e protegé-la de
ingeréncia na sua vida privada (...), salvaguardar sempre, no exercicio das suas funcoes
e na supervisao das tarefas que delega, a privacidade e a intimidade da pessoa” (Ordem
dos Enfermeiros, 2015b, p. 9).

Em relacdo aos quartos triplos estes nem sempre sdo adequados as caracteristicas e
necessidades dos doentes. Destaca-se 0 pouco espaco que a pessoa com Acidente
Vascular Cerebral (AVC) e limitacdo da mobilidade dispGe para realizar atividades
terapéuticas, como por exemplo, a facilitacdo cruzada na qual é necessario redimensionar
0 espaco, o0 que acaba por comprometer a logistica do espaco geral. A maioria das camas
sdo elétricas, o que permite um maior conforto aos doentes, bem como uma melhor
ergonomia aos profissionais de salde. Esta unidade de internamento, tem também
disponiveis dispositivos auxiliares de marcha (andarilhos, tripés e canadianas), assim
como cadeiras de rodas (modelo convencional e de espaldar alto). Existem diversos
equipamentos que ajudam os doentes a deambular, mas como reforca a Ordem dos
Enfermeiros (2013), é fundamental ter em consideracdo que esses equipamentos devem
ser selecionados de acordo com a situacdo clinica, a idade e o grau de dependéncia. A
seguranca do ambiente deve ser assegurada garantindo que 0 piso se encontre limpo e
seco, sem barreiras e os doentes devem usar calcado fechado com bom apoio e
calcanhares antiderrapantes. Os tipos de auxiliares de marcha, também designados por
«produtos de apoio», mais usados foram as canadianas, a bengala, a piramide (tripé e
quadripé) e o andarilho. Para além destes recursos que facilitam a mobilidade dos doentes,
também existem almofadas de varios tamanhos para posicionar os doentes no leito, assim

como almofadas de gel para colocar nas cadeiras. Segundo Araujo, Soares, Ribeiro e
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Martins (2021), os produtos de apoio como as almofadas ou tabuleiros, devem ser
adaptados aos défices de cada pessoa, pelo que a sua utilizacdo deve ser precedida da
avaliacdo da pessoa e da sua necessidade ou nédo destes recursos. Este servico dispde
também de duas mesas de apoio transparentes para proporcionar apoio e reintegracéo do
esquema corporal nos doentes com o diagndstico de AVC e com alteracdo do esquema
corporal. Menoita (2012), sublinha a importancia destes equipamentos, reconhecendo
uma mais-valia, porque deste tipo facilitam a integracdo do hemicorpo lesado no esquema
corporal. Para além deste material, existe outro como alteres para treino de resisténcia,
bandas elasticas, cartdes com faces para treino dos musculos da face, calcado com um
atacador, bola de pilates pequena e espirdbmetros de incentivo que facilitam a reabilitacéo
dos doentes com défices motores e défices respiratdrios. Caso haja necessidade de algum
material extra para a implementacdo dos cuidados diferenciados, como pedaleiras ou

outro, solicita-se 0 empréstimo ao servico de Medicina Fisica e Reabilitacao.

Todos os quartos dispdem de duche rebaixado de modo a colocar as cadeiras de
banho de forma adequada, e desta forma, proporcionar o treino de habilidades dos
doentes, 0 que vai ao encontro do recomendado pela WHO (2020), para que 0 processo
de transicao para o domicilio seja o0 mais facilitado. Com esta medida, também se previne
a ocorréncia de acidentes e quedas, que representam um sério problema, com potenciais
complicagdes na redugédo de longevidade e qualidade de vida dos doentes internados,
especialmente nos com maior idade que apresentam um risco acrescido de queda,

conforme reforca a Direcdo-Geral da Salude (2019).

Ao nivel da estrutura do servico, neste existe uma sala de enfermagem, o gabinete da
enfermeira chefe, uma sala de tratamentos (onde além de material diverso, esta o carro de
urgéncia que ¢ verificado mensalmente), a sala da medicacéo, a zona dos sujos, a sala de
arrumos, vestiario dos profissionais, a copa e a casa-de-banho dos profissionais. Os
gabinetes médicos e o secretariado encontram-se no hall exterior. A saida de emergéncia
situa-se no fim do servico, junto ao ultimo quarto de isolamento em conformidade com o
disposto no Decreto-Lei n° 409/98, N° 295 de 23 de dezembro de 1998, referente ao
regulamento de seguranca contra incéndio em edificios de tipo hospitalar e que sublinha
no capitulo 111, sec¢do I, artigo 16° que “os pisos com locais destinados a internamento

devem ser divididos em zonas que, em caso de incéndio, viabilizem a transferéncia
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horizontal dos ocupantes do espaco sinistrado para um local de seguranga” (Decreto-Lei
n® 409/98, p. 7104).

No que se refere aos recursos humanos, 0 servi¢o € composto por uma vasta equipa
multidisciplinar, com 24 enfermeiros de cuidados gerais e 3 enfermeiros especialistas em
enfermagem de reabilitacdo (EEER) (um deles a enfermeira chefe); varios médicos
especialistas em Medicina Interna, outros que pertencem ao internato de ano comum e
outros ao internato de formacéo especifica de Medicina Interna. Da equipa, ainda fazem
parte 12 assistentes operacionais, 2 assistentes técnicos, uma assistente social e uma

nutricionista.

Na equipa multidisciplinar colaboram os técnicos superiores de diagnostico e
terapéutica do servico de Medicina Fisica e Reabilitagdo (fisioterapeutas, terapeutas da
fala e terapeutas ocupacionais), que se articulam com os EEER, no sentido de em conjunto
desenvolverem cuidados de reabilitacdo que permitam a capacitacdo funcional dos

doentes.

Os racios minimos de enfermeiros nos dias uteis e fins-de-semana sdo de 5
enfermeiros no turno da manha, 4 enfermeiros no turno da tarde e 3 enfermeiros no turno
da noite. O turno onde adicionalmente podera estar mais um elemento é o da manha. O
método de horario de trabalho usado é o roulement, do qual fazem parte 3 turnos (manha,
tarde e noite) de 8 horas os dois primeiros e 9,5 horas o turno da noite. De acordo com a
norma para o célculo de dota¢des seguras dos cuidados de enfermagem da Ordem dos
Enfermeiros, a dotacdo adequada de enfermeiros tem como finalidade garantir niveis de
seguranca e de qualidade nos cuidados de salude para garantir os recursos humanos
adequados as necessidades dos doentes (Ordem dos Enfermeiros, 2014). Neves, Parreira,
Rodrigues e Graveto (2021), também reforcam a importancia de uma equipa de
enfermagem adequada (em nimero e em competéncias) ja que a mesma é um fator
determinante para os resultados de saide, nomeadamente, para a qualidade e seguranca
da prestacdo de cuidados. Nesta unidade de internamento, de acordo com a norma e
férmula para o célculo de dotagcfes seguras dos cuidados de enfermagem (Ordem dos
Enfermeiros, 2014), anexo |, verifica-se que o nimero de enfermeiros que desempenham
fungbes no servico encontra-se abaixo do valor, uma vez que deveria ser sensivelmente

32 em vez de 27. Nao obstante, um estudo conduzido por Neves et al. (2021), em 12
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hospitais portugueses, o racio enfermeiro/doente difere pouco dos verificados neste
servigo, uma vez que as unidades possuem uma proporcao de um enfermeiro para 5 leitos
na manh&, um enfermeiro para 9 leitos na tarde e um enfermeiro para 12 leitos no turno

da noite.

Este défice cronico de horas de cuidados de enfermagem ja foi evidenciado pela
Organisation for Economic Co-operation and Development [OECD] (2021), segundo
esta organizacdo, em 2019 existiam, em média, 7 enfermeiros por 1000 habitantes,
enquanto a média da OECD é de 8 a 9 enfermeiros por 1000 habitantes. Na mesma
proporcéo, e de acordo com a mesma fonte, paises como a Suica e a Noruega apresentam,
em média, 18 enfermeiros, e a Alemanha, Irlanda, Islandia e Finlandia mais do que 13
enfermeiros, por 1000 habitantes. Assim, verifica-se que os racios enfermeiro/doente
praticados no servico onde decorreu o estdgio (e a semelhanca de outros hospitais
portugueses), sdo o espelho da inferioridade numérica de enfermeiros em Portugal,
comparativamente a outros paises da Europa e a média da OECD, nos quais existem

consideravelmente um maior nimero de enfermeiros.

No que se refere aos enfermeiros especialistas, de acordo com a Ordem dos
Enfermeiros (2019), os internamentos devem ter a alocagdo 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 (...)”
(Regulamento n.° 743/2019, p. 140).

No servico onde decorreu o estagio, além da enfermeira chefe, nos dias Uteis no turno
da manhg, esta escalada uma outra EEER e adicionalmente, em regime de roulement,
também esté presente outra EEER que presta cuidados diferenciados em enfermagem de

reabilitacdo, ainda que ndo seja de forma exclusiva.

O servico de Medicina Interna utiliza o Sistema de Classificacdo de Doentes em
Enfermagem (SCD/E), aprovado pela ACSS, atualmente esta classificacdo € gerada
automaticamente de acordo com os niveis de dependéncia de cuidados de enfermagem,
proposto pela Ordem dos Enfermeiros. Esta recente funcionalidade permite aos
enfermeiros gerir melhor o tempo na prestacéo de cuidados, bem como reduzir o erro em

que, outrora, o processo manual poderia acarretar (Ordem dos Enfermeiros, 2019). A
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distribuicdo dos doentes por enfermeiro é gerada através desta funcionalidade, o que
permite distribuir equitativamente as horas de cuidados e de acordo com as dotagdes

seguras.

Em relacdo aos cuidados especificos em enfermagem de reabilitacdo, ndo existe
informacdo quanto as horas necessarias, uma vez que estas ndo constam no quadro de
classificagdo de doentes, cabendo assim, aos enfermeiros gestores estabelecer um tempo
médio para dar resposta as necessidades do foro da reabilitacdo (Pontes & Santos, 2017).

Quanto aos registos de enfermagem, estes sdo realizados de acordo com as normas
da Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE) e documentados no
programa informatico SClinico. Esta plataforma foi desenvolvida pelos Servigos
Partilhados do Ministério da Saude (SPMS), que estd em constante atualizacéo, constitui-
se como uma aplicacdo Unica e comum a todos os prestadores de cuidados de saude e é
centrada no doente (SPMS, 2019). Assim, permite a consulta e articulacdo de todos os

profissionais de salde envolvidos na prestacdo de cuidados aos doentes.

Apesar da vasta funcionalidade do SClinico, na area dos cuidados de enfermagem de
reabilitacdo, apenas os registos relativos a avaliacdo dos doentes através de escalas (escala
de Morse, escala de Lower, escala de Braden, escala de Ashword modificada, escala de
Borg modificada e Indice de Barthel), pode ser feito na plataforma e, deste modo,
diagnosticar risco de queda, risco de Ulcera de pressao, forca muscular diminuida ou
presenca de espasticidade, dispneia e alteracdo no desempenho das AVD, ndo sendo
possivel o registo dos cuidados diferenciados, nem o resultado desses cuidados nos

doentes.

A metodologia de passagem de turno rege-se pelo modelo Identification Situation
Background Assessment Recomendations (ISBAR) (anexo I1), sendo esta uma ferramenta
que permite a padronizacdo da comunicagdo em saude e que é reconhecida “por promover
a seguranca do doente em situacdes de transi¢ao de cuidados” (Direcdo-Geral da Saude,
2017, p. 4). A mnemodnica ISBAR salienta a identificacdo do doente, a situagéo clinica
atual, os antecedentes, a avaliagdo e as recomendacdes, e pode ser usada numa ampla
gama de contextos clinicos, como na passagem de turno e na transferéncia intra e inter-

hospitalar, assegurando uma linguagem clara, sucinta e padronizada e evitando omissao
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de informacdo, garantido deste modo uma comunicacdo eficaz (Burgess, Diggele,
Roberts & Mellis, 2020). Neste servico, além da informacéo transmitida oralmente aos
enfermeiros do turno seguinte, existe um documento proprio onde sdo registadas as
ocorréncias do turno transato. A cada 48 horas este documento € renovado (no turno da
noite), salvaguardando as informacdes pertinentes, permitindo assim a consulta rapida e
um melhor conhecimento da informagéo dos doentes. Estes procedimentos da passagem
de turno vao ao encontro do estabelecido pelo despacho n.° 1400-A/2015, referente ao
Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020, cujo objetivo estratégico 2 é
aumentar a seguranca da comunicacgéo, sendo a comunicacdo um pilar fundamental para
a seguranca dos doentes esta assume importancia particular “quando existe transferéncia
de responsabilidade da prestagdo de cuidados de saude” como € o0 caso das mudangas de
turno e das transferéncias ou altas dos doentes de umas institui¢fes para as outras. Assim,
0 despacho n.° 1400-A/2015, p. 3882-(3)) recomenda que sejam implementados
“procedimentos normalizados para assegurar uma comunicagio precisa ¢ atempada de

informagdes entre os profissionais de saude”.

No que se refere aos doentes internados, no contexto onde decorreu o estagio, 0s
diagnosticos clinicos mais frequentes, incluem-se as patologias do foro cardiaco,
pulmonar, renal, neuroldgico e metabdlico, sendo a prestacdo de cuidados de reabilitagdo
fundamental nestes doentes, uma vez que, tal como refere o regulamento n.° 392/2019,
da Ordem dos Enfermeiros a intervencéo dos EEER deve assentar na promocao de agdes
preventivas de enfermagem de reabilitacdo de forma a assegurar e a manter as
capacidades funcionais dos doentes. E ainda fundamental que na sua intervencéo, os
EEER sejam capazes de “prevenir complicagdes e evitar incapacidades” e proporcionar
intervengdes terapéuticas capazes de “melhorar as fungdes residuais, manter ou recuperar

a independéncia nas atividades de vida” (Regulamento n.° 392/2019, p. 13565).

A variedade de patologias que os doentes apresentam, como o AVC, as pneumonias,
a insuficiéncia cardiaca descompensada e doenca pulmonar obstrutiva cronica
descompensada ou a insuficiéncia respiratéria parcial, geram quadros de grande
complexidade que exigem uma grande diferenciacdo de cuidados e pericia na intervencao.
Tal como refere Nunes (2018), perito é alguém que possui conhecimento aprofundado
acerca de um dado dominio, gracas ao seu desenvolvimento, experiéncia clinica e

maturidade na profissdo. Alguns destes atributos permitiram-nos caracterizar 0s
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fenomenos de enfermagem mais frequentes presentes nos doentes, nomeadamente, a
imobilidade e o risco acrescido de perda de mobilidade, a dor, o défice de autocuidado, a
incontinéncia urinaria, a dispneia e diminui¢do da forga muscular. Fendmenos que uma
vez identificados, poderdo suscitar intervencdo atempada em termos de enfermagem de
reabilitacdo e com esta podermos contribuir para capacitar os doentes para realizarem as
suas AVD, e maximizar o seu potencial de ganho de forca muscular, manutencdo das
amplitudes fisioldgicas articulares, equilibrio, ou controlo vesical. A média de idades dos
doentes onde decorreu o estagio ronda os 80 anos de idade e nesta populacéo a das pessoas
idosas, as alteracOes resultantes do processo de envelhecimento sdo agravadas pela
doenca e originam com frequéncia défices funcionais que podem ter impacto negativo no
autocuidado. Assim, o incentivo e o treino do autocuidado assumem-Se como
intervencdes fundamentais, porque a pratica de autocuidado, tal como referem Vicente et
al. (2020), favorece a manutencdo da saude e do bem-estar e proporciona melhoria da
qualidade de vida, pelo que deve ser incentivada e promovida sendo este um dos aspetos
fundamentais da enfermagem de reabilitag&o.
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3. REFERENCIAL TEORICO ORIENTADOR DOS CUIDADOS DE
ENFERMAGEM DE REABILITACAO

O foco desta area de enfermagem, tal como reforca a Ordem dos Enfermeiros,
(2015b), € a manutencéo e a promogédo do bem-estar e da qualidade de vida das pessoas,
bem como a recuperacgéo da funcionalidade, a prevengdo de complicagcfes, a promocao
do autocuidado e a maximizacdo das capacidades. Para conseguir estes objetivos,
conforme sublinham Ribeiro, Moura e Ventura (2021), a enfermagem de reabilitacdo, de
um modo particular, necessita de possuir um corpo de conhecimentos especificos que
permitam desenvolver e centrar as suas atividades profissionais em fundamentos teoricos,
que além de fomentar a disciplina de enfermagem, contribui para a melhoria da qualidade
dos cuidados aos doentes. De acordo com Ribeiro et al. (2021), as praticas sustentadas
em referenciais tedricos sdo particularmente importantes na capacitacdo e bem-estar das
pessoas que vivenciam processos de transi¢do. Na enfermagem a transigdo ocorre quando
ha a passagem de um estado estavel para outro que requer por parte da pessoa a procura
de novos conhecimentos, alteracdo do comportamento e mudanca no seu eu (Santos,
Costal, Gouveia, & Fernandes, 2020).

3.1 Teoria de Afaf Meleis

De acordo com Meleis e Trangenstein (1994), as transi¢cdes podem ser entendidas
como experiéncias humanas descritas como um conjunto de respostas ao longo do tempo,
moldadas pelas condicGes pessoais e ambientais, pelas expetativas e percecdes dos
individuos, e pelos significados atribuidos a essas experiéncias. Relacionam-se com 0s
conhecimentos e habilidades das pessoas na gestdo das modificagbes, bem como, o
impacto destas modificacdes ao nivel do bem-estar. De acordo com Ribeiro et al. (2021),
o referencial tedrico de Afaf Meleis permite aos enfermeiros de reabilitacdo identificar os
problemas transitorios vivenciados pelas pessoas, assim como as suas necessidades, a

partir das quais planeiam e executam intervencgdes facilitadoras das transi¢ées. Segundo
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Petronilho et al. (2021), nos processos de adaptacdo, que decorrem durante as transicoes,
ocorre incorporacdo de esquemas terapéuticos entre os doentes e os profissionais de
salde, mas para que tal aconteca, devem ser avaliadas diferentes dimensdes (individuais
e sociais) da pessoa, pois € atraves desta avaliacdo multidimensional que se torna possivel
a sistematizacdo dos cuidados de salde e, desta forma, proporcionar cuidados

personalizados a cada doente.

Segundo Costa (2016), Meleis investigou 0 que acontece com quem nao experimenta
transicOes saudaveis e quais intervencdes de enfermagem que facilitam o progresso das

pessoas no alcance de transicdes saudaveis. Na sequéncia dessa investigacdo foram

desenvolvidos trés conceitos: o de transicdes saudaveis que dizem respeito a
comportamentos, sentimentos, sinais e simbolos associados aos novos papeis; o de

transicdes insalubres ou transicdes ineficazes que transportam o individuo na direcdo de

vulnerabilidade e risco, resistindo as redefini¢cbes de significados e o conceito de

insuficiéncia do papel caracterizado pela dificuldade para desempenhar um determinado

papel. Segundo Meleis (2000), a experiéncia da transicdo exige que cada pessoa seja
capaz de incorporar novos conhecimentos que redefina comportamentos e associe
significados aos eventos, alterando consequentemente a definicdo de si préprio em
contexto social. Assim, a transicdo remete para uma mudanga significativa na vida das
pessoas através de alteracdo de processos, papeis ou estados, como resultado de estimulos
e novos conhecimentos, que poderdo ter como consequéncia uma mudanca de

comportamentos.

Segundo Meleis (2010), as mudancas de comportamento poderdo ser percebidas
através de indicadores de transices de saude eficazes, como o bem-estar subjetivo

presente quando existe uma transicdo eficaz e que cujo resultados é a sensacdo de
satisfacdo e melhoria de qualidade de vida e integridade pessoal; a mestria, presente
quando a pessoa demonstra dominio para realizar atividades e conforto com o

comportamento adquirido nesta nova situacao; as relagdes saudaveis que também indica,

uma transicdo eficaz, e foi conceptualizada em termos de adaptacdo, integracéo,

aproximacdo e interacdo familiar.

De acordo com Petronilho et al. (2021), devido ao aumento cada vez mais notorio de

pessoas dependentes dos seus autocuidados, os impactos a nivel financeiro, social e na
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salde sdo diretamente proporcionais. Este facto tem originado politicas de salde e de
apoio social direcionadas a sua consciencializagdo e ao envolvimento das familias,
orientando-as na mestria para que a gestdo (e transi¢do) dos processos de saude-doenca

seja bem-sucedida.

No que respeita aos processos de reabilitacdo, os enfermeiros confrontam-se com a
transicao do tipo salde-doenca nas pessoas, onde ocorre uma mudanca repentina de um
estado de salde para um de doenca, bem como uma transicdo situacional, na qual é
suposto o doente adaptar-se a sua nova condicdo (Meleis et al., 2000, citado por
Petronilho & Machado, 2017). Assim, o processo de reabilitacdo ndo deve ser somente a

pessoa doente, mas também deve envolver a familia.

Segundo Meleis (2010), a partir da sua teoria, a avaliacdo multifatorial da saude dos
doentes que deve passar pela consciencializacdo sobre a nova condi¢do de vida, o
envolvimento na procura de ajuda, o significado atribuido a(s) mudanca(s), as crengas, 0

nivel econdmico e o conhecimento dos recursos (individuais e na comunidade).

Ainda de acordo com Meleis (2010), existem diferencgas entre os doentes, familias
ou organizagdes que experimentam transi¢Oes, por isso, a avaliacdo dos doentes pelos
enfermeiros é fundamental, de modo a entender as diferencas na experiéncia da transicdo
de cada doente. Meleis, sublinha também as diversas condi¢des de transi¢do que existem,
o significado, a expectativa, o nivel de conhecimento, o ambiente, o nivel de planeamento
e 0 bem-estar fisico e emocional das pessoas influenciam o sucesso das transicdes. Na
teoria de Meleis, o conceito de transicdo assume centralidade, com especial enfoque na
necessidade de explorar todas as dimens@es, para que os enfermeiros possam contribuir
para a aquisi¢do de competéncias em relacdo as dificuldades que os doentes demonstram
ao interiorizar as recomendacOes terapéuticas (Meleis, 2010). Em termos de sintese
podemos referir que as terapéuticas de enfermagem, conforme Meleis (2010) as refere,
passam pela avaliacdo da prontiddo para a transicdo das pessoas, criando perfis
individuais nos quais se incluem as condicGes e cada pessoa; pela preparacdo para a
transicdo, em que a educacdo é a primeira linha de intervencdo e a Ultima é role
supplementation considerado o elemento mais importante nas terapéuticas de
enfermagem devido a falta de capacidade do doente para o desempenho de determinado

papel. Assim, os enfermeiros procuram facilitar o ajustamento a nova condic¢do pelo
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treino de novas competéncias e integracdo de novos conhecimentos (Meleis, 2010). As
praticas de enfermagem baseadas num modelo de transi¢do deverdo consistir ndo sé em
intervencdes terapéuticas direcionadas para a doenca, mas acima de tudo, preparar a
pessoa para que seja capaz de lidar com a situacdo-problema que esta a experienciar e
dota-la de ferramentas que permitam proteger e promover a sua saude no futuro (Meleis,
2010) (anexo I11). O objetivo geral da enfermagem é facilitar as transicdes de forma a
obter o0 bem-estar, e os enfermeiros deveréo ser capazes de ajudar ou facilitar as transicoes

na saude e a percecao do bem-estar (Meleis, 2010).

Para que a consciencializacdo da nova condicdo de vida se revele numa transicéo
saudavel, os enfermeiros devem garantir que o doente e a familia também recebem
informacgdes compreensiveis, precisas, suficientes e oportunas, de modo a respeitar e a
garantir as suas necessidades culturais, linguisticas, cognitivas e fisicas (International
Council of Nurses, 2021).

No caso das pessoas idosas, conforme sublinha Meleis (2010), embora se
reconhecam transi¢Oes positivas e bem-vindas, muitas das transicbes podem estar
relacionadas com salde e doenca, que envolvem perdas e que sdo indesejadas. Por
exemplo, um evento como o AVC pode desencadear um conjunto de transi¢cdes no que
toca a funcionalidade, identidade e estilo de vida. E a complexidade dessas transi¢oes
pode ser agravada por transi¢des simultaneas para os membros da familia das pessoas
idosas, que poderdo assumir o papel de cuidador e sofrer mudancas no trabalho e nos

papéis familiares.
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4. PROJETO DE INTERVENCAO PROFISSIONAL

4.1 Enquadramento conceptual da tematica

O problema da imobilidade na transicdo salde-doenca e perda da capacidade para
desempenhar as AVD nos doentes internados em unidades hospitalares, pode
desencadear, como nos refere Cerqueira e Grilo (2019), um processo de transicdo nos
doentes, nomeadamente, as transicdes de salde-doenca e as transigdes situacionais. As
mesmas autoras, sublinham que, dado que os enfermeiros apresentam um papel
fundamental na facilitacdo das transi¢oes, torna-se necessario que tenham uma postura de
escuta e aceitacdo, de educacdo e de orientacdo, de promoc¢do do autocuidado e de
conforto, podendo também intervir nos periodos antecipatérios, de preparacdo para a
mudanca de papéis e de prevencdo dos efeitos negativos da doenca sobre as pessoas.

De acordo com Coelho, Barros e Sousa (2017), 0 movimento € basilar a satde dos
individuos, pelo que a mobilizacdo terapéutica contribui para a manutencdo da forca da
muscular. Sendo a imobilidade a auséncia, diminui¢cdo ou restricdo (prescrita ou
inevitavel) do movimento, esta pode levar ao encurtamento muscular e a contraturas

irreversiveis (Lima, Ferreira, Martins, & Fernandes, 2019).

A sindrome de imobilidade, como referem Pereira, Duarte, Melo, Silva e Santos
(2017), pode ser descrito como o conjunto de modificagfes que os doentes sofrem
decorrente de um longo periodo acamado, independente das causas que motivaram tal
situacdo. Esse conjunto de sinais e sintomas pode evoluir para um quadro de problemas
circulatérios, dermatolégicos, e respiratérios e também na maioria das vezes
psicologicos. As pessoas hospitalizadas passam a maior parte do tempo em repouso,
mesmo quando sdo capazes de estar fora da cama e esta inatividade leva a um declinio
funcional e a uma menor tolerancia ao exercicio. Assim, frequentemente, a permanéncia
no hospital prolonga-se, com necessidade de implementar recursos adicionais de
reabilitagdo, ndo s durante a fase aguda como apos a alta para que o doente retome ao
seu nivel funcional prévio (Tolles et al., 2020).
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De acordo com Hoeman, Liszner e Alverzo (2011), a incapacidade funcional
provocada pela imobilidade também cursa com outros fendbmenos como a depressdo,
desorientacdo, irritabilidade, falta de energia, incontinéncia, alteracdes do equilibrio,
aumento da dor ou sofrimento e patologias em geral e as complicacGes da imobilidade

afetam os demais sistemas organicos, alterando as respetivas funcdes fisiologicas.

A imobilidade e as suas consequéncias poderdo ainda associar-se alteragdes a nivel
cardiovascular, respiratorio, gastrointestinal, musculoesquelético e urinario, podendo
levar ao aparecimento de outras doencas adicionais aquelas que ocasionaram 0 repouso
no leito (Guedes et al., 2018). As Ulceras por pressdo, o risco de queda, a trombose venosa
profunda e a incapacidade funcional, sdo disso exemplo. Assim, um programa de
reabilitacdo deve ser implementado o mais precocemente possivel, de modo a manter e a

recuperar as funcdes e a prevenir a sindrome da imobilidade (Coelho et al., 2017).

Lima et al. (2019) referem que a imobilidade durante 7 a 10 dias reduz em cerca de
30% a forca muscular e por cada 7 dias de imobilizacdo completa, a pessoa perde 20% da
sua massa muscular. Segundo dados da WHO (2021), 1,6 milhdes de mortes séo
atribuidas a falta de atividade fisica que posteriormente conduz a doencas cronicas.

Segundo Lima et al. (2019), os avancos cientificos e tecnolégicos mostram uma
tendéncia para que a restricdo da mobilidade, como coadjuvante do processo terapéutico,

seja cada vez menor.

As pessoas portadoras de comorbilidades sdo mais suscetiveis de desenvolver
complicacdes relacionadas com a imobilidade e também sdo estas pessoas que necessitam
com maior frequéncia de equipamentos adaptados e dispositivos de ajuda que lhes
proporcionem melhor mobilidade (Hoeman et al., 2011). Os mesmos autores referem que,
em termos de grupo etério, os idosos sdo a popula¢do mais suscetivel de desenvolver tais
complicagBes, uma vez que apresentam uma reserva fisioldgica diminuida e menor

capacidade de adaptacéo ao stress.

Sendo os idosos um dos grupos mais vulneraveis, estes requerem especial cuidado

devido ao processo natural de envelhecimento, no qual ocorre um comprometimento do
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desempenho neuromuscular, perda e fraqueza muscular e lentificacdo dos movimentos,
descondicionamento e desuso (Lima et al., 2019). Os autores sublinham também a
existéncia de uma possivel relacdo direta entre a imobilidade e a descompensacdo de
comorbilidades pré-existentes. O processo de envelhecimento leva ao comprometimento
do desempenho neuromuscular, nomeadamente, a fraqueza ou perda de forca muscular,
lentificagdo dos movimentos, diminuicdo do equilibrio, da mobilidade e perda de peso
involuntéria. Este conjunto de fatores conduz a perda da qualidade de vida e a fragilidade
(Limaetal., 2021).

Outra complicagdo associada a imobilidade sobretudo nas pessoas idosas € a
sarcopenia, que leva a perda muscular, diminuicdo da resisténcia, da forca e da capacidade
funcional (Guedes et al., 2018). De acordo com Smeuninx et al. (2020) a atrofia muscular
induzida por desuso nos doentes idosos pode ser mitigada e assim retardada a progressao
da sarcopenia com melhorias na qualidade de vida dos doentes e com implicagdes
importantes para os gastos com saude. Por isso a WHO (2017) sublinha a importancia de
reabilitacdo antes do retorno a casa, de modo a devolver a seguranca e a independéncia
funcional das pessoas idosas antes de regressarem ao Seu espaco habitual.
Além dos idosos, as pessoas com AVC também estdo mais propensas a ter diminuicao
massa muscular devido ao desuso, espasticidade, inflamacéo e desnutricdo, uma vez que
0 hemicorpo com parésia ou plegia tende a ter diminuicdo da massa muscular e o
hemicorpo ndo afetado também apresenta risco elevado de perda de musculo (Nagano,
Yoshimura, Bise, Shimazu, & Shiraishi, 2020).

4.1.1 A forga muscular

A capacidade para produzir forca é condicionada por fatores musculares, neurais,
biomecanicos e mentais (Coelho et al., 2017), pelo que, 0s musculos esqueléticos, ao
gerarem a contracdo muscular, produzem a locomog¢édo, a manutencdo da postura e 0s

movimentos respiratorios (Correia & Espanha, 2020).
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De acordo com Correia e Espanha (2020), as fibras musculares encontram-se
organizadas em série e em paralelo, fixam-se topo a topo e proporcionam o encurtamento
muscular. Os mesmos autores referem que as fibras em paralelo estdo dispostas lado a
lado, de modo a aumentar a area transversal do musculo e assim permitir a capacidade

para produzir forca (Correia & Espanha, 2020).

Segundo Coelho et al. (2017), habitualmente distinguem-se 3 tipos de acdo muscular:
a concéntrica, no qual o muasculo encurta e produz movimento nas articulacdes e € o tipo

de contracdo mais comum; a estatica (ou isométrica), na qual o musculo ndo sofre

alteracdo significativa no seu comprimento e a articulagdo mantém-se na sua posicao,
para manter posicdes e posturas ou fixar os segmentes 6sseos e nos idosos também

promove a diminuicdo do risco de queda; dindmica excéntrica, no qual o musculo alonga

pela acdo da forca externa, travando movimentos. Este processo de contracdo muscular
consome muita energia, pelo que quanto mais intensa for a contragcdo, mais 0 consumo

energético (Correia & Espanha, 2020).

De acordo com Coelho et al. (2017) nos planos de reabilitacdo devem estar incluidas
todo o tipo de contracdes de acordo com o tipo de atividade e objetivos. Conforme
sublinham Novo et al. (2021), o treino de contragdo muscular promove o fortalecimento
da massa muscular e 6ssea prevenindo a sindrome do desuso, associado ao repouso, que

resulta numa intolerancia ao exercicio fisico.

4.1.2 Funcao esquelética

Para Correia e Espanha (2020), os ossos fazem parte do sistema esquelético, que se
encontram unidos entre si, formando o esqueleto articulado. Os mesmos autores referem
que a articulacdo se caracteriza por ser uma zona de contato entre 2 ou mais 0ss0s e que
existem 3 tipos de articulagbes: imdveis, semimoveis e mdveis. Nas primeiras ndo ha
gualquer movimento, nas segundas o movimento é muito reduzido e por fim as ultimas,
as madveis, sdo responsaveis pelos movimentos de acordo com a sua amplitude (Correia
& Espanha, 2020).
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Tal como ja foi explicado, 0 movimento da articulacdo € produzido pela forca
muscular quando o musculo se contrai que é transmitida aos 0ssos articulados e a produzir
movimento na articulacdo (Correia & Espanha, 2020). Os movimentos articulares sao
executados através da acdo dos musculos, de acordo com diferentes movimentos, sendo
eles o deslizamento, a rotagéo, a circundacéo, a flexdo, a extensdo, a abducéo, a aducéo,
a pronacéo, a supinacao e a oposi¢do (Pina, 2010).

4.1.3 Consequéncias musculo-esqueléticas

Sendo que o compromisso musculo-esquelético pode resultar de condi¢des agudas
ou crénicas, este pode cursar com graus de dependéncia elevados no autocuidado, pelo
que a intervencao do EEER se demonstra fulcral para readaptar a nivel funcional a pessoa
(Lourenco et al., 2021).

Um plano adequado ao nivel da enfermagem de reabilitacdo que inclua intervencgdes
na manutencdo da mobilidade é um contributo fundamental na prevencdo das

complicacBes musculo-esqueléticas (Ordem dos Enfermeiros, 2013).

Para Azevedo et al. (2019), a perda de massa muscular ocorre rapidamente durante a
primeira semana e é mais evidente nos doentes com faléncia multiorganica, associando-
se a uma diminuicdo significativa da capacidade funcional. Para mitigar esta
problematica, a reabilitagdo mostra-se como um recurso, nomeadamente, a mobilizagdo

precoce para mitigar o possivel défice no desempenho das AVD (Azevedo et al., 2019).
Os musculos, em conjunto com o sistema nervoso, fornecem a capacidade de mover
e a realizacdo das AVD, pelo que, havendo fraqueza muscular ou rigidez gerados pela

imobilidade ha risco aumentado de lesdo (Guedes et al., 2018).

Para Guedes et al. (2018), a espasticidade assume-se como outra das consequéncias

musculo-esqueléticas, sendo que esta resulta do aumento do tonus muscular, que surge
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dos segmentos distais para 0s proximais, contrariamente a forca muscular. Os mesmos
autores referem que o posicionamento adequado em padrdo antispastico reduz
consideravelmente o desenvolvimento de espasticidade, porém o decubito dorsal € o que

mais potencia 0 seu surgimento.

De acordo Guedes et al. (2018), apesar de todas as articulagdes poderem ser afetadas
pela imobilidade, a anca, o joelho e o tornozelo s&o as mais suscetiveis devido aos efeitos
da gravidade. Os mesmos autores sublinham que o repouso prolongado provoca rigidez
articular e diminuicdo da amplitude articular a longo prazo, pelo que a sua prevencgéo
assenta nos posicionamentos corretos e nas mobilizagOes passivas, assistidas e ativas das

articulacoes.

O compromisso do sistema musculo-esquelético podera traduzir-se em situacfes
geradoras de dependéncia no autocuidado, sendo por isso, fundamental a concegéo de
cuidados de enfermagem de reabilitacdo a pessoa com compromisso deste sistema
corporal, de modo a promover o bem-estar, autocuidado e readaptacdo funcional
(Lourenco et al., 2021).

4.2 Justificacdo do projeto de intervencéo profissional

Tal como ja foi referido, os doentes internados no contexto onde decorreu o estagio,
tanto pela sua situacdo clinica como por alteracdes decorrentes da idade ou até por receio
que a mobilizacdo acarrete algum tipo de consequéncia, restringem-se mais ao leito.
Assim, na maior parte dos casos, leva a diminuicdo da massa muscular, a perda de forca
muscular, a diminuicdo das amplitudes fisiologicas articulares e ao desenvolvimento de
espasticidade, o que tem consequéncias no desempenho das suas AVD e risco acrescido

de incapacidade funcional.

Reconhecendo que a intervencdo planeada de cuidados de enfermagem de
reabilitacdo pode assumir especial papel na mitigacdo desta problematica, de modo a

capacitar e a maximizar a funcionalidade dos doentes, bem como aumentar a forca
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muscular, a manter as amplitudes articulares e, por esta via, prevenir as complicacfes
musculo-esqueléticas nas pessoas que experimentam transi¢des de saude-doenga. Assim,

desenvolveu-se um projeto de intervencao profissional que teve como objetivos:

- Desenvolver um plano de intervencdo, com base na revisdo sistematica da
literatura, que permita nortear o programa de enfermagem de reabilitacdo para prevenir
as complicagdes musculo-esqueléticas nos doentes internados no servigco onde decorreu
0 estagio;

- Avaliar o resultado da intervencdo em termos de cuidados de enfermagem de

reabilitacdo nos doentes.

Como estes dois objetivos espera-se poder contribuir para demonstrar a importancia
das intervencOes da enfermagem de reabilitacdo neste grupo de pessoas a partir dos

ganhos obtidos.

Conforme reforcam varios autores Beliz, Bule e Sousa (2020) e Vieira e Ferreira,
(2018), periodos longos de imobilizacdo no leito ou inatividade, causam impacto no
sistema musculo-esquelético das pessoas sendo que a intervencdo do enfermeiro
especialista em reabilitacdo fundamental no sentido de manter as amplitudes articulares
e mobilidade das articulacdes, e diminuir as complicacbes associadas a imobilidade,

como as contraturas, o que possibilitara uma melhor funcionalidade aquando da alta.

A reeducacdo da funcdo sensoriomotora constitui-se como uma das competéncias
especificas dos EEER, sendo, por isso, a sua intervencao de extrema relevancia (Lourencgo
et al., 2021). A intervencdo com as pessoas em situacdo de imobilidade deve iniciar-se
pela avaliacdo das limitacOes e incapacidades, assim como na observacdo dos segmentos
que intervém no movimento e nos dados clinicos, para que possa fazer o diagnostico e
iniciar o plano de intervengdo. Este programa deve ter como objetivos melhorar a
mobilidade da pessoa e prevenir as consequéncias da imobilidade (Reis et al., 2021).
Além disso, a idade avancada, a presenca de limitacbes nas amplitudes articulares, a

atrofia muscular e o grau de dependéncia prévio.
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A reabilitacdo precoce tem revelado beneficios especialmente nas pessoas idosas,
ndo sO para reduzir complicagcbes como para obter ganhos ao nivel das amplitudes
articulares (Lourenco et al., 2021).

No caso das pessoas acometidas com AVC, o membro superior afetado, espastico e
doloroso, dificulta os movimentos e a realizacdo dos autocuidados, pelo que a
mobilizacdo deve iniciar-se 0 mais precocemente possivel em todas as articulagdes,
iniciando com movimentos passivos, progredindo para ativos-assistidos e posteriormente
ativos-resistidos, de acordo com grau de tolerancia e a evolucdo da pessoa (Araujo,
Soares, Ribeiro & Martins, 2021).

Os exercicios devem iniciar-se de modo passivo e posteriormente para exercicios
ativos-assistidos, de acordo com o limiar da dor e o grau de amplitude articular. Os
primeiros sdo inicialmente assistidos pelo EEER e 0s seguintes autoassistidos com a méo
contralateral. As sessbes deverdo ser curtas (5 a 10 repeticdes), todavia devem ser

realizadas varias vezes ao dia (2 a 3 vezes) (Lourenco et al, 2021).

A mobilizacéo passiva é fundamental para manter ou recuperar a amplitude articular,
seja ao nivel da prevencdo, intuito curativo ou paliativo. Por apresentar diferentes efeitos
mecanicos sobre as estruturas osteoarticulares, a mobilizacdo passiva mantém a
integridade do tecido 6sseo, promove a nutricdo da cartilagem, protege as superficies
articulares, facilita a extensibilidade e a contratilidade do muasculo e melhora o retorno
venoso (Coelho et al., 2017).

As pessoas que nao conseguem mobilizar de forma autbnoma as suas articulacdes
beneficiam de exercicios de mobilizacdo passiva varias vezes ao dia, de modo a prevenir

as contraturas a manter a mobilidade articular (Guedes et al., 2018).

Quanto as mobilizagBes ativas, estas sdo realizadas pela prépria pessoa, que podem
ser assistidas, livres ou resistidas. Quando sao assistidas, a pessoa inicia 0 movimento,
porém necessita de ajuda do enfermeiro para completar 0 movimento, uma vez que ndo
consegue vencer a gravidade. No que toca as mobilizagOes ativas livres, estas séo

efetuadas apenas pela pessoa, uma vez que possui for¢a mantida. Por fim, as mobilizagdes
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ativas resistidas dizem respeito a aplicacdo de uma resisténcia adicional ao movimento

efetuado pela pessoa, com a finalidade de fortalecimento muscular (Coelho et al., 2017).

4.3 Percurso metodologico

Conforme sublinha Coutinho (2020), a investigagdo é uma atividade de cariz
cognitivo na qual ocorre um processo sistematico, flexivel e objetivo, que tem como

finalidade mostrar ideias inovadoras decorrentes de problemas nascidos da pratica.

Tendo por base os objetivos do projeto, desenvolver um plano de intervencéo, com
base na revisdo sistematica da literatura, capaz de prevenir complicagdes musculo-
esqueléticas nos doentes internados no servigo onde decorreu o estagio e avaliar o
resultado da intervencdo em termos de cuidados de enfermagem de reabilitacdo nos
doentes, com a perspetiva de que o mesmo também possa contribuir para demonstrar a
importancia das intervencdes da enfermagem de reabilitacdo neste grupo de pessoas; 0
plano que implementamos teve um caracter reflexivo e participativo, no qual foram
identificados problemas que foram resolvidos através de acOes participativas. Os
participantes sdo envolvidos como sujeitos ativos o que permite conhecer e transformar a

sua prépria realidade (Ruivo et al., 2010).

O conhecimento parte de um problema que tem de ser justificado pela literatura para
explicar o fendbmeno, e assim, gerar o novo conhecimento e encontrar novas estratégias
para a pratica clinica (Martins, Ribeiro & Schoeller, 2021). Esta metodologia de
investigacdo é também designada de investigagdo — acdo, também conhecida como
investigacdo participante. Como método de investigagdo em enfermagem esta
metodologia permite a identificagéo e definicdo de um problema e depois da reflexdo
sobre os principios que guiaram a acdo e da participacdo dos sujeitos e produzir
conhecimento (Heidemann, Fonseca & Fernandes, 2013).

Para que a investigacdo-acdo seja possivel, deve obedecer a uma determinada

sequéncia. Esta inicia-se pelo diagndstico no qual os participantes identificam, definem o
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problema e estabelecem a possibilidade da acdo. O segundo passo diz respeito a
planificagdo da acdo onde ocorre a reflexdo sobre o problema definido e como este iré ser
abordado. Posteriormente ocorre a acdo onde 0s participantes organizam como Vv&o
intervir no problema. Por fim, a avaliacdo corresponde a analise do processo, dos
resultados obtidos e da experiéncia. Além disto, deve ser importante avaliar as
potencialidades e as limitagcGes dos participantes e do enfermeiro que esta a conduzir o
processo (Heidemann et al., 2013).

O estudo de caso foi usado como estratégia de investigacdo empirica que estuda os
fenomenos em profundidade e no seu contexto real (Grilo & Mendes, 2012). Esta
estratégia consiste na investigacdo detalhada de varios individuos (0os casos) com um
determinado problema de salde, para aumentar o conhecimento, assim como para estudar
o efeito de uma mudanca (Fortin, 1999). Tem a particularidade de ser um estudo intensivo
de um ou de alguns casos e com a possibilidade de ser aplicado em contextos da vida real
(Figueiredo & Amendoeira, 2018).

4.4 Participantes

Os participantes nesta pesquisa fomos nos enquanto estudante de mestrado e os
doentes de quem cuidamos que reuniam uma ou VArias caracteristicas em comum,
conforme sugere Fortin (1999) e que neste trabalho representam 5 doentes internados no
servigo de internamento onde foi realizado o projeto entre os dias 13 de setembro de 2021
e 14 de janeiro de 2022 (com a pausa letiva do Natal).

Definimos como critérios de inclusdo os seguintes: ter 65 ou mais anos e apresentar
uma situagdo clinica e grau de dependéncia (segundo a escala de medida de independéncia
funcional [MIF] nas AVD), suscetivel de desenvolver complicagdes musculo-
esqueléticas decorrentes da imobilidade e, consequentemente, compromisso no seu
autocuidado e aceitar participar no estudo (a pessoa ou 0 seu representante legal se esta
estivesse incapaz de verbalizar). Excluimos os doentes com instabilidade hemodinamica,

em fim de vida ou que recusaram participar no projeto.
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No quadro n° 1 sdo caracterizados os participantes em termos de sexo, estado civil,

idade e situacdo clinica e nimero de dias de internamento.

Participantes

Sexo
Idade
Estado civil

Diagnostico

Antecedentes
pessoais

Namero de
dias de
internamento
Grau de
dependéncia
prévio

Destino apo6s
aalta

P1

Masculino
65
Casado
AVC da
artéria
cerebral
média
esquerda

Fibrilhacao
arterial,
obesidade,
diabetes
Mellitus tipo
I,
dislipidemia,
etanolismo,
miocardiopat
ia dilatada

21

Auténomo

Centro de
Medicina de
Reabilitacdo
de Alcoitdo

P2

Feminino
85
Vilva
AVC
isquémico
occipital
esquerdo

Meningioma
frontal
esquerdo,
hipertensdo
arterial,
hérnia de
deslizament
o do hiato
esofagico,
diverticulos
e patologia
degenerativa
da coluna
lombar

25

Auténoma

Domicilio

Quadro n° 1: Participantes do estudo

P3

Feminino
85
Vilva
AVC
parassagital
esquerda

Hipertenséo
arteiral,
doenca fibro-
calcificante
mitro-aortica,
obesidade,
dislipidemia,
hipotiroidism
0

20

Auténoma

Domicilio

P4

Masculino
78
Divorciado
AVC na
circunvolugd
o frontal
ascendente

Hipertenséo
arterial,
diabetes

Mellitus tipo

I,
dislipidémia

15

Auténomo

Domicilio

PS5

Masculino
85
Casado
Edema
agudo do
pulméo,
sindrome
coronario
agudo,
fibrilhagdo
auricular
Fibrilhacéo
auricular
paroxistica,
doenca
pulmonar
obstrutiva
cronica,
hipertenséo
arterial,
dislipidémia
, cardiopatia
isquémica

44

Auténomo

Domicilio
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4.5 Plano de intervencao

O plano de intervencdo foi norteado pela reviséo da literatura, como ja foi referido.
Foi feita uma avaliacdo inicial e tendo em conta a importancia que a mesma assume neste
processo, os doentes foram avaliados quanto aos seus graus de dependéncia, de acordo
com a escala MIF. Posteriormente foi avaliado o grau de amplitude articular do segmento,
0 grau de espasticidade, bem como o grau de forga dos musculos-chave com as escalas

de Ashword modificada e de Medical Research Council, respetivamente.

4.6 Instrumentos de avaliacéo utilizados e recolha de informacéo

Conforme refere Hoeman (2011), em enfermagem de reabilitacdo, 0s instrumentos
utilizados na avaliacéo dos doentes (recolha de informacéo) sdo fundamentais para ajuizar
sobre os progressos e a eficdcia do plano, e para aprimorar a comunicagdo inter e
intradisiciplinar, sendo ainda a informacdo obtida na avaliagdo fundamental para
posterior continuidade de cuidados e registo dos beneficios das intervencbes de
enfermagem. De acordo com Sousa, Vieira-Marques, Severino e Caldeira (2017), um
instrumento de avaliagdo deve ser pratico, simples de aplicar e produzir resultados
significativos que possam orientar o processo de reabilitagdo. A recolha da informagéo
iniciou-se com a entrevista de avaliacdo inicial realizada por meio do formulario
elaborado por nos (apéndice B), e a avaliacdo a partir de escalas, conforme sugere o
documento Instrumentos de recolha de dados para a documentacdo dos Cuidados
Especializados em Enfermagem de Reabilitacdo emanado pela Ordem dos Enfermeiros
(2016), e por documentos expostos na Direcdo-Geral da Saude. Alem deste formulario
que foi usado na avaliagdo inicial e dos instrumentos de medida, também se procedeu a

entrevista para colher dados.

Os intervenientes no plano de intervencdo foram avaliados através das escalas da
MIF (anexo 1V), a avaliagéo da for¢a muscular dos musculos chave, segundo o referencial

da ASIA - International Standards for the Classification of Spinal Cord Injury Motor
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Exam Guide (apéndice C), e de acordo com a MRC (anexo V), a amplitude articular foi
avaliada através da goniometria (apéndice D), a espasticidade segundo a escala de
Ashworth modificada (anexo V1) e por fim, a dor de acordo com a escala numérica ou a

escala de faces (anexo VII).

A avaliacdo inicial permitiu definir os diagnésticos de enfermagem a partir do Padréo
Documental dos Cuidados de Enfermagem da Especialidade de Enfermagem de
Reabilitagdo elaborado pelo Colégio da Especialidade de Enfermagem de Reabilitacéo,
de 2015a, da Ordem dos Enfermeiros, e foram: movimento muscular diminuido, risco de
rigidez articular e espasticidade em grau elevado, moderado ou reduzido (de acordo com

os critérios de diagndstico), que se demonstram no quadro n° 2.

Posteriormente, foram realizados exercicios de mobilizacdo passiva, ativa-assistida
e ativa-resistida, de acordo com a tolerancia da pessoa, realizados em 10 repeticdes por
segmento articular, respeitando o limite articular e a dor. As avalia¢fes foram realizadas

nos dias em que estivemos presentes no campo de estagio, no minimo em 3 sessdes.

Diagnostico Intervencoes Resultados esperados
- Executar técnica de exercicio muscular e  Aumentar a forca
articular ativo-assistido; muscular.

- Executar técnica de exercicio muscular e
articular e ativo-resistido;

- Executar técnica de exercicio muscular e
articular passivo;

- Executar técnica de exercicio muscular e
articular passivo com dispositivo auxiliar;
- Incentivar a pessoa a executar 0S
exercicios musculares e articulares ativos;
- Monitorizar for¢a muscular;

- Instruir sobre técnicas de exercicio
muscular e articular;

- Treinar técnicas de exercicio muscular e

Movimento muscular
diminuido

articular.
- Executar técnica de exercicio muscular e = Manter a mobilidade
articular ativo-assistido; articular e a prevencdo

- Executar técnica de exercicio muscular e | da rigidez articular.
articular ativo-resistido;

- Executar técnica de exercicio muscular e

articular passivo;

- Executar técnica de posicionamento;

- Incentivar execucdo de exercicio

muscular e articular;

Risco de rigidez
articular
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Diagnostico

Espasticidade em
grau elevado,
moderado ou

reduzido e especificar
local do corpo
Critérios de
diagnostico (Sim/N&o):
- Apresenta contraturas
gue impossibilitam a
realizacdo de AVD;

- Apresenta aumento

Intervencdes
- Incentivar execucdo de
muscular e articular;
- Monitorizar amplitude do movimento
articular através do goniémetro;
- Supervisionar exercicios musculares e
articulares ativos;
- Avaliar movimento articular.
- Aplicar frio;
- Aplicar calor;
- Aplicar tala;
- Executar técnica de massagem;
- Executar técnica de exercicio muscular e
articular ativo-assistido;
- Executar técnica de exercicio muscular e
articular assistido;
- Executar técnica de posicionamento em
padrdo inibitério de espasticidade;
- Executar técnica de relaxamento;

exercicio

Resultados esperados

Prevenir  contraturas,
prevenir o aumento do
tonus  muscular e
consequentemente  a
espasticidade.

- Incentivar técnica de exercicio muscular
e articular.

do ténus muscular;

- Apresenta rigidez
articular e movimentos
descoordenados;

- Presenca de
espasticidade;

- Lesdo central.

Quadro n° 2: Diagndsticos de enfermagem de reabilitacdo, intervencgdes e resultados
esperados, de acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2015a)

4.7 Consideracdes éticas

A perspetiva ética sobre a investigacdo abrange todas as etapas do processo de
investigacdo, seja na garantia da qualidade ética dos procedimentos como o respeito pelos
principios estabelecidos (Nunes, 2013). Norteia a fundamentacao e a justificacdo da acéo,
procurando evocar principios, valores e virtudes para o curso de acdo (Neves & Pacheco,
2004).

De acordo com Deodato (2017), no caso da enfermagem de reabilitacdo, a ética
promove a reflexdo continua sobre 0 modo de assistir a pessoa, no respeito pela sua
dignidade, pelo seu eu e pelos seus direitos e deveres deontologicos. Ainda de acordo

com 0 mesmo autor, ndo obstante as condigdes particulares que as pessoas vivenciam
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derivadas de processos de transi¢cdo salde-doenca, estas ndo deixam de ser pessoas, com

a sua dignidade e os seus direitos, sendo por isso, a razao do agir ético do enfermeiro.

No decurso do plano de intervengdo, foram assegurados os pilares éticos, baseados
no principio da beneficéncia, no principio da ndo-maleficéncia, no principio da fidelidade,
no principio da justica, no principio da veracidade e no principio da confidencialidade
(Nunes, 2013).

A informacdo recolhida foi usada Unica e exclusivamente para concretizacdo deste

trabalho, com o respetivo consentimento (apéndice E) e salvaguardando o seu anonimato.

Os dados foram guardados numa pasta do disco rigido do nosso computador pessoal,
que se encontra encriptada, cuja palavra-passe é apenas de conhecimento das préprias.
Apos a concretizagdo do relatdrio, estes dados serdo destruidos.

Para que o projeto fosse aprovado e os resultados do mesmo projeto fossem
divulgados no relatorio de estagio, foi feito o pedido a comissao de ética da Universidade
de Evora, tendo sido aprovado no dia 20 de janeiro de 2022. Adicionalmente, tendo
apenas um caracter facultativo, foi feito o pedido a comisséo de ética do hospital onde

decorreu o estagio (anexo VIII).

4.8 Recursos

Como recursos humanos para a implementacao do projeto, este teve a participacao
da equipa do servigo de internamento, a professora orientadora e todos o0s doentes que

participaram.

Como recursos materiais, foram usados os de suporte informatico e técnico ja
existente no servico e no hospital, assim como a aquisicdo de um gonidmetro para
avaliacdo dos éangulos articulares, tendo o valor de 9,22€. A nivel de material

bibliogréfico, ndo houve necessidade de adquirir nenhum extra, dado que ja tinhamos em
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nossa propriedade algumas obras e foram consultados artigos cientificos existentes no

motor de busca EBSCO, disponibilizado pela Universidade de Evora.

Os gastos em combustivel ndo foram considerados dado a proximidade geografica

da nossa residéncia com o local onde foi implementado o projeto.
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5 RESULTADOS: A ANALISE E INTERPRETACAO DA
INFORMACAO OBTIDA

A anélise e interpretacdo dos dados assume-se como uma tarefa fundamental e
complexa, uma vez que os dados colhidos podem assumir formas diversas e podera haver
diferentes abordagens (Coutinho, 2020). Cada estudo de caso foi interpretado de forma
personalizada e, para tornar mais objetivos os resultados ou os ganhos, também se
recorreu ao uso de graficos através do programa Excel pertencente ao Microsoft Office
365.

Desta populacdo, 4 doentes tinham diagnostico do foro neurolégico (AVC) e 1
patologia do foro respiratorio e cardiaco (edema agudo do pulmao, sindrome coronario

agudo e fibrilhacao auricular).

Estudo de caso — P1

O primeiro participante foi um doente de 65 anos, sexo masculino, casado, tendo
como pessoa significativa a esposa. Residia num apartamento numa area urbana, tinha o
3°ciclo de escolaridade e era coveiro de profissao, previamente autbnomo nas suas AVD.
Tinha como antecedentes pessoais insuficiéncia cardiaca, miocardiopatia dilatada,
fibrilhacdo auricular, hipertensdo arterial, diabetes mellitus 11, dislipidémia, tabagismo e

obesidade (pesava 140kg e media 1,80m).

Dia 31/08/2021 recorreu ao servigo de urgéncia por apresentar respiracao ruidosa,
alteracdo na articulagé@o verbal, diminui¢do da forga muscular nos membros direitos e
desvio do olhar para a esquerda, foi ativada via verde de AVC, realizou Angio TC CE
(angiotomografia cranio-encefalica), que revelou um AVC isquémico agudo do territdrio
da artéria cerebral média esquerda. Por se encontrar fora da janela temporal para realizar
trombolise, foi submetido a trombectomia mecénica, mas manteve os mesmos défices.
Posteriormente foi transferido para o hospital da area de residéncia, onde foi admitido

com os défices de afasia de broca, hemiplegia do membro superior direito, hemiparesia
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do membro inferior direito, hemianopsia direita e degluticdo comprometida, portador de
sonda nasogastrica (SNG).

Dia 13/09 realizou prova de degluticdo (pela terapeuta da fala), que concluiu que ndo
desencadeava reflexo de degluticdo e que, por isso, ndo protegia a via aérea, mantendo
indicacdo para SNG. Iniciou o plano de reabilitacdo com a equipa multidisciplinar, que
verificou que apresentava potencial de reabilitagdo, e foi referenciado para o Centro de

Medicina e Reabilitacdo de Alcoitéo.

Iniciou o plano de enfermagem de reabilitacdo dia 16/09. Na avaliacdo inicial
encontrava-se vigil (Glasgow de 15), reagiu de modo apropriado a estimulos verbais,
orientado autopsiquicamente, mas ndo se conseguiu avaliar a nivel alopsiquico por
presenca de afasia de broca. Pelo mesmo motivo néo foi possivel avaliar a memdria. Por
ndo apresentar discurso espontdneo, ndo conseguia nomear nem repetir, apenas
compreendia. A capacidade de escrita também estava afetada, apresentava agrafia, e tinha
apraxia ideomotora, ideacional e bucofacial. A nivel dos pares cranianos destacava-se
alteracdes no ético com hemianopsia a direita e no vestibulo-coclear alteracdo na divisdo
vestibular sem equilibrio estatico e dindmico sentado e em pé. A coordenacdo motora foi
avaliada através da prova calcanhar-joelho, na qual a pessoa ndo conseguiu realiza-la com
0 membro inferior direito. No membro inferior esquerdo néo tinha alteragdes. Segundo a
escala de MRC com forca de grau 0/5 em todos os segmentos do membro superior direito
e de grau 1/5 no membro inferior direito. No hemicorpo esquerdo mantinha forca de grau
5/5. Sem espasticidade no hemicorpo afetado, com grau 0/4. Pele integra, mas com risco
moderado de Ulcera por pressdo (UPP) por pontuacdo de 12 na escala de Braden.
Eupneico a ar ambiente, com SpO2 95%. ApOls esta avaliacdo, foram levantados 0s

diagnosticos reais e potenciais do doente, que se demonstram no quadro seguinte:
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Diagnosticos reais Diagnosticos potenciais
- Capacidade para andar comprometida - Risco de compromisso das trocas gasosas
- Autocontrolo: continéncia urinaria ineficaz | - Risco de espasticidade em grau reduzido
- Capacidade para usar dispositivo auxiliar | - Risco de pé equino
para autocuidado: beber, comprometida - Risco de rigidez articular
- Capacidade para usar dispositivo auxiliar
para autocuidado: comer, comprometida
- Capacidade para usar dispositivo auxiliar
para autocuidado: higiene, comprometida
- Capacidade para usar dispositivo auxiliar
para  autocuidado: ir ao  sanitério,
comprometida
- Capacidade para usar técnica de adaptacao
para autocuidado: vestuério, comprometida
- Comunicacdo comprometida
- Degluticdo comprometida
- Equilibrio corporal comprometido
- Capacidade para usar técnica de adaptacdo
para mover-se em cadeira de rodas,
comprometida
- Movimento muscular diminuido no
hemicorpo direito
- Por-se de pé comprometido
- Capacidade para usar técnica de adaptagdo
para posicionar-se, comprometida
- Capacidade para usar técnica de adaptagdo
para transferir-se, comprometida
- Risco de UPP em grau moderado

Quadro n° 3: Diagndsticos reais e potenciais de enfermagem de reabilitacdo do doente
P1, de acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2015a)

Neste doente foram realizadas 6 sessbes de enfermagem de reabilitacdo, tendo
iniciado o plano a 15/09, nomeadamente ao nivel das mobilizacdes (10 repeticdes, 1 série)
passivas no hemicorpo direito e mobilizacbes ativas-assistidas no hemicorpo esquerdo.
(apesar de forca mantida, tinha apraxia ideomotora). Ao longo do internamento houve
melhoria das capacidades préaxicas, realizou plano de mobilizacBes passivas no
hemicorpo direito e ativas-assistidas e mais tarde, ativas-resistidas no hemicorpo
esquerdo. Ao longo do plano também foram realizados exercicios isométricos (nos
gluteos e abdominais), porém apenas conseguir realizar no dltimo dia de intervencao.
Além destas intervengdes, ndo s0 nas mobilizagBes, como nos exercicios isométricos, o
doente realizou levante didrio para cadeira de espaldar alto com recurso a elevador,

posicionamento em padrdo antiespastico e facilitacdo cruzada.

Nos dias 19 e 20/09 iniciou automobilizagdo dos membros superiores, revelou

melhoria da afasia de broca, ja conseguindo verbalizar algumas palavras simples, bem
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como melhoria da forga muscular ao nivel do membro inferior direito para grau 2/5,
segundo a escala de MRC, tendo sido aumentado o nimero de séries de mobilizacbes

para 2.

Apesar de ter retirado a sonda vesical a 22/09, so foi possivel iniciar intervencdo ao
nivel do autocontrolo e treino de continéncia no dia 25/09, nomeadamente, através do
treino da miccdo temporizada, no qual se ofereceu o urinol de 2/2 horas. Neste turno, o

doente teve miccao no urinol apds o almoco.

No dia 24/09, apds Nasofaringolaringoscopia verificou-se que o doente apresentava
melhoria das capacidades praxicas a nivel bucofacial, com reflexo de degluticdo para
todas as consisténcias, sem disfagia, pelo que iniciou dieta pastosa sem intercorréncias.
No dia 25/09 alimentou-se por médo prépria, com supervisao, também conseguiu realizar
exercicios isométricos dos musculos abdominais e gliteos, realizar a ponte e revelou
melhoria das capacidades praxicas, ja conseguindo pentear-se. Neste ultimo dia, manteve
0 mesmo plano de mobilizacBes passivas (10 repeti¢des, 2 séries) no hemicorpo direito e
foi possivel realizar mobilizagdes ativas-resistidas no hemicorpo esquerdo. Além disto,

realizou automobilizacdo dos membros superiores sem ajuda de terceiros.

Durante as 6 sessdes de enfermagem de reabilitacdo manteve-se com sinais vitais
estaveis, sem facies de dor, com as amplitudes articulares dentro dos parametros

considerados fisiologicos (anexo 1X) e sem espasticidade no hemicorpo direito.

Apbs 21 dias de internamento, a 29/09 foi transferido para o Centro de Medicina e

Reabilitagdo de Alcoitéo.

A forca muscular foi avaliada de acordo com a escala de MRC (quadro n° 4).

Por fim, para avaliar o desempenho nas AVD, recorreu-se a escala de MIF (quadro
n°5). Uma vez que na avaliacdo inicial verificou-se que ndo havia alteragdes nos graus
das amplitudes articulares fisioldgicas, as mesmas sé voltaram a ser avaliadas no fim do
internamento, tendo resultado sido semelhante ao inicial. Assim, verifica-se que houve

manutencao das amplitudes articulares.
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Musculo-chave Lateralidade 15/09 | 16/09 | 19/09 | 20/09 | 21/09 | 25/09
Bicipite Braguial Direito 0/5 0/5 0/5 0/5 1/5 1/5
Esquerdo 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5
Extensor Radial Direito 0/5 0/5 0/5 0/5 0/5 0/5
do Carpo Esquerdo 5/5 5/5 5/5 2/5 5/5 5/5
Tricipite Direito 0/5 0/5 0/5 0/5 1/5 1/5
Esquerdo 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5
FO% R € Direito o5 | o5 | o5 | o5 | 05 | 05

profundo dos

dedos Esquerdo 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5
Adutor do 5° Direito 0/5 0/5 0/5 0/5 0/5 0/5
dedo Esquerdo 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5
lliopsoas Direito 0/5 0/5 0/5 0/5 0/5 0/5
Esquerdo 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5
Quadricipites Direito 1/5 1/5 2/5 2/5 2/5 2/5
Esquerdo 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5
Tibial anterior Direito 1/5 1/5 2/5 2/5 2/5 2/5
Esquerdo 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5
Extensor longo Direito 1/5 1/5 1/5 2/5 2/5 2/5
do Halux Esquerdo 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5
Tricipite Sural Direito 1/5 1/5 1/5 2/5 2/5 2/5
Esquerdo 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5

Quadro n° 4: Evolucdo da forgca dos quatro membros ao longo do internamento — P1

No que se refere a forca muscular (quadro n° 4), verifica-se que, globalmente, houve
um ligeiro aumento da forca muscular nos musculos proximais do membro superior
direito e em todos do membro inferior direito. Ao nivel dos musculos distais do membro
superior direito ndo houve nenhuma evolucdo do grau de forga. Relativamente ao

hemicorpo esquerdo, este manteve sempre forca de grau 5/5 em todos 0s segmentos.

Relativamente a espasticidade, de acordo com a interpretacdo dos valores obtidos e
0 que estd definido pela escala de Ashword modificada (anexo VI) em que o grau 0
corresponde a nenhum aumento do ténus e no grau 4 os segmentos afetados estdo rigidos
na flexao ou na extensdo verifica-se que o doente ndo a desenvolveu, isto €, ndo ocorreu

aumento do ténus muscular.

Em relacdo ao risco de desenvolver UPP (avaliado a partir da escala de Braden —
anexo X), o doente manteve durante o internamento o risco moderado de

desenvolvimento (score de 12), porém manteve a integridade cutanea.

Relativamente a capacidade de autocuidado ao longo do internamento, o forte

compromisso na mobilidade que o doente apresentava fez com que ndo fosse possivel
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evoluir significativamente em termos de autocuidado, ainda assim registou-se uma

evolugéo relativamente ao primeiro dia de internamento (quadro n° 5).

Antes
. 15/ 16/ 19/ 20/ 21/ 25/
Autocuidados do
AVC 09 09 09 09 09 09
A — Alimentacdo 7 1 1 1 1 1 3
B — Higiene Pessoal 7 1 1 1 1 1 2
C — Banho (lavar o corpo) 7 1 1 1 1 1 2
D — Vestir metade superior 7 1 1 1 1 1 2
E — Vestir metade inferior 7 1 1 1 1 1 1
F — Utilizacéo da sanita 7 1 1 1 1 1 1

Controlo dos esfincteres

G - Bexiga

H - Intestinal

Mobilidade - Transferéncias

| — Leito, Cadeira, cadeira de rodas

~
e
e
e
R
R
=N

~
[ERN
[ERN
[ERN
o
o
o

J - Sanita 7 1 1 1 1 1 1
K — Duche / banheira 7 1 1 1 1 1 1
Locomocéo

L — Marcha / cadeira de rodas 7 1 1 1 1 1 1
M — Escadas 7 1 1 1 1 1 1
Comunicacao

N — Compreensdo (auditiva / visual) 7 1 1 1 1 2 2
O — Expresséo (vocal / ndo vocal) 7 1 1 1 1 2 2
Consciéncia do mundo exterior

P — Interacéo Social 7 1 1 1 1 1 1
Q — Resolucéo de problemas 7 1 1 1 1 1 1
R - Memodria 7 1 1 1 1 1 2

TOTAL 126 18 18 18 18 20 27
Quadro n° 5: Evolucao da capacidade de autocuidado ao longo do internamento - P1

Nas quatro primeiras avalia¢fes, o doente apresentou um score de 18 pontos, ou seja,
dependéncia completa, nos trés dias seguintes, melhorou ligeiramente a capacidade ao
nivel da higiene, alimentagdo, controlo do esfincter vesical, compreensdo, expressao e
memoria, mas ainda revelou ser baixa (entre 20 e 27 pontos), isto é, passando para
dependéncia modificada.

Estudo de caso — P2

Tratou-se de uma doente de 85 anos, sexo feminino, vilva, tendo como pessoa
significativa o filho. Residia num apartamento de area urbana, tinha o 1° ciclo de
escolaridade, aposentada e previamente independente nas suas AVD. Tinha como
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antecedentes pessoais meningioma frontal esquerdo, hipertensdo arterial, hérnia de
deslizamento do hiato esofagico diverticulose patologia degenerativa da coluna lombar.
Recorreu ao servico de urgéncia por inicio subito de alteracdo da linguagem e diminuicéo
da forca no hemicorpo direito. Realizou tomografia computorizada cranio-encefélica (TC
CE), em dois momentos, que ndo revelaram alteracOes. Transferida para o servico de
internamento para estudo, onde mais tarde realizou ressonancia magnética cranio-
encefalica (RMN CE) que confirmou AVC isquémico occipital esquerdo. Ao nivel do
estado de consciéncia encontrava-se vigil (Glasgow de 15), reagiu de modo apropriado a
estimulos verbais e dolorosos, orientada autopsiquicamente e alopsiquico. Sem alteracdes
na linguagem, nomeia, repete, compreende e tinha fluéncia no discurso. Sem alteragdes
na memoria e sem apraxia. A nivel dos pares cranianos apresentava alteracdes no o6tico
com hemianopsia a direita e no facial com parésia facial central a direita. A coordenacéo
motora foi avaliada através da prova calcanhar-joelho, na qual a doente revelou bastante
dificuldade em realizd-la com o membro inferior direito. No membro inferior esquerdo
ndo tinha alteracbes. Em termos de forca, apresentava forca de grau 3/5 em todos os
segmentos do membro superior direito (segundo a escala de MRC) e de grau 2/5 no
membro inferior direito. No hemicorpo esquerdo mantinha forga normal. N&o apresentava
espasticidade e apresentava pele integra com alto risco de UPP (14 pontos na escala de

Braden). Doente eupneica em ar ambiente com SpO2 97%.

Apdbs esta avaliacdo, foram levantados os diagndsticos de enfermagem reais e
potenciais conforme quadro seguinte e implementados 0s respetivos cuidados de
enfermagem de reabilitacéo.
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Diagnosticos reais Diagnosticos potenciais
- Capacidade para andar comprometida - Risco de pé equino
- Capacidade para usar dispositivo auxiliar | - Risco de rigidez articular
para autocuidado: comer, comprometida
- Capacidade para usar dispositivo auxiliar
para autocuidado: higiene, comprometida
- Capacidade para usar dispositivo auxiliar
para autocuidado: ir ao  sanitério,
comprometida
- Capacidade para usar técnica de adaptacao
para autocuidado: vestuério, comprometida
- Equilibrio corporal comprometido
- Capacidade para usar técnica de adaptacdo
para mover-se em cadeira de rodas,
comprometida
- Movimento muscular diminuido no
hemicorpo direito
- Por-se de pé comprometido
- Capacidade para usar técnica de adaptacdo
para posicionar-se, comprometida
- Capacidade para usar técnica de adaptacdo
para transferir-se, comprometida
- Risco moderado de UPP

Quadro n° 6: Diagnosticos reais e potenciais de enfermagem de reabilitacdo do doente
P2, de acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2015a)

Nesta doente foram realizadas 6 sessdes de enfermagem de reabilitacdo que tiveram
inicio a 01/10, com mobiliza¢Ges passivas no hemicorpo direito (10 repeticdes, 1 série) e
mobilizacBes ativas-livres no hemicorpo esquerdo. Ao longo do plano terapéutico
também foram realizados exercicios isométricos dos abdominais, glateos e quadricipites
e realizadas atividades terapéuticas como rolar, facilitacdo cruzada, posicionamento em

padrdo antiespastico, automobilizacdo dos membros superiores e ponte.

Foi feito levante diario para cadeira de rodas, mantendo a doente equilibrio estético

e dindmico sentada, mas em ortostatismo sem equilibrio dinamico.

Ao dia 04/10 denotou-se melhoria do grau de forga no membro inferior direito com
3/5, ja sendo possivel realizar mobilizacgdes assistidas no hemicorpo direito e manteve as
ativas-livres no hemicorpo esquerdo. Apesar da melhoria da for¢a, ainda ndo conseguia
realizar marcha, embora conseguisse manter-se em ortostatismo com ajuda do andarilho.
Devido a presenca de parésia facial, foram feitos ensinos relativos os exercicios de

mimica facial, que a doente treinou.
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No dia 08/10 foram aumentadas para 2 séries as mobilizacdes assistidas no
hemicorpo direito e ativas-livres no hemicorpo esquerdo e também foi possivel iniciar a

terapia de restricdo do membro superior esquerdo, mas com dificuldade.

No dia 10/10, verificou-se melhoria da forca do membro superior direito, manteve o
plano de mobilizag¢des com o acréscimo de mobilizagOes ativas-resistidas no hemicorpo
esquerdo. Denotou-se também melhoria do equilibrio dindmico em pé, foi possivel iniciar

treino de marcha com andarilho.

Durante as 6 sessdes de enfermagem de reabilitacdo manteve-se com sinais vitais
estaveis, sem facies de dor, com as amplitudes articulares dentro dos parametros
considerados fisiolégicos (anexo 1X). Uma vez que na avaliacdo inicial ndo havia
alteracdes nos graus das amplitudes articulares fisiologicas, as mesmas s6 voltaram a ser
avaliadas no fim do internamento e ndo se verificaram alteragdes o que nos permite

afirmar que houve manutengéo das amplitudes articulares.

A forgca muscular evoluiu favoravelmente (quadro n°® 7), e ndo desenvolveu

espasticidade.

Em termos de risco UPP avaliado através da escala de Braden, a doente tinha risco
moderado de desenvolvimento de UPP, (score 14) na admissdo e manteve integridade

cutanea durante o internamento.

Relativamente ao desempenho das AVD, recorreu-se a escala de MIF (quadro n° 8).

01/ | 04/ | 05/ | 08/ | 10/ | 11/
10 | 10 | 10 | 10 | 10 | 10

Direito 3/5 | 3/5 |35 |35 4/5]| 45
Esquerdo 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5

Musculo-chave Lateralidade

Bicipite Braquial

Extensor Radial Direito 3/5 |35 | 35| 3/5|4/5] 45
do Carpo Esquerdo 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5
Tricipite Direito 3/5 | 35|35 |35 |45 45

P Esquerdo 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5

Aot lehge s Direito | 2/5 | 2/5 | 2/5 | 3/5 | 3/5 | 3/5
profundo dos

dedos Esquerdo 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5

Adutor do 5° Direito 2/5 | 2/5 | 2/5 | 3/5 | 3/5 | 4/5

dedo Esquerdo | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5

. Direito 2/5 | 3/5 |35 |35 |35 35

lliopsoas

Esquerdo 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5
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01/ | 04/ | O5/ | 08/ | 10/ | 11/
10 | 10 | 10 | 10 | 10 | 10
Direito 2/5 | 3/5 | 35|35 |35 35
Esquerdo 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5
Direito 2/5 | 2/5 | 25| 2/5 | 2/5 | 3/5
Esquerdo 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5
Extensor longo Direito 2/5 | 2/5 | 2/5 | 25| 2/5 | 2/5
do Halux Esquerdo 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5
Direito 2/5 | 2/5 | 25| 25| 2/5 | 3/5
Esquerdo 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5
Quadro n°® 7: Evolucdo da forga dos quatro membros ao longo do internamento — P2

Musculo-chave Lateralidade

Quadricipites

Tibial anterior

Tricipite Sural

A observacdo do quadro n° 7, permite afirmar que, globalmente, houve um ligeiro
aumento da for¢a muscular em todos os musculos do membro superior direito e em todos
do membro inferior direito. Relativamente ao hemicorpo esquerdo, este manteve sempre

forca de grau 5/5 em todos 0s segmentos, pelo que se considera for¢ca mantida.

No que se refere a evolugdo da capacidade de autocuidado da doente ao longo do
internamento, antes do AVC, a doente era independente em todos os autocuidados. Ap6s
0 AVC, a capacidade diminuiu com maior expressao no autocuidado alimentacdo e no
controlo da bexiga. Ainda assim, tambem houve melhoria na maioria dos restantes
autocuidados, como o vestir-se, 0 banho, as transferéncias e a marcha. Na utilizacdo da
sanita, no duche/banheira e nas escadas, ndo houve evolucdo, mantendo-se com a
pontuacdo minima. Nos autocuidados onde apresentava a pontua¢do maxima manteve a

mesma capacidade da avaliacdo inicial, até a alta (quadro n° 8).

Antes
- 01/ 04/ 05/ 08 10/ 11/
Autocuidados do
AVC 10 10 10 10 10 10
A — Alimentacgao 7 3 4 5 5 6 6
B — Higiene Pessoal 7 2 3 3 3 3 4
C — Banho (lavar o corpo) 7 2 3 3 3 4 4
D — Vestir metade superior 7 2 3 3 3 3 4
E — Vestir metade inferior 7 1 1 2 2 2 3
F — Utilizacéo da sanita 7 1 1 1 1 1 1

Controlo dos esfincteres

G - Bexiga 7 3 4 4 5 5 5
H - Intestinal 7 7 7 7 7 7 7
Mobilidade - Transferéncias

| — Leito, Cadeira, cadeira de rodas 7 3 3 3 4 4 4
J - Sanita 7 1 1 1 1 1 1
K — Duche / banheira 7 1 1 1 1 1 1
Locomocao

L — Marcha / cadeira de rodas 7 1 1 1 1 2 2
M — Escadas 7 1 1 1 1 1 1
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ANtes 1) 04/ 05/ 08/ 10/ 11/

Autocuidados do

AVC 10 10 10 10 10 10
Comunicacéo
N — Compreenséo (auditiva / visual) 7 7 7 7 7 7 7
O — Expressdo (vocal / ndo vocal) 7 7 7 7 7 7 7
Consciéncia do mundo exterior
P — Interacédo Social 7 7 7 7 7 7 7
Q — Resolucéo de problemas 5 4 5 5 6 6 6
R - Memoria 7 7 7 7 7 7 7

TOTAL 126 60 66 68 71 74 77
Quadro n° 8: Evolucdo da capacidade de autocuidado ao longo do internamento — P2

Apos 25 dias de internamento, a 12/10 teve alta para domicilio com apoio dos
Servigos de Apoio Domiciliario e do filho.

Estudo de caso - P3

Trata-se de uma doente de 85 anos, sexo feminino, vilva, tendo como pessoa
significativa a filha, residia num apartamento numa &rea urbana, tinha o 1° ciclo de
escolaridade, aposentada e previamente independente nas suas AVD. Tinha como
antecedentes pessoais hipertensdo arterial, insuficiéncia mitral, dislipidémia, obesidade
(75kg e 1,55m) e hipotiroidismo. A 29/09 recorreu ao servigo de urgéncia por apresentar
diminuicdo da forga muscular no hemicorpo direito e alteracdo do discurso. Negou outras
queixas como cefaleias, alteracdo na visdo, toracalgia ou alteracdo do estado de
consciéncia. Realizou Angio-TC CE que ndo revelou alteracBes agudas, apenas
calcificagcOes ateromatosas nos sifdes carotideos. Perante este resultado, ficou internada
para estudo o diagnéstico de AVC sem traducdo imagiol6gica, mantendo hemiparesia
direita e disartria. Dois dias depois realizou TC-CE, revelando AVC protuberancial
parassagital esquerda e foi transferida para o internamento. Durante 0 mesmo apresentou
melhoria dos défices motores e com potencial de reabilitacdo, nomeadamente, ao nivel

da comunicagéo e treino das AVD (apéndice F).

Ao nivel do estado de consciéncia a doente encontrava-se vigil (com Glasgow de 15),
reagiu de modo apropriado a estimulos verbais e dolorosos, orientada autopsiquicamente
e alopsiquico. Sem alteragcdes na compreensdo, nomeacéo, repeticéo, leitura e escrita,

todavia ao nivel do discurso espontaneo revelou alteracbes no teste de fonacdo e
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ressonancia (disartria). Revelou alteragdes pontuais no que toca a memaria remota. Sem
apraxia. Apresentava parésia facial central & direita, com desvio da Uvula para o lado
esquerdo, com dificuldade em elevar o trapézio direito e com queda da lingua para a
direita. A coordenacdo motora foi avaliada atraves da prova calcanhar-joelho, na qual a
doente ndo conseguiu realizar com o membro inferior direito. No membro inferior

esquerdo nao tinha alteragdes.

Apresentava forca de grau 2/5 nos musculos proximais e grau 1/5 em todos os
segmentos distais dos membros superior e inferior direito (escala de MRC). No
hemicorpo esquerdo mantinha forca de grau 5/5. Sem espasticidade. A doente também

revelou incontinéncia vesical.

Ao nivel das amplitudes articulares verificou-se diminuicdo da amplitude articular
do ombro direito, relativamente a abducao, flexao e extensdo, devido a presenca de ombro
doloroso. A pele estava integra e, segundo a escala de Braden, apresentava alto risco de
UPP com pontuacédo de 11. Eupneica a ar ambiente, com SpO2 96%.

Apoés esta avaliacdo, foram levantados os diagnosticos reais e potenciais do doente,

gue se demonstram no quadro seguinte:

Diagndsticos reais Diagndsticos potenciais
- Capacidade para andar comprometida - Risco de pé equino
- Autocontrolo: continéncia urinaria ineficaz
- Capacidade para usar dispositivo auxiliar
para autocuidado: comer, comprometida
- Capacidade para usar dispositivo auxiliar
para autocuidado: higiene, comprometida
- Capacidade para usar dispositivo auxiliar
para autocuidado: ir ao  sanitario,
comprometida
- Capacidade para usar técnica de adaptacdo
para autocuidado: vestuario, comprometida
- Comunicacdo comprometida
- Equilibrio corporal comprometido
- Capacidade para usar técnica de adaptacdo
para mover-se em cadeira de rodas,
comprometida
- Movimento muscular diminuido no
hemicorpo direito
- Parésia presente na face a direita
- Por-se de pé comprometido
- Capacidade para usar técnica de adaptacdo
para posicionar-se, comprometida
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Diagnosticos reais Diagnosticos potenciais
- Risco de rigidez articular
- Capacidade para usar técnica de adaptacdo
para transferir-se, comprometida
- Risco elevado de UPP
Quadro n°® 9: Diagndsticos reais e potenciais de enfermagem de reabilitacdo da doente
P3, de acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2015a)

Nesta doente foram realizadas 8 sessdes de cuidados de enfermagem de reabilitacao,
com inicio a 01/10. Realizaram-se mobiliza¢fes passivas no hemicorpo direito e
mobilizacdes ativas-livres no hemicorpo esquerdo (10 repeticdes, 1 série). Ao longo do
plano também foram realizados exercicios isométricos dos abdominais, gliteos e
quadricipites. Foram atividades terapéuticas como rolar, facilitacdo cruzada,
posicionamento em padrdo antiespastico, automobilizacdo dos membros superiores e

ponte.

Foi feito levante diario para cadeira de rodas, uma vez que a doente apresentava
equilibrio estatico e dinamico sentada, mas ndo apresentava equilibrio estatico nem

dindmico em ortostatismo.

Verificou-se melhoria consideravel da dor no ombro, revelando, concomitantemente,
melhoria das amplitudes articulares do mesmo. Devido a presenca de parésia facial, foram

feitos ensinos relativos os exercicios de mimica facial, que a doente treinou.

Apoés o dia 05/10 também se verificou melhoria da disartria, uma vez que foi

incentivada a articular as palavras de forma mais pausada e com o uso da prétese dentéria.

A partir do dia 11/10 também se verificou consideravel aumento do grau de forca em
todo o hemicorpo direito, neste momento, também foram aumentadas para 2 séries de
mobilizacOes ativas-assistidas no hemicorpo direito e ativas-resistidas no hemicorpo
esquerdo. No dia 18/10 verificou-se nova melhoria na forga dos musculos proximais para
grau 4/5 e 3/5 nos musculos distais do hemicorpo direito. Esta melhoria da forca e das
amplitudes articulares foi importante para o treino de AVD, verificando-se um aumento
do desempenho nas atividades de higiene, vestir-se e transferéncias. Paralelamente
treinou-se a miccao temporizada, tendo evoluido positivamente a partir do dia 11/10 em

que apos incentivo teve micgdo espontanea na arrastadeira.
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Durante as 8 sessdes de cuidados de enfermagem de reabilitagdo manteve-se com
sinais vitais estaveis, apesar de inicialmente apresentar dor no ombro a direita, ndo foi
necessario recorrer a analgesia. A doente revelou melhoria das amplitudes articulares
nesta articulacdo e ndo desenvolveu espasticidade no hemicorpo direito. A  avaliacdo
das amplitudes articulares foi realizada em varios momentos (quadro n° 10), com
evolucdo favoravel ao longo do internamento e com maior expressdo no ombro, mas

também no punho.

A forca muscular também foi avaliada em varios momentos e melhorou
significativamente em quase todos os musculos. Nos primeiros dias a forga dos musculos
chaves do hemicorpo direito encontrava-se bastante comprometida, revelando valores de
2/5 nos segmentos mais proximais e grau 1/5 nos distais. Gradualmente, o valor do score
foi aumentado ainda que pouco expressivo, sendo mais evidente nos masculos proximais
3/5 e 2/5 nos distais. Na ultima avaliagdo, os musculos tricipites, bicipite braquial,
quadricipites e tibial anterior obtiveram um aumento do grau de forca para 4/5 (quadro n°
11). Quanto aos musculos do hemicorpo esquerdo, estes mantiveram sempre forca de
grau 5/5. Ao nivel do tonus muscular manteve-se sem espasticidade. Foi também avaliado
e monitorizado o risco de UPP (através da escala de Braden) e monitorizada a integridade
cutanea (quadro n° 12).

Segmen- . Grau de movimento

- Movi- L_atera—

. mento lidade 01/10 | 05/10 | 08/10 | 11/10 | 13/10 | 18/10
articular

Abducio | Direito | 100° | 110° | 120° | 150° | 150° | 155°

180° | Esquerdo | 1700 | 1700 | 170° | 170° | 1700 | 170°
; Direito 0° 0° 0° 0° 0° 0°
0
Adugao 0° o erdo | 00 00 Q0 0° 0° 0°

Flexéo Direito 125° 130° 140° 160° 160° 160°
180° Esquerdo | 170Q° 170° 170° 170° 170° 170°

Ombro | Extensio | Direito | 30° 35° 40° 45° 45° 45°
60° Esquerdo 500 500 500 500 50° 500

Rotagao Direito * * * * * *

interna

50-80° Esquerdo * * * * * *

Rotagao Direito * * * * * *

externa

90-110° | Esquerdo * * * * * *
Cotovelo Direito 155° 155° 155° 155° 155° 155°
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Segmen- . Grau de movimento
to Movi- Latera-
articular | MeNto lidade | 01/10 | 05/10 | 08/10 | 11/10 | 13/10 | 18/10
Flexao o o o o o o
150-160° | Esduerdo | 155 155 155 155 155 155
Extensao Direito Q° 0° 0° 0° 0° 0°
0° Esquerdo 0° 0° 0° 0° 0° 0°
Pronaciio | Direito 750 750 750 75° 750 750
Antebrag | ° | Esquerdo | 75° | 75 | 750 | 78° | 750 | 750
© Supinacio | Direito 80° 80° 80° 850 85° 85°
85° Esquerdo | 85 | 8% | 850 | 85 | g5 | 85°
Flexo Direito 85° 85° 85° 90° 90° 90°
90° Esquerdo | 90° 90° 90° 90° 90° 90°
Extensio | Direito 75° 750 750 80° 80° 80°
80° Esquerdo | 80° 80° 80° 80° 80° 80°
Punho Deg}/i? Direito | 30° 30° 30° 30° 30° 30°
cubita
300 Esquerdo | 30° 30° 30° 300 30° 30°
Desvio Direito 150 15° 15° 15° 15° 15°
radial 15° | Esquerdo | 15° 150 150 150 150 150
Flexdo Direito 120° | 120° | 120° | 120° | 120° | 120°
120° Esquerdo | 120° | 120° | 120° | 120° | 120° | 120°
Extensao Direito 20° 200 200 200 200 200
Bacia 20° Esquerdo | 20° 20° 20° 20° 20° 20°
Abducéo Direito 450 450 450 45° 45° 45°
45° Esquerdo | 45° 450 450 450 450 45°
Aducéo Direito 60° 60° 60° 60° 60° 60°
60° Esquerdo | 60° 60° 60° 60° 60° 60°
Flexdo Direito 140° | 140° | 140° | 140° | 140° | 140°
Joelho 140° Esquerdo | 140° | 140° | 140° | 140° | 140° | 140°
Extenséo Direito Q° 0° 0° 0° 0° 0°
0° Esquerdo 0° 0° 0° 0° 0° 0°
Flexdo Direito 20° 20° 20° 20° 20° 20°
20° Esquerdo | 20° 20° 20° 20° 20° 20°
Extensao Direito 500 500 500 50° 500 500
Tornozel 50° Esquerdo | 50° 50° 50° 50° 50° 50°
0 Inversdo Direito 45° 450 450 450 450 450
45° Esquerdo | 45° 45° 45° 45° 45° 45°
Eversdo | Direito 20° 20° 20° 20° 20° 20°
20° Esquerdo | 20° 20° 20° 20° 20° 20°

Quadro n° 10: Evolugdo da amplitude das articulagdes em graus — P3

Em termos gerais, as amplitudes articulares mantiveram-se sem alteracées, ou seja,
dentro dos parametros fisioldgicos, salvo as articulagdes dos ombros, especialmente do

direito, onde inicialmente apresentava uma grande limitacdo de movimentos devido a dor,
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mas que foi recuperado paulatinamente. No momento da alta, apresentava o ombro direito

mais funcional e sem queixas de dor.

01/ | 04/ | 05/ | 08/ | 11/ | 13/ | 15/ | 18/
10 | 10 | 10 | 10 | 10 | 10 | 10 | 10
Direito 25 2/5]|2/5 |25 |35 35| 35| 4/5
Esquerdo 5/5 |55 |55 |55 |55 | 55|55 |55
Extensor Radial Direito 2[5 | 2/5|2/5 |25 |35 |35 35| 35
do Carpo Esquerdo 55 | 5/5|5/5 |25 |55 |5/5 |55 |55
Direito 2/5 | 2/5|2/5| 25|35 35| 35| 4/5

Musculo-chave Lateralidade

Bicipite Braquial

Tricipite Esquerdo | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5
Flexor longo e Direito 1/5 | 1/5 | 2/5 | 2/5 | 2/5 | 2/5 | 3/5 | 3/5
profundo dos

Ao Esquerdo | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5

Adutor do 5° Direito 15 | 15 2/5 |25 2/5] 2/5]3/5] 35

dedo Esquerdo | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5

. Direito 2/5 | 2/5 | 25| 2/5|35]35]35]35
Iliopsoas

Esquerdo 5/5 | 5/5 | 5/5 |55 |55 | 5/5|5/5 |55
Direito 2/5 1 2/512/5 12513535 35|45
Esquerdo 5/5 | 5/5 | 5/5 |55 |55 |55 |55 |55
Direito 2/5 | 2/5]2/5| 25|35 | 35| 35| 4/5
Esquerdo 5/5 | 5/5|5/5 |55 |55 | 5/5 |55 |55
Extensor longo Direito 15 | 15 | 1/5 |25 |25 ]25]35] 35
do Halux Esquerdo 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 |55 |55 |55 |55
Direito 5 |15 |15 125125253535
Esquerdo 5/5 | 5/5|5/5 |55 |55 ]| 5/5|5/5 |55
Quadro n° 11: Evolucdo da forca dos quatro membros ao longo do internamento — P3

Quadricipites

Tibial anterior

Tricipite Sural

01/10 18/10
Integridade cuténea Mantida, sem UPP Mantida, sem UPP
Risco de UPP — pontuacéo 11 17
da Escala de Braden

Quadro n°® 12: Evolucdo da integridade cutanea e do risco de UPP ao longo do
internamento — P3

Na primeira avaliacdo, a doente apresentava um risco efetivo de desenvolver, UPP
enquanto na avaliacdo final a melhoria da mobilidade permitiu que a doente ja ndo
apresentasse risco e manteve a integridade cutanea sem desenvolver nenhuma leséo por

pressao.

Relativamente a capacidade de concretizacdo das AVD, embora a doente e familia
sublinhem a sua independéncia no desempenho das AVD antes do evento de doenca, na
primeira avaliacdo no servigo de internamento, a doente apresentava uma muito baixa,

minima em todos o0s itens, & excecdo da compreensdo e da interacdo social em que
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apresentava pontuacdo maxima. Nos dias seguintes, observou-se uma evolugdo positiva,
gradual, na alimentacdo (com a mé&o funcional), e no internamento a doente apenas
necessitava de supervisdo; no banho e higiene pessoal a doente conseguiu lavar a metade
superior do corpo, ainda que de forma rudimentar, com a méo direita. No vestuario foi
sempre necessario relembrar e reforcar a sequéncia correta de vestir/despir e revelou
sempre alguma dificuldade especialmente nos membros inferiores. No autocuidado
eliminacdo intestinal, a doente referia vontade em evacuar, mas apresentava urgéncia so
a partir do dia 04/10 ¢é que foi possivel a doente controlar o esfincter e dar tempo de
providenciar a arrastadeira. Na eliminagédo vesical, as terapéuticas iniciais ndo tiveram
sucesso, contudo a data da alta, e durante o dia, a doente conseguia controlar a miccéo.
As transferéncias foram um aspeto complicado de trabalhar porque, a doente revelava
medo. A evolucdo da capacidade de autocuidado da doente ao longo do internamento esta

apresentada no quadro n° 13.

Autocuidados Agges 01/ 04/ 05/ 08/ 11/ 13/ 15/ 18/
AVC 10 10 10 10 10 10 10 10

A — Alimentagao 7 1 2 2 3 3 3 4 4
B — Higiene Pessoal 7 1 1 2 2 3 3 3 4
C — Banho (lavar o corpo) 7 1 1 2 2 3 3 3 4
D — Vestir metade superior 7 1 1 2 2 2 3 3 3
E — Vestir metade inferior 7 1 1 1 1 1 1 1 1
F — Utilizacdo da sanita 7 1 1 1 1 1 1 1 1
Controlo dos esfincteres
G - Bexiga 7 1 1 1 1 2 3 4 4
H - Intestinal 7 3 4 4 4 4 4 4 4
Mobilidade - Transferéncias
| — Leito, Cadeira, cadeira de 7 1 1 1 1 2 2 5 5
rodas
J - Sanita 7 1 1 1 1 1 1 1 1
K — Duche / banheira 7 1 1 1 1 1 1 1 1
Locomocéo
L — Marcha / cadeira de rodas 7 1 1 1 1 1 1 1 1
M — Escadas 7 1 1 1 1 1 1 1 1

Comunicacao
N — Compreenséo (auditiva /

visual)

O — Expressdo (vocal / ndo 7 3 3 4 4 4 4 5 5
vocal)

Consciéncia do mundo exterior

P — Interacdo Social 7 7 7 7 7 7 7 7 7
Q — Resolugéo de problemas 7 1 1 1 1 1 1 1 1
R - Memoria 7 5 5 5 5 6 6 6 6

TOTAL 126 38 40 44 45 50 52 55 57
Quadro n® 13: Evolucéo da capacidade de autocuidado a longo do internamento — P3
¢
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A doente esteve internada 20 dias, foi referenciada & Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI) para tipologia de média duracdo e reabilitacdo e teve

alta para o domicilio com apoio das filhas a aguardar ingresso na RNCCI.

Estudo de caso — P4

Outro doente que integrou o projeto, foi um homem de 78 anos, divorciado, tendo
como pessoa significativa a namorada. Residia num apartamento numa area urbana, tinha
0 1° ciclo de escolaridade, estava aposentado e previamente independente nas suas AVD.
Tinha como antecedentes pessoais hipertensdo arterial, dislipidémia, diabetes mellitus
tipo 1l e cirurgia a mdo esquerda devido a acidente sofrido na guerra, que afetou os
tenddes (ndo soube especificar qual foi a intervencdo). A 09/10 recorreu ao servico de
urgéncia por apresentar parestesias no hemicorpo esquerdo. Realizou TC CE que ndo
revelou alteragdes agudas e teve alta clinica neste mesmo dia. Quatro dias depois, recorreu
novamente ao hospital com um quadro de hemiparesia a esquerda, desequilibrio e
tonturas. Repetiu TC CE que revelou pequena hipodensidade cortical na circunvalacdo
frontal ascendente, sugestiva de lesdo isquémica recente, tendo sido transferido para o
internamento a 16/10.

Encontrava-se vigil (com Glasgow de 15), reagiu de modo apropriado a estimulos
verbais e dolorosos, orientado autopsiquicamente e alopsiquico. Sem alteracdes na
linguagem, nem na memoria e sem apraxia. A nivel dos pares cranianos destacou-se
alteracbes no nervo facial com parésia facial central a esquerda e desvio da comissura
labial para a direita, no nervo espinhal teve dificuldade em elevar o trapézio esquerdo,
com desvio da Gvula para a direita e no hipoglosso com desvio da lingua para a esquerda,
tinha movimentos da lingua diminuidos na protusao e retragdo, sem acumulacao de saliva.
Realizou teste de disfagia com recurso a escala de Guss (anexo XI) que revelou disfagia
moderada para liquidos. Na coordenacdo motora avaliada através da prova calcanhar-
joelho, a pessoa revelou bastante dificuldade com o membro inferior esquerdo. No

inferior direito ndo tinha alteracdes.

Apresentava forca de grau 4/5 (escala de MRC) nos segmentos proximais do membro
superior esquerdo e de grau 2/5 nos segmentos distais. No membro inferior esquerdo ndo
Pagina 63 de 239



apresentava alteragcbes. No hemicorpo direito mantinha forga de grau 5/5. Né&o
apresentava espasticidade, nem alteragdes ao nivel das amplitudes articulares. A pele
estava integra e apresentava baixo risco de desenvolver UPP (escala de Braden com
pontuacdo 21). Eupneico a ar ambiente, com boas saturacdes com SpO2 96%. Apds esta
avaliacdo, foram levantados os diagnosticos reais e potenciais do doente, que se

apresentam no quadro seguinte:

Diagnosticos reais Diagnosticos potenciais
- Capacidade para andar com auxiliar de | - Espasticidade em grau reduzido no
marcha comprometida hemicorpo esquerdo

- Capacidade para usar dispositivo auxiliar | - Risco de rigidez articular
para autocuidado: beber, comprometida

- Capacidade para usar dispositivo auxiliar
para autocuidado: comer, comprometida

- Capacidade para usar dispositivo auxiliar
para autocuidado: higiene, comprometida

- Capacidade para usar técnica de adaptacdo
para autocuidado: vestuario, comprometida

- Degluticdo comprometida

- Equilibrio corporal comprometido

- Movimento muscular diminuido no
hemicorpo esquerdo

- Parésia presente na face a esquerda

- Por-se de pé comprometido

- Capacidade para usar técnica de adaptagdo
para posicionar-se, comprometida

Quadro n® 14: Diagnosticos reais e potenciais de enfermagem de reabilitacdo do doente
- P4, de acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2015a)

As sessbes de enfermagem tiveram inicio a 19/10, no total 7, nomeadamente
mobilizacBes ativas-assistidas (10 repeti¢fes, 1 série) no hemicorpo esquerdo e ativas-
livres no hemicorpo direito. Foram ensinados e treinados exercicios isométricos dos
musculos glateos, quadricipites e abdominais. Foram realizadas atividades terapéuticas
como rolar, posicionamento em padrdo antiespastico, ponte e automobilizacdo. O doente

apresentava equilibrio estatico e dinamico sentado e em pé néo tinha equilibrio dindmico.

Fez levante para cadeira e conseguiu realizar treino de marcha com andarilho médias
distancias, mas verificou-se desequilibrio no dia 19/10. Alimentou-se autonomamente
com a méo direita. Foi incentivado a terapia de restricdo do membro com parésia. A dieta
foi espessada do modo a tornar a alimentacdo segura e realizaram-se exercicios dos

musculos da face.
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Nos dias seguintes, por manter o mesmo grau de forca dos varios segmentos, o plano
de mobilizagdes foi aumentado para 2 sessGes de 10 séries de mobilizages ativas-
assistidas no membro superior esquerdo e foram introduzidas mobilizacdes ativas-
resistidas no hemicorpo direito. Manteve treino de marcha com andarilho para médias
distancias, com ligeira melhoria do desequilibrio. Sem alteracGes ao nivel das amplitudes

articulares.

No dia 26/10 manteve 0 mesmo plano de mobilizac6es, apesar de se ter verificado
aumento do grau de forca num segmento do membro superior esquerdo. Neste tltimo dia
iniciou treino de subir e descer escadas com ajuda total por desequilibrio facil. J& mais
capacitado para se lavar e ir ao sanitario. Feito reforco do ensino e da importancia da

degluticdo segura, bem como da continuacéo do treino dos musculos da face.

O doente esteve internado 15 dias, ao fim dos quais revelou melhoria dos défices
motores e com potencial de reabilitacdo, nomeadamente, ao nivel da degluti¢éo e treino
das AVD (apéndice G). Teve alta para domicilio, a aguardar avaliacdo pela terapia da fala

e continuacdo de Medicina Fisica e Reabilitacdo iniciada no internamento.

Durante as 7 sessdes de enfermagem de reabilitacdo manteve-se com sinais vitais
estaveis, sem facies de dor, com as amplitudes articulares dentro dos parametros
considerados fisiologicos (anexo 1X) mantendo as amplitudes articulares durante o
internamento e sem espasticidade no hemicorpo esquerdo. A forca muscular foi avaliada
de acordo com a escala de MRC (quadro n° 15). Adicionalmente também foi avaliado o

tonus muscular ndo se verificando alteraces.

A avaliacdo do risco de UPP foi realizada através da escala de Braden, assim como
também foi monitorizada a integridade cutanea nédo apresentando risco de desenvolver
UPP (score de 21).

Relativamente a capacidade de concretizar as AVD, antes do evento doenca o doente
era independente em todos o0s seus autocuidados ainda que tenha vindo a evoluir
positivamente conforme as varias avaliagdes pela escala de MIF (quadro n° 16). Manteve
dependéncia modificada (assisténcia até 75% da tarefa) até ao dia 23/10, posteriormente

progrediu para independéncia completa.

Pagina 65 de 239



. . 19/ | 20/ | 21/ | 22/ | 23/ | 25/ | 26/
Musculo-chave | Lateralidade 0110110110101 10| 10
Bicipite Braguial Direito 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5
Esquerdo 415 | 4/5 | 4/5 | 4/5 | 4/5 | 45 | 4I5
Extensor Radial Direito 5/5 | 5/5|5/5 |55 |55 |55 |55
do Carpo Esquerdo 2/5 | 2/5 |25 |25 |35 ]35] 35
Tricipite Direito 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5
Esquerdo 415 | 4/5 | 4/5 | 4/5 | 4/5 | 45 | 4I5
Flexor longo e Direito 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5
profundo dos
dedos Esquerdo 2/5 | 2/5|2/5| 35|35 | 35|35
Adutor do 5° Direito 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5
dedo Esquerdo 2/5 1 2/5 25 |35 ]35]35] 35
lliopsoas Direito 5/5 | 5/5 | 5/5 |55 |55 |55 5/5
Esquerdo 5/5 | 5/5 | 5/5|5/5 |55 |55 | 5/5
Quadricipites Direito 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5
Esquerdo 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5
Tibial anterior Direito 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 |55 |55 | 5/5
Esquerdo 5/5 | 5/5 | 5/5|5/5 |55 | 5/5 | 5/5
Extensor longo Direito 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5
do Halux Esquerdo 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5
Tricipite Sural Direito 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 |55 |55 | 5/5
ricipite Sural ™ Ecquerdo | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5

Quadro n° 15: Evolucgéo da forca dos quatro membros ao longo do internamento — P4

Autocuidados

A — Alimentagéo

B — Higiene Pessoal

C — Banho (lavar o corpo)

D — Vestir metade superior

E — Vestir metade inferior

F — Utilizacdo da sanita
Controlo dos esfincteres

G - Bexiga

H - Intestinal

Mobilidade - Transferéncias

| — Leito, Cadeira, cadeira de rodas
J - Sanita

K — Duche / banheira
Locomocéo

L — Marcha / cadeira de rodas

M — Escadas

Comunicacao

N — Compreenséo (auditiva / visual)
O — Expresséo (vocal / ndo vocal)
Consciéncia do mundo exterior
P — Interacdo Social

Q — Resolucéo de problemas

do AVC

Antes
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Antes 19/ 20/ 21/ 22/ 23/ 25/ 26/
doAVC 10 10 10 10 10 10 10

R - Memoria 7 6 6 6 6 6 6 6
TOTAL 126 9% 97 97 100 101 104 109
Quadro n° 16: Evolucédo da capacidade de autocuidado a longo do internamento — P4

Autocuidados

Estudo de caso — P5

O ultimo doente que integrou o projeto era do sexo masculino, 85 anos, casado, cuja
pessoa significativa era a esposa. Residia num apartamento numa area urbana, tinha o 1°
ciclo de escolaridade, era aposentado e previamente independente nas suas AVD. Tinha
como antecedentes pessoais fibrilhacdo auricular, hipertensdo arterial, dislipidémia,
status-pos enfarte agudo do miocérdio e doenca pulmonar obstrutiva crénica. Dia 26/10
recorreu ao servico de urgéncia por inicio subito de dispneia na sequéncia de crise
hipertensiva. Na admissdo estava vigil (Glasgow de 15), consciente e orientado
autopsiquicamente e alopsiquicamente. Estava polipneico com cianose labial e ungueal,
com SpO, 86% e apirético. Apresentava hipertensdo e taquicardia. A auscultacdo
pulmonar revelou murmdario vesicular rude com tempo expiratorio prolongado. A nivel
analitico apresentava leucocitose, aumento da proteina C reativa, da ureia, creatinina e
troponina; a nivel gasimétrico (sob administracdo de oxigénio a 41/min) apresentava pH
7.262, pCO2 51.3 mmHg, pO2 87.5 mmHg SpO2 95%, potassio 4.7, lactato 1.5 mmol/L,
HCO3 20.7 mmol/L. Depois de realizar eletrocardiograma e radiografia torax concluiu-se
que o doente apresentava cardiomegalia e infiltrado pulmonar bilateral compativel com
estase cardiaca. Apos estabilizacdo foi transferido para o internamento no qual apresentou

diversas intercorréncias, entre elas, fibrilhag&o auricular.

Uma vez estabilizado das intercorréncias iniciou acompanhamento por fisioterapia a
nivel motor e pela enfermagem de reabilitacdo a nivel motor e respiratorio, nesta altura
ja sem aporte adicional de oxigenio. Apresentava pele integra, sem risco de UPP
(pontuacdo de 20 na escala de Braden). Apés esta avaliagdo, foram levantados os

diagnosticos reais e potenciais do doente, que se demonstram no quadro seguinte:
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Diagnosticos reais Diagnosticos potenciais
- Capacidade para andar com auxiliar de | - Risco de pé equino
marcha comprometida - Risco de rigidez articular
- Capacidade para usar dispositivo auxiliar
para autocuidado: higiene, comprometida
- Capacidade para usar técnica de adaptacdo
para autocuidado: vestuario, comprometida
- Equilibrio corporal comprometido
- Expetorar ineficaz em grau moderado
- Intoleréncia & atividade
- Limpeza das vias aéreas ineficaz
- Movimento muscular diminuido nos
membros inferiores
- Por-se de pé comprometido
- Ventilagdo comprometida

Quadro n° 17: Diagndsticos reais e potenciais de enfermagem de reabilitagdo do doente
- P5, de acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2015a)

Realizaram-se com este doente 8 sessfes de enfermagem de reabilitacdo. Por
apresentar forca de grau 5/5 (na escala de MRC) nos segmentos dos membros superiores
e grau 3/5 nos inferiores, realizaram-se mobilizacGes (1 série, 10 repeti¢bes) ativas-livres
nos membros superiores e ativas-assistidas nos inferiores, sempre de acordo com a sua
tolerancia ao esfor¢o, bem como exercicios isométricos dos mdsculos abdominais,

gluteos e quadricipites em todas as sessdes.

A partir do dia 3 denotou-se aumento do grau de for¢a dos membros inferiores para
4/5, pelo que iniciou mobilizagdes ativas-livres, 2 series de 10 repeticGes. Realizou
exercicios de fortalecimento muscular dos membros superiores com alteres de 0,5kg

(apenas 5 repeticdes) e s6 nos ultimos dias de internamento.

Ao longo do internamento revelou melhoria funcional, ndo sé a nivel motor, como
na maior tolerancia ao esforco e com consequente melhoria do desempenho nas suas
AVD.

No que respeita a reeducgdo funcional respiratoria, o plano de cuidados incluiu a
dissociacdo dos tempos respiratorios, reeducacdo abdomino-diafragmética (com méo e
peso de 0,5kg), reeducacédo costal global com bastdo, automobilizacdo e abducéo dos
membros superiores, reeducacdo costal seletiva, também foram usadas as manobras
acessorias (compressoes, vibracOes e percussdes), de modo a mobilizar as secre¢des,

realizou inspirémetro de incentivo (apenas tolerava volumes de 500ml). Foi realizada
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também drenagem postural modificada apenas em alguns segmentos e foi feito o ensino

da tosse assistida e dirigida para realizar no fim da sesséo.

Foram ainda realizados ensinos relativamente as posi¢6es de descanso e relaxamento
(no leito, sentado e em ortostatismo), bem como relativamente a inaloterapia com camara

expansora.

Também realizou levante diario e treino de marcha com andarilho, sendo que nos
ultimos dias ja conseguia percorrer maiores distancias (corredor do servico), relevando

ainda cansaco para medios esforcos.

A nivel da eliminacdo, no inicio do internamento esteve com sonda vesical, que
posteriormente foi removida, foi incentivado a usar o urinol e/ou o sanitério, que cumpriu.
A nivel intestinal, nunca revelou altera¢des, sendo que fazia uso da arrastadeira numa fase

inicial, e posteriormente, do sanitario.

Ao longo do internamento ndo verbalizou queixas algicas e manteve-se com sinais
vitais dentro dos pardmetros normais, com cansaco a médios esforcos, essencialmente

durante a deambulacdo com andarilho.

No que se refere a capacidade funcional, avaliada pelo desempeno das AVD nos
ultimos dias revelou capacidade para se lavar na metade superior do corpo e de se vestir

por maior tolerancia ao esforgo.

Durante as 8 sessdes de cuidados de enfermagem de reabilitacdo manteve-se com
sinais vitais estaveis, com as amplitudes articulares dentro dos parametros considerados
fisioldgicos (anexo IX). Uma vez que na avaliagdo inicial se verificou que ndo havia
alteracdes nos graus das amplitudes articulares fisiologicas, as mesmas so voltaram a ser
avaliadas no fim do internamento, verificando-se que o doente manteve as amplitudes

articulares, apesar da inatividade de muitos dias.

A forca muscular foi avaliada e reavaliada de acordo com a escala de MRC (quadro
n° 18). O doente manteve em 5/5, nos membros superiores, porém nos membros inferiores
nas duas primeiras avaliagfes apresentava forca de 3/5, tendo evoluido positivamente
para 4/5, mantendo-se até a alta.
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A avaliagdo do risco de UPP foi avaliada também de acordo com as sugestdes da
Direcdo-Geral da Saude e o risco de UPP ndo se modificou (score de 20), ou seja, sem

risco de desenvolver UPP e sem alteracdes na integridade cutanea.

Em relacdo ao desempenho das AVD (quadro n° 19), ainda que pouco expressiva 0S
ganhos mais evidentes foram nos autocuidados banho, vestir-se, uso da sanita e na marcha
e transferéncias. No que se refere a atividade uso de escadas, a pontuacdo de 1, foi
atribuida porque ndo foi possivel realizar esta tarefa no internamento. Quanto a
comunicacdo e consciéncia do mundo exterior denota-se a pontuacdo méaxima ao longo
do internamento, a excecdo da resolucdo de problemas devido a condicionante da

permanéncia no hospital.

O doente teve alta para domicilio com apoio da esposa e da filha, ap6s reforco dos
ensinos relativamente a inaloterapia, posicdes de conforto e relaxamento e manutencédo
das capacidades funcionais. Tambem foi incentivado o reforco hidrico para facilitar a

mobilizacdo das secrecdes.

24/ | 25/ | 26/ | 02/ | 03/ | 04/ | 05/ | 06/
11 | 11 | 11 | 12 | 12 | 12 | 12 | 12

Direito | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5
Esquerdo | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5
Extensor Radial Direito | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5

do Carpo Esquerdo | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5
Direito | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5

Musculo-chave Lateralidade

Bicipite Braquial

VeIl Esquerdo | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5
Flexor longo e Direito | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5
profundo dos

dedos Esquerdo | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5

Adutor do 5° Direito | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5

dedo Esquerdo | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5

. Direito | 4/5 | 4/5 | 4/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5
lliopsoas

Esquerdo 4/5 | 4/5 | 4/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5
Direito 3/5 | 3/5 | 4/5 | 4/5 | 4/5 | 45| 45| 4/5
Esquerdo 3/5 135 |4/5|4/5] 45 |45 ] 4/5 | 45
Direito 3/5 | 35| 4/5 | 4/5 | 4/5 | 45 | 4/5 | 4/5
Esquerdo 3/5 | 35| 4/5 | 4/5 | 4/5 | 45| 45| 4/5
Extensor longo Direito 3/5 | 3/5 | 4/5 | 4/5 | 4/5 | 4/5 | 45 | 45
do Halux Esquerdo 3/5 |35 |4/5|4/5| 45| 4/5 | 4/5 | 4/5
Direito 3/5 | 3/5 | 4/5 | 4/5 | 4/5 | 45| 45| 4/5
Esquerdo 3/5 | 35| 4/5 | 4/5 | 4/5 | 4/5 | 4/5 | 4/5

Quadro n° 18: Evolugéo da forca dos quatro membros ao longo do internamento — P5

Quadricipites

Tibial anterior

Tricipite Sural
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24/ 25/ 26/ 02/ 03/ 04/ 05/ 06/
11 11 11 12 12 12 12 12

A — Alimentacdo 7 7 7 7 7 7 7 7

Autocuidados

B — Higiene Pessoal 3 3 3 4 4 4 4 4
C — Banho (lavar o corpo) 3 3 3 4 4 4 4 4
D — Vestir metade superior 4 4 4 5 5 6 6 6
E — Vestir metade inferior 3 3 3 4 4 4 4 4
F — Utilizacéo da sanita 3 3 3 4 4 4 5 5
Controlo dos esfincteres

G - Bexiga 7 7 7 7 7 7 7 7
H - Intestinal 7 7 7 7 7 7 7 7
Mobilidade - Transferéncias

| — Leito, Cadeira, cadeira de rodas 7 7 7 7 7 7 7 7
J - Sanita 7 7 7 7 7 7 7 7
K — Duche / banheira 3 3 3 4 4 4 4 4
Locomocao

L — Marcha / cadeira de rodas 3 3 3 3 3 4 4 5
M — Escadas 1 1 1 1 1 1 1 1
Comunicacao

N — Compreensdo (auditiva / visual) 7 7 7 7 7 7 7 7
O — Expresséo (vocal / ndo vocal) 7 7 7 7 7 7 7 7
Consciéncia do mundo exterior

P — Interacéo Social 7 7 7 7 7 7 7 7
Q — Resolucéo de problemas 6 6 6 6 6 6 6 6
R - Memoria 7 7 7 7 7 7 7 7

TOTAL 92 92 92 98 98 100 101 102
Quadro n° 19: Evolucgéo da capacidade de autocuidado a longo do internamento — P5

5.3 Sintese dos casos

De acordo com o exposto, 0s 5 doentes que integraram o projeto de intervengao
obtiveram ganhos em salde, porque tiveram uma evolucdo positiva no desempenho das
AVD e por isso também melhor independéncia funcional, ainda que variavel de doente

para doente, tal como o grafico n® 1 permite observar.
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Grafico n° 1: Evolucdo do desempenho das AVD, traduzido em niveis de dependéncia

Legenda: Dependéncia completa 18 pontos; Dependéncia modificada (assisténcia até
50% da tarefa) 19-60 pontos; Dependéncia modificada (assisténcia até 75% da tarefa) 61-

103 pontos; Independéncia completa 104-126 pontos (Direccdo-Geral da Saude, 2011a)

Podemos afirmar também que o aumento do grau de forca muscular, conseguido nos
doentes e a manutencao das amplitudes articulares (a excecdo da P3), bem como 0 ndo
aparecimento de espasticidade, nos doentes com problemas neuroldgicos e ainda a
manutencdo da integridade cutanea, contribuiram para os ganhos funcionais, ndo
descartando a importancia do ensino e treino de varias atividades terapéuticas, como o
posicionamento em padrdo antiespastico, a ponte, a facilitacdo cruzada, a terapia de

restricdo do membro com forga mantida, ao levante e ao treino de marcha.

5.4 Discussao dos casos

O processo de reflex&o acerca das préaticas, ou seja, das intervencdes realizadas com
0s doentes e dos ganhos obtidos em consonéancia com os resultados esperados, €
fundamental em enfermagem. De acordo com Ventura, Martins, Trindade e Ribeiro
(2021), a concecao, a organizacdo e a implementacdo das intervencdes, sdo a forma dos

profissionais de enfermagem mostrarem a sua importancia e contributo para a sociedade.
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Relativamente ao diagnodstico de espasticidade, nenhum dos doentes com o
diagndstico de AVC desenvolveu este problema, embora se saiba que no caso das pessoas
com AVC, o hemicorpo afetado apresenta um estado de flacidez inicial, sem qualquer
movimento voluntario, com hipotonia, geralmente durante as primeiras semanas, mas
pode durar apenas horas ou dias. E frequente apds o quadro de hipotonia, surgir um
quadro de hipertonia, ou seja, espasticidade caso ndo sejam tomadas medidas ou cuidados
para que isto ndo aconteca. Caso a espasticidade ndo seja prevenida, pode surgir uma
postura designada de Wernicke-Mann na qual os musculos flexores do membro superior
e extensores do membro inferior sdo os mais acometidos (Aradjo et al., 2021; Menoita,
2012). As intervencgdes de enfermagem de reabilitacdo tém como objetivo prevenir o
aparecimento de padrdes anormais de movimento devido ao tonus anormal, assim como
evitar as compensacGes com o lado afetado, isto porque além de ndo estimular este
hemicorpo, provoca o0 agravamento da espasticidade que foi prevenida com as
intervengdes implementadas. De acordo com Bavikatte, Subramanian, Ashford, Allison
e Hicklin (2021), a intervencao e tratamento precoces na prevencao da espasticidade pos-
AVC deve-se assumir como uma prioridade e ser incluida nos planos de reabilitacao,
porque as mobilizagbes tém um efeito positivo na prevencao da espasticidade (Sabbah,
Mously, Elgendy, Farag, & Elwishy, 2020).

A espasticidade também esta implicada ou contribui para a formacao de contraturas
musculares. A perda de movimento ao longo do tempo devido ao encurtamento anormal
das estruturas dos tecidos moles, restringe a mobilidade articular levando a dor (Bavikatte
et al., 2021). De salientar que na doente P3, numa fase inicial, apresentava limitagdo nos
movimentos do ombro direito, traduzindo-se na diminuicéo das amplitudes articulares do
mesmo nos movimentos de flexdo, extenséo e abducédo. Porém, a intervencao precoce nao
sO através da realizacdo de mobilizacdes, como de todo o conjunto das restantes
terapéuticas de enfermagem, este foi revertendo gradualmente, tanto pela auséncia de

espasticidade, como pelo aumento das amplitudes articulares.

Quanto a rigidez articular, como ja foi referido, apenas a doente P3 apresentava
comprometimento visivel e documentado na articulacdo do ombro direito, porém com o
plano instituido foi possivel diminuir este problema paulatinamente até ao momento da
alta, mostrando resultados positivos. Nos restantes doentes, ao longo do internamento ndo

se verificou a ocorréncia de rigidez articular, pelo que se verifica que o resultado esperado
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foi alcangado. Um estudo conduzido por Beliz et al. (2020) revelou também o beneficio
das mobilizagcbes e a sua importancia para prevenir a diminuicdo das amplitudes
articulares, demonstrando assim que os cuidados de enfermagem de reabilitacdo séo
fundamentais sobretudo em doentes que se encontram em situacdo de imobilidade no

leito.

No que se refere ao aumento da forga muscular, conseguido em todos os doentes,
embora nos doentes P1 e P4 tenha sido mais discreto, na doente P3 este ganho foi mais
expressivo ao nivel do membro superior direito. Segundo Menoita (2012), mesmo nos
doentes que apresentem hemiplegia, é crucial iniciar-se o plano de mobiliza¢Ges passivas,
uma vez que, para além de inibirem a espasticidade, promove o estimulo propriocetivo,
aumenta o fluxo sanguineo cerebral no cortex sensoriomotor, o que pode beneficiar
favoravelmente o retorno do controlo motor voluntario. As mobilizacdes articulares séo
usadas para melhorar a amplitude de movimento, diminuir a rigidez articular, diminuir a
dor e melhorar as funcdes, uma vez que ap6s 0 AVC podem ocorrer contraturas (Sabbah
et al., 2020). A mobilidade precoce, como o plano de mobilizacbes passivas e ativas-
assistidas, sdo fundamentais no ganho de for¢ca muscular e, consequentemente, nos
ganhos funcionais (Arienti et al., 2020; Eggmann et al., 2018; Ferreira et al., 2016).
Assim, a reabilitacdo precoce é imprescindivel para prevenir a fraqueza muscular e as
complicacdes associadas a imobilidade em doentes com o diagndstico de AVC (Oyanagi
etal., 2021).

Também é importante salientar que, no caso dos doentes com o diagndéstico de AVC,
ndo houve perda de forca muscular no hemicorpo ndo afetado. Conforme refere Menoita
(2012), o lado menos afetado ndo se deve ignorar de modo a prevenir problemas osteo-
articulares. Além disso os movimentos/mobilizacdes bilaterais também podem promover

a neuroplasticidade.

Em relacdo a capacitacdo para as AVD, globalmente todos os doentes evoluiram de
forma favoravel. O doente P1 foi o Gnico que inicialmente revelou dependéncia completa,
mas que conseguiu evoluir para um estado de dependéncia modificada. Também o doente
P4 evoluiu significativamente e teve alta ja considerado independente nos autocuidados.
Os restantes doentes apesar de também terem evoluido favoravelmente, mantiveram-se

em graus de dependéncia modificada. Atente-se ao fato que a mobilizagédo e o levante
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precoce assumem-se como pilares para a capacitacdo para as AVD. Isto vai ao encontro
do que referem Shimogai, Izawa, Kawada e Kuriyama (2019), em que a mobilizacdo e
levante precoces séo preponderantes na capacitacdo para as AVD. No caso do doente P5,
0 Unico com patologia aguda do foro respiratério e cardiaco, o treino motor associado aos
exercicios de reeducacdo funcional respiratoria demonstraram-se eficazes na melhoria da
forga, na manutencdo das amplitudes articulares, na funcionalidade e na toleréncia ao
esforco. De acordo com Kakutani et al. (2019), o programa de mobilizacdo progressiva
nos doentes com patologia aguda do foro cardiaco é viavel e associa-se a uma melhor
capacitacdo para as AVD e consequente uma evolugdo favoravel do quadro clinico. Para
Gomes e Ferreira (2017), o treino das AVD, bem como das técnicas de gestdo de energia,
permitem ao doente realizar as suas AVD com menor dispéndio de energia, e caso seja
necessario, prescrever produtos de apoio. Ainda de acordo com 0s mesmos autores, as
técnicas de reeducacdo funcional respiratéria s6 sdo importantes se forem

complementadas por exercicios de fortalecimento muscular e gestdo da terapéutica.

Ainda sobre a capacitacdo para as AVD, ressalva-se a importancia do treino de
marcha com o andarilho nos doentes P2, P4 e P5 que conseguiram realiza-lo durante o
internamento, vindo a revelar ganhos funcionais. Tal como referem Woo et al. (2021),
que afirmam que esta atividade em doentes com comprometimento da mobilidade,
considera-se que tem o potencial para aumentar a recuperacdo funcional e o0 seu

prognostico.

Face ao exposto, reforcamos a importancia da mobilizacdo precoce, a sua
intensidade e frequéncia, que deverdo ser introduzidas nos cuidados de enfermagem de
reabilitacdo, de acordo com as particularidades de cada doente para que possam ter
traducdo nos resultados obtidos para os doentes, e nesses resultados estdo uma maior
participacdo dos doentes nas suas AVD (Azevedo et al., 2019; Reis et al., 2021). Além
disto, nos contextos de doenca aguda, como aquele em que decorreu o estagio, ha
evidéncias que a reabilitacdo tem efeitos muito positivos na melhoria da funcionalidade,

no sentido de promover a autonomia e autoconfianca dos doentes (Kannisto et al., 2021).

Assim, conclui-se que os resultados obtidos foram ao encontro dos descritos na
literatura, uma vez que a mobilizacdo precoce se mostra eficaz na capacitacdo e

maximizacdo da funcionalidade dos doentes. Todos os doentes obtiveram ganhos em
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salde, pese embora, 0 ganho de forga muscular ndo tenha sido tdo evidente em todos, o
que vai ao encontro ao que defendem Araujo et al. (2021), em que o enfoque da
reabilitacdo, na fase inicial, é a prevencdo de complicagdes, quer sejam as contraturas,
encurtamentos musculo-tendinosos ou mesmo as UPP, pelo que se torna imprescindivel
0s posicionamentos em padrdo antiespastico e a mobilizagdo para a manutencdo da
amplitude de movimento. Kitaji, Harashima e Miyano (2020), também referem que a
reabilitacdo ao doente na fase aguda do AVC ¢ realizada para facilitar a recuperacgéo e
prevenir complicacdes. Além disso, a mobilizacdo precoce contraria os efeitos adversos
do repouso prolongado no leito principalmente no sistema musculoesquelético (Riberhol,
et al., 2020). Também podemos concluir tal como Fu, Song, Wang, Ping e Dong (2020).
que a enfermagem de reabilitacdo podera restaurar a funcdo dos membros, minimizar a
incapacidade, reduzir complicacdes, promovendo a recuperacdo da funcdo motora e

capacitar para as AVD.

Assim, concluimos que nos doentes cuidados a transi¢éo satde-doenca foi favoravel,
demonstrada pela melhor capacitacdo para concretizar as AVD, a sensacdo de satisfacdo

e de integridade pessoal verbalizada pelos mesmos.
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6. DESCRICAO DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS E DAS
COMPETENCIAS ADQUIRIDAS

Ao longo desta jornada foram mobilizados e adquiridos diversos conhecimentos que
permitiram que fossem alcancadas competéncias que serdo explanadas neste capitulo. A
aquisicdo de competéncias iniciou-se na componente tedrica do curso e foi consolidada,
posta em prética e aperfeicoada em contexto clinico, mediante a supervisdo de um

enfermeiro especialista.
Segundo Nogueira e

Cunha (2021), a competéncia é definida como a prética do que se sabe em um
determinado contexto e na qual s&o mobilizados conhecimentos em diversas situagdes.
Considera-se a competéncia como um saber em que a pessoa age de forma responsavel
perante uma situacdo, num determinado contexto profissional (Amaral, & Figueiredo,
2021).

O desenvolvimento de competéncias ndo sé ao nivel da gestdo clinica e
organizacional, como também na pratica dos cuidados, tem permitido aos enfermeiros o
desenvolvimento cientifico, refletindo-se na evolugdo das ciéncias da salde (Cantante et
al., 2020).

Este desenvolvimento desenrola-se por meio da experiéncia clinica e da maturidade
na profissdo, na medida em gque quanto mais desenvolvido se é, mais perto se encontra do
nivel de perito, que é aquele que tem conhecimento profundo acerca de um determinado
dominio, de acordo com o descrito pelo modelo de Benner de iniciado a perito (Nunes,
2018).

Sendo que o exercicio profissional regulado pela Ordem dos Enfermeiros, desde
1998, O Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (REPE), explanado no
Decreto-Lei n® 161/96 de 4 de setembro, refere no capitulo I, artigo 4°, que o “enfermeiro

especialista € o enfermeiro (...) a quem foi atribuido um titulo profissional” a quem é
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reconhecido competéncia cientifica, técnica e humana para prestar cuidados
especializados além dos cuidados gerais (Decreto-Lei n® 161/96, p. 2960).

Posto isto, neste capitulo serdo abordadas as atividades desenvolvidas para aquisicao
das competéncias comuns do enfermeiro especialista, competéncias Especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo e, por fim, as competéncias de
Mestre, dando énfase aos respetivos dominios e tendo como alicerce a respetiva
legislacdo: Regulamento n.° 140/2019 de 6 de fevereiro, Regulamento n.° 392/2019 de 3
de maio e Decreto-Lei n.° 63/2016 de 13 de setembro.

6.1 Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista

De acordo com o explicitado no Regulamento n° 140/2019 de 6 de fevereiro, da
Ordem dos Enfermeiros, seccao Il artigo 3° alinea a), as competéncias comuns “sdo as
competéncias, partilhadas por todos os enfermeiros especialistas, independentemente da
sua area de especialidade (...)” (Regulamento n® 140/2019, p. 4745).

Nas competéncias comuns do Enfermeiro Especialista existem quatro dominios e que
sdo: responsabilidade profissional, ética e legal; a melhoria continua da qualidade; a

gestéo dos cuidados e o desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

Dominio da responsabilidade profissional, ética e legal

Tendo como base o regulamento ja mencionado, este dominio é suposto que 0s
enfermeiros especialistas desenvolvam “uma pratica profissional, ética e legal (...)
agindo de acordo com as normas legais, 0s principios éticos e a deontologia profissional;
garante praticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as responsabilidades
profissionais” (Regulamento n°® 140/2019, p. 4745).
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O primeiro contato com este dominio surgiu na Unidade Curricular (UC) de
Epistemologia, Etica e Direito em Enfermagem, lecionada no primeiro ano do curso,
todavia, a sua pertinéncia foi relembrada (e aplicada) ao longo da jornada que deu origem
a este relatdrio e, mais precisamente, em contexto de estagio. Esta UC serviu para reforcar
as bases éticas e deontoldgicas fundamentais que regem a profissdo de  enfermagem.
Saber cuidar do outro também é respeita-lo como um todo, com os seus valores, principios

e dignidade.

O exercicio profissional do enfermeiro especialista rege-se por uma constante
reflex&@o sobre como se cuida da pessoa, de acordo com a sua autodeterminacao, dignidade
e os seus direitos. No que concerne a dignidade, esta deve ser assegurada ndo s para a
pessoa alvo dos cuidados, como no enfermeiro, na medida em que este deve assegurar a
dignidade e respeito pela profissdo e pessoal, bem como os seus valores. A ética ao nivel
dos cuidados de enfermagem media a relagdo entre a pessoa cuidada/familia e o

enfermeiro (Deodato, 2017).

A deontologia de enfermagem corresponde a um instrumento que fundamenta o agir,
que inclui véarias dimensdes e areas de prestacdo de cuidados. Dela fazem parte as
disposicOes legais, assim como a obrigatoriedade juridica das leis do pais. Este
instrumento regulamenta, fundamenta e dirige o melhor agir profissional, seja ao nivel

das decisGes como dos atos (Ordem dos Enfermeiros, 2015c).

No gue concerne ao projeto implementado durante o estagio final, este teve como
base a intervencdo na prevencao das complicagcbes musculo-esqueléticas decorrentes da
imobilidade, em contexto de doenca aguda, sendo que, apesar da vertente aparentemente
mais pratica, a deontologia profissional assim com a ética, alicercaram-se na prestacdo de
cuidados que decorreu da implementacdo do projeto e ambas tiveram uma relacdo intima
indissocidvel na nossa praxis. Foram assegurados o0s principios éticos, e foram garantidos
os direitos dos participantes do projeto, atraves da informacéo disponibilizada sobre o
objetivo do mesmo, a garantia do anonimato, da privacidade e da confidencialidade e a
garantia de que a informacdo colhida seria usada apenas para o desenvolvimento do
presente projeto. Foi também garantido aos participantes que se podiam sentir livres de
abandonar o projeto em qualquer momento. Antes de iniciar este processo 0s sujeitos

tiveram acesso ao consentimento informado, livre e esclarecido, sendo que ficou um
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exemplar connosco e outro com o participante. Foi através do consentimento informado
que os participantes ou representante legal foram esclarecidos acerca da problematica do
programa e dos resultados esperados. Assim, deu-se resposta ao emanado pela Carta dos
Direitos Fundamentais da Unido Europeia na qual, no dominio da medicina e da biologia,
devem ser respeitados e assegurados o consentimento livre e esclarecido da pessoa
(Parlamento Europeu, 2000, p. 394).

Quanto a protecdo dos dados, foram tratados de acordo com o que esta legislado,
nomeadamente no n° 1 do artigo 3° da Lei n°® 12/2005, relativamente a propriedade da
informacdo de saude, em que se declara que a informac&o clinica registada, os “resultados
de andlises e outros exames subsidiarios”, bem como, “as intervencgdes e os diagndsticos
sdo propriedade da pessoa (...)” (Lei n.° 12/2005, p. 1), tornando-se importante que quem
trata a informacéo de salde aja de forma a “tomar providéncias adequadas a protecdo da
sua confidencialidade e seguranca das instalacfes e equipamentos e controlo no acesso a
informagao” (Lei n.° 12/2005, p. 2) como refere 0 n° 4 do artigo 4° da mesma lei.

Adicionalmente, o Regulamento Geral sobre a Protecdo de Dados do Parlamento
Europeu, relativo a protecdo das pessoas singulares no que diz respeito ao tratamento de
dados pessoais também reforca que estes deverdo ser “objeto de um tratamento licito, leal
e transparente (...)” e ser “recolhidos para finalidades determinadas, explicitas e legitimas
(...)” (Regulamento (UE) 2016/679, p. 35).

Antes de implementar e divulgar os resultados do projeto, este teve uma aprovacao
pelas comissdes de ética da Universidade de Evora e do hospital, para que a investigacio
decorresse de forma legal.

Relativamente a pessoa ou representante legal, houve um consentimento livre e
esclarecido prévio. Neste consentimento e ao longo de todo o processo, foram sempre
assegurados os valores, 0s principios, a autodeterminacdo, a dignidade e reforgado que, a
qualquer momento, caso fosse a sua vontade, poderia abandonar o projeto sem qualquer

consequéncia.

Sendo a confidencialidade e a privacidade outros dos principios éticos, 0s

participantes foram informados que, no decurso da investigacdo e na divulgacdo dos
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resultados, a sua identidade foi preservada e garantido o seu anonimado. Assim, para
facilitar a distingdo entre os participantes, estes foram nomeados como P1, P2, P3, P4 e
P5. A confidencialidade e o anonimato da instituicdo onde se desenrolou o projeto

também foi garantida, conforme indicacdo dos docentes do mestrado.

Ao longo da jornada, também foi sempre garantida a dignidade enquanto profissional
de enfermagem, e acima de tudo, enquanto pessoa.

Dominio da melhoria continua da qualidade

Este dominio contempla as seguintes competéncias: “o enfermeiro especialista
garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas
institucionais (...); da governacdo clinica; desenvolve praticas de qualidade, gerindo e
colaborando em programas de melhoria continua; e garante um ambiente terapéutico e
seguro” (Regulamento n° 140/2019, p. 4745). De acordo com Casimiro (2015). A
qualidade em salde esta diretamente relacionada com a préatica profissional, ndo s6 ao
nivel dos processos, como dos resultados, com a gestdo organizacional e seguran¢a do
utente e dos cuidados, que é obtida através da Certificacdo e/ou Acreditacdo. A
implementacdo de projeto, na medida em que contribuiu para melhores resultados na
salde dos doentes, contribuiu para a melhoria continua da qualidade da prestacdo dos
cuidados. O conceito de qualidade e as estratégias para sua obtencdo, tém sido
modificados ao longo do tempo, nas quais se vao adicionando novos significados.
Contudo num trabalho que é desenvolvido de forma multiprofissional, tanto enfermeiros
como os outros profissionais de saude, contribuem para obter a qualidade em salde
(Martins, Gongalves, Ribeiro, & Tronchin, 2016).

De acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2012), a necessidade de implementagéo
de padrdes de qualidade é assumida formalmente, ndo sé pela Organizacdo Mundial da
Saude, como pelo Conselho Internacional de Enfermeiros e pelo Conselho Nacional da
Qualidade, pelo que, cabe aos Conselhos de Enfermagem Regionais zelar pela garantia
dos padrBes de qualidade dos cuidados de enfermagem no sentido de que o exercicio
profissional de enfermagem decorra ao nivel dos mais elevados padrdes de qualidade. A
Ordem dos Enfermeiros sublinha ainda que as instituicbes de satde devem “adequar 0s

Pagina 81 de 239



recursos e as estruturas de modo a tornarem possivel o desenvolvimento profissional dos
enfermeiros” e que 0s modelos de autocuidado e das transi¢des se revelam “estruturantes
e de exceléncia para a otimizacdo da qualidade” das praticas de cuidados (Regulamento
n.% 350/2015, p. 16656), razdo pela qual também foram escolhidos para nortear o projeto

de intervencéo.

A reabilitacdo assenta na capacitacao do doente e familia, procurando o bem-estar, a
incluséo social e a promogdo da independéncia funcional. Sendo o EEER detentor de
conhecimentos especializados, torna-se, entdo, um pilar no planeamento, concecéo e

implementacdo de programas de reabilitacdo (Pestana, 2017).

Ainda relativamente a componente letiva do mestrado, varias UCs contribuiram para
o desenvolvimento desta competéncia e que também foram fundamentais para realizar
uma formacdo em servigo, durante o estagio final, subordinada ao tema Posicionamento
da pessoa com AVC (apéndice H). Para Relvas (2018), a formacédo em servico permite
o desenvolvimento pessoal e profissional, garantindo a aprendizagem ou aperfeicoar

conhecimentos e competéncias que se refletem também na prética.

Para concretizacdo desta formacdo, foi elaborado o diagnostico de situacdo, de
acordo com a analise SWOT e foi identificada a necessidade de conhecimentos da equipa
nesta area. Apos a realizacdo da atividade formativa e a respetiva avaliacdo, a apreciagdo
global da formacdo foi bastante positiva, ndo sé ao nivel do feedback informal, como na

avaliacdo das respostas do questionario.

Ainda dentro das competéncias formativas, realizamos também trés folhetos
informativos, que se encontram-se inseridos nos planos de cuidados (para o doente e/ou
cuidador), acerca da reeducacdo dos musculos da face, cuidados a ter na pessoa com
alteracdo na degluticdo e posicionamentos no leito na pessoa apés AVC. A elaboracéo

destes folhetos partiu das lacunas existentes no servico acerca deste material educativo.

Em contexto de estagio, houve um contato privilegiado com diversos programas de
melhoria continua da qualidade, ndo s6 ao nivel da prevencao da infecdo associada aos
cuidados de saude, como de auditorias internas, como no reporte a plataforma do risco,

acerca de incidentes criticos. Ainda dentro do campo da prevencdo das infecdes
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associadas aos cuidados de saude, houve um estreito contato com o Grupo Coordenador
Local do Programa de Prevencdo e Controlo de InfecGes e de Resisténcia aos
Antimicrobianos (GCL-PPCIRA), relativamente a gestdo dos cuidados (periodicidade
das colheitas de espécimes) e organizacdo do servi¢co nos casos de necessidade de
isolamento de contato ou goticulas. Neste campo também foi possivel supervisionar as
atividades realizadas pelas assistentes operacionais, quanto a desinfecdo de superficies e
das unidades. Na mesma medida, também foi supervisionado o trabalho da equipa quanto
a prevencao da infecdo e da contaminacéo cruzada, elucidando quais as melhores praticas

e recomendagdes.

Dominio da gestéo dos cuidados

Neste dominio € suposto que o enfermeiro especialista seja capaz de gerir os cuidados
de enfermagem “otimizando a resposta da sua equipa e a articulacdo na equipa de satde”,
que seja capaz de adaptar “a lideranca e a gestdo dos recursos as situacées e ao contexto,

visando a garantia da qualidade dos cuidados” (Regulamento n® 140/2019, p. 4745).

Leite (2018) sublinha que a gestdo em enfermagem se classifica atualmente como
complexa, ndo somente pelo aumento das necessidades dos doentes e das prerrogativas
dos profissionais de enfermagem, como também pelas restricdes orcamentais e pelo dever
de assegurar a qualidade de cuidados. Os enfermeiros devem, além de prestarem
cuidados, possuir responsabilidades do foro da gestdo, da lideranca, da negociacéo, da
coordenacao de modo a garantir a continuidade dos cuidados (Ferreira, Bueno, & Lomba,
2021).

De acordo com Santos (2021), também cabe ao EEER a cria¢do e implementacéo de
protocolos de atuacdo por parte dos restantes enfermeiros da equipa, como também na
capacitacdo da familia. Assim, a sua intervencéo passa também pelo ensino e capacitacéo

para o autocuidado.

O primeiro contato com este dominio teve lugar na UC de Gestdo em Salde e
Governacéo Clinica, na qual foram lecionados conteudos ao nivel da gestdo dos cuidados,

na otimizacao dos cuidados de enfermagem e da equipa em tempo util e na seguranga das
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tarefas delegadas. Em contexto de estagio houve necessidade, em alguns momentos, de
encorajar e motivar a equipa nas situagdes mais delicadas, assim como na gestdo em
situacOes criticas e geradoras de crise. Neste campo também se insere o fator de adaptar
as situacOes e os cuidados aos elementos mais novos. Além disso, o trabalho em equipa
é fundamental para dar uma melhor resposta aos cuidados, proporcionar um melhor
ambiente laboral e evitar a erosdo da equipa. Segundo Santos (2021), é crucial a existéncia
de um lider que facilite o dialogo e as relacdes interprofissionais, a gestdo dos conflitos e
das emocdes e a coordenacdo das tarefas. No contexto onde desenvolvemos o estagio
tivemos oportunidade de colaborar na gestédo adequada dos recursos humanos e materiais,
de acordo com as diferentes necessidades, com vista a prestacdo de cuidados de
exceléncia, mas com o0s constrangimentos que ja foram referidos no capitulo da

apreciacdo do contexto.

Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais

As competéncias que dizem respeito a este dominio sdo a capacidade de desenvolver
“o0 autoconhecimento e a assertividade™ e basear “a sua praxis clinica especializada em

evidéncia cientifica” (Regulamento n° 140/2019, p. 4745).

Sem desprimor de nenhuma, UC do curso, todas contribuiram para desenvolver esta
competéncia. Todas serviram para fundamentar a praxis, na qual se procuramos prestar
cuidados de exceléncia ao doente e respetiva familia. Para Barata (2017), a formacéo
permite a adaptacdo dos individuos as instituicdes, incita a renovacao de conhecimentos,
sem desconsiderar as suas experiéncias adquiridas, permitindo um aperfeicoamento do
desempenho. O elevado grau de exigéncia e metodoldgico, ndo sé da enfermeira
supervisora, como na professora orientadora, em todos os momentos foi fundamental. As
tutorias foram importantes para fornecer o rumo adequado aos trabalhos solicitados,

assim como no rigor exigido e na procura de referéncias atuais e fidedignas.

As reflexdes diarias com a enfermeira supervisora demonstraram-se imprescindiveis
para perceber quais os pontos a melhorar e os que tinham de ser valorizados. Sendo a
assertividade uma virtude, a reflexdo convidou também ao desenvolvimento do processo

de conhecimento pessoal e profissional. Segundo Barata (2017), as possibilidades
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formativas sdo condicionadas pelo contexto, pela organizacdo, pelas relagfes e pela
comunicacdo. Deste modo, um ambiente que convide ao dialogo e a reflexdo sobre as
praticas, transforma cada interveniente num interlocutor significativo, como foi 0 nosso

Caso.

6.2 Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem

de Reabilitacdo

No dominio das competéncias especificas do EEER é suposto que os enfermeiros
sejam capazes de cuidar “de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de
vida, em todos 0s contextos da pratica de cuidados”, de capacitar “a pessoa com
deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restricdo da participacdo para a reinsercéo e
exercicio da cidadania” e de maximizar “a funcionalidade desenvolvendo as capacidades

da pessoa” (Regulamento n.° 392/2019, p. 13566).

Sendo estes os pilares, seguidamente serd realizada uma descricdo e reflexdo
detalhada das atividades que contribuiram para o desenvolvimento cada uma destas

competéncias.

Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos 0s

contextos da pratica de cuidados

Neste dominio concebemos, implementdmos e monitorizamos planos de
enfermagem de reabilitacdo, “baseados nos problemas de saude reais e potenciais das
pessoas com deficiéncia/incapacidade” por doenga aguda ou agudizagdo de processos de
doenca cronica (Ordem dos Enfermeiros, 2009, p. 23-24). Contribuiram ainda para
desenvolver esta competéncia familiarizagdo com instrumentos de avaliacdo que
permitiram posteriormente sistematizar avaliacdo e através da elaboracdo de planos de

cuidados avaliar os resultados das intervencgoes.
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Dadas as caracteristicas dos doentes que cuidamos, pessoas idosas com multiplicas
morbilidades, foi necessério, tal como refere Hoeman (2011, p. 3), assumir os cuidados
como “um processo criativo que comecou nos cuidados preventivos imediatos” e que
continuou na fase de recuperagdo e adaptacdo as limitacfes que o doente apresentava,
sempre na perspetiva de que a concegédo e a implementacdo de planos e programas de
enfermagem de reabilitacdo tem como sustento a condi¢do de salude da pessoa, assim
como a sua deficiéncia ou limitacdo. Neste sentido, os planos foram realizados de forma
personalizada e adaptados a condi¢cdo de cada pessoa. O respeito pelas necessidades e
individualidades dos participantes do projeto permitiu, em muitos dos casos, uma relacdo
terapéutica que teve como resultado a diminui¢do do impacto da doenca/incapacidade

durante o periodo de internamento.

Capacita a pessoa com deficiéncia, limitagdo da atividade e/ou restricdo da

participacdo para a reinsercao e exercicio da cidadania

Segundo Sousa, Martins e Novo (2020), a capacitacdo desenvolve-se com a
adaptacdo de forma progressiva, de acordo com as alteragcdes que ocorrem ao longo do
ciclo de vida. Tendo em conta a populacdo que maioritariamente cuiddmos, uma
populacdo envelhecida, foi necessario ter em conta o seu bem-estar, a sua autonomia e
respeitar as suas decisdes e 0s seus direitos através da promocdo dos autocuidados e da
implementacéo de intervengdes, como o treino de forga ou o treino marcha. Os resultados
das intervencdes demonstram que foi possivel capacitar as pessoas de quem cuidamos

para o desempenho das AVD.

Segundo Menoita (2012), o enfermeiro tem um papel fundamental na transmisséo de
conhecimentos para promover a readaptacdo funcional da pessoa dependente. Todavia, 0
cuidador informal s6 é competente quando no seu meio é capaz de prestar os cuidados
essenciais, corroborando a necessidade de capacitar a pessoa e o seu cuidador informal
para o autocuidado. Embora no projeto de intervencdo esta atividade de ensino da
familia ndo tenha sido descrita, ela foi realizada noutro ensino clinico e também
contribuiu para o desenvolvimento desta competéncia, porque tal como referem Silva,

Martins, Ribeiro e Cardoso (2021), os enfermeiros, seja em qual for o contexto de
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cuidados, séo agentes facilitadores nos processos de transicéo e de capacita¢do, ao longo

do ciclo vital, uma vez que s&o o grupo profissional que passa mais tempo com as pessoas.

Para desenvolver esta competéncia também contribuiu o estagio de observacéo que
decorreu no Centro de Medicina de Reabilitacdo de Alcoitéo, no departamento de treino
de AVD. Esta experiéncia permitiu observar como e de forma sistematizada os doentes
séo treinados para o autocuidado, como o vestir-se, transferir-se ou lavar-se. A passagem
por este centro de reabilitacdo permitiu visionar e compreender a pertinéncia do EEER
para o doente e cuidador, alem dos cuidados em contexto de doenca aguda. N&o obstante,
0 processo de reabilitacdo ndo se finda com a alta hospitalar, pelo contrério, é o inicio a
jornada.

Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa

Os programas delineados pelos EEER para as pessoas com deficiéncia tém como
objetivos (e resultados esperados), a reeducacdo dos autocuidados, a maximizacdo da
funcionalidade, a integracdo na vida social, a reintegracdo no mercado de trabalho e,

consequentemente, a melhoria da qualidade de vida (Padilha et al., 2021).

Maximizar a funcionalidade significa tornar a pessoa 0 mais auténoma e funcional
possivel, sendo que esta competéncia se assumiu como uma das principais ao longo da
jornada. Esta capacitacdo ocorre a nivel cardiaco, respiratério e motor, sem haver
necessariamente dissocia¢do das mesmas, isto é, uma pessoa com uma afecéo respiratoria
necessita de capacitacdo também da parte motora devido a perda de massa muscular que
desenvolve por estar mais tempo confinada ao leito. Assim como uma pessoa com
patologia cardiaca beneficia igualmente de treino respiratéria devido a dispneia que
incapacita para o autocuidado. Nos doentes com alteracdo da funcionalidade, por
diminuicdo da capacidade de se autocuidarem e a diminuicdo da forca, foi importante a
implementacdo do plano de cuidados de enfermagem de reabilitacdo, para permitir a
maximizacéo das suas funcionalidades. Foi, de acordo com esta linha de pensamento, que
as intervencOes foram realizadas e, sempre que necessario, readaptadas e ajustados 0s

planos e programas as particularidades e/ou ocorréncias e os resultados do projeto de
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intervencdo demonstram que nos doentes que o incluiram houve maximizagao das suas

competéncias funcionais.

6.3 Competéncias de Mestre

De acordo com o0 emanado pela legislacao, é conferido o grau de mestre a quem deter
conhecimentos e capacidade de compreenséo a um determinado nivel que “sustentando-
se nos conhecimentos obtidos ao nivel do 1.° ciclo, os desenvolva e aprofunde” e que
“(...) constituam a base de desenvolvimentos e ou aplicacfes originais (...) em contexto
de investigacéo (...)” (Decreto-Lei n.° 63/2016, p. 3174).

O presente relatério de estagio constitui-se como o culminar de todo o processo
desenvolvido ao longo da formacdo conducente ao grau de mestre. Nele foi explanado
todo um percurso que inclui o desenvolvimento de um projeto de intervencgédo previamente
aprovado pela Comisséo de Etica, assim como os resultados da intervengéo profissional.
Apesar do projeto ndo ser de todo um projeto de investigagdo, mas sim de intervengéo
profissional, permitiu desenvolver competéncias ao nivel da investigacdo, porque tal
como refere Coutinho (2020), a investigacdo é uma atividade de natureza cognitiva e
sistematica que permite debater e demonstrar ideias inovadoras que refletem e
questionam os problemas oriundos da pratica.

De acordo com Melo (2020), a enfermagem é uma ciéncia que tem evoluido e
contribuido para a comunidade cientifica e para a sociedade, alicercada nos seus conceitos
fundamentais, como a pessoa, a saude, o ambiente e os cuidados de enfermagem e tem
dado evidéncias de ser uma disciplina basilar nas respostas dos seres humanos aos
processos de satde-doenga. Os momentos de reflex&o serviram para ajuizar as préticas, a
comunicacéo, os relacionamentos interpessoais, assim como a posi¢ao na enfermagem e

0 saber agir.
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7. CONCLUSAO

Este percurso académico findou com a elaboragdo deste relatério, no qual foram
explanadas e analisadas as intervencdes desenvolvidas ao longo do estagio final, que
tiveram por base um projeto de intervencdo profissional. Este capitulo aborda as
principais conclusoes retiradas do desenvolvimento do projeto, as dificuldades sentidas,

as limitagdes, assim como, as sugestdes de melhoria.

Relativamente aos objetivos inicialmente propostos, tal como referido na sintese na
sintese dos casos e na discussdo dos resultados, a intervencdo da enfermagem de
reabilitagdo na fase aguda assentou essencialmente na prevencao de complicacées, e no
caso dos doentes do projeto, as intervencdes demonstraram-se pertinentes para manter as
amplitudes articulares, prevenir o surgimento de espasticidade, promover o ganho de
forca (ainda que em alguns casos tenha sido discreto) e, consequentemente, aumentar a
capacitacdo das pessoas para o autocuidado.

A intervencdo da enfermagem de reabilitacdo € preponderante para prevenir as
complicacBes musculo-esqueléticas, decorrentes da imobilidade, no contexto de doenca
aguda. A realizacao de mobilizagdes foi fundamental para a prevencao desta complicacéo,
porém também ficou claro que esta intervencdo por si s6 ndo é suficiente e necessita de
ser complementada com o conjunto de todas as intervencdes de treino de AVD, treino de
marcha, treino de degluticdo e reeducacdo funcional respiratoria, para que se possam
obter ganhos, capacitar os doentes e assim promover uma transicdo saudavel nos

processos salde-doenca.

Nos doentes de quem cuidamos e, embora alguns apresentassem risco de desenvolver
UPP, nenhum doente desenvolveu este tipo de lesdes, o que pode ter significado que os
cuidados prestados foram cuidados seguros e atenderam as necessidades das pessoas de

modo holistico.

Relativamente as limitagcBes encontradas, uma delas foi o fator tempo, pois s6 foi

possivel desenvolver o projeto com cinco doentes, e dai ndo ser possivel generalizar 0s
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resultados. Pese embora, os resultados obtidos tenham ido ao encontro dos resultados

esperados e ganhos em saude, conforme descritos na literatura.

Todos os contetdos foram sustentados na melhor e mais recente evidéncia cientifica,
ainda que a maioria dos estudos encontrados tenham sido conduzidos por outros

profissionais de salide ou em outros contextos, 0 que também se constituiu uma limitacéo.

O facto de se estar a vivenciar uma pandemia, também teve repercussdes ao nivel do
envolvimento com os cuidadores e familia. Os contatos com a familia foram escassos e
com a maioria dos quais ndo foi possivel intervir ao nivel dos ensinos ou mesmo na

vivéncia da transicéo salde-doenca.

A investigagdo em enfermagem, nomeadamente na enfermagem de reabilitagéo,
assume-se como um marco fulcral para dar visibilidade a importancia dos cuidados para
os doentes. Evidenciou-se a necessidade de investigacdo por parte dos enfermeiros, que
demonstre a sua aplicabilidade e eficécia, indo de encontro ao espelhado Regulamento de
Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista.

Como sugestbes de melhoria, propdem-se a implementacdo de mais projetos de
cuidados de enfermagem de reabilitacdo nos contextos onde decorreu 0 estagio e mais
prolongados no tempo, para que se demonstre a importancia dos cuidados diferenciados

nos doentes de modo a capacitar, maximizar e a promover a sua qualidade de vida.
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ANEXO 1 Calculo da norma de dotacGes seguras da Ordem dos
Enfermeiros
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Norma para o calculo de dotagdes seguras dos cuidados de enfermagem da Ordem dos

Enfermeiros (2014) para servigos de internamento hospitalar:

LP x TO x HCN x NDF/A=EN

T
LP Lotacdo praticada 33 (camas)
TO  Taxade ocupagéo 100% -> 1

Numero de horas de cuidados necessarias por dias de 6,22 (Medicina) —
internamento 13,5% (tempo de
tarefas  delegadas

HCN _
aos assistentes
operacionais) =

5,3803

NuUmero de dias/ano 261 -> 365 dias —
NDF/A 104 (52x2 folgas

semanais)

Numero de horas de trabalho por enfermeiro e porano 1414 (regime de
T trabalho de

35h/semanais)
EN Enfermeiros necessarios 32,7 enfermeiros

Célculo das dotagdes seguras, de acordo com os dados da Norma para o Calculo de

Dotacgdes Seguras dos Cuidados de Enfermagem da Ordem dos Enfermeiros (2014)
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Anexo | - modelo explicativo da técnica ISBAR
Mneménica ISBAR
|
Identificacdo a) Nome completo, data nascimento, género e nacionalidade do doente;
b) Nome e funcdo do Profissional de Saide emissor;
Identificacdo e localizacao precisa dos ¢) Nome e fungdo do Profissional de Satde recetor;

intervenientes na comunicagdo (emissor e d) Servico de origem/destinatario;

recetor) bem como do doente a que diz e) Identificagdo da pessoa significativa/cuidador informal.
respeito a comunicago

S
Situagdo Atual/Causa

a) Data e hora de admissdo;

b) Descricdo do motivo atual da necessidade de cuidados de salde;

Descrigdo do motivo atual de necessidade de ¢) Meios complementares de diagnéstico e terapéutica (MCDT)
cuidados de saide realizados ou a realizar,

a) Antecedentes clinicos;
b) Niveis de dependéncia;
B ¢) Diretivas antecipadas de vontade;

Antecedentes/ d) Alergias conhecidas ou da sua auséncia;

Anamnese e) Habitos relevantes;
f) Terapéutica de ambulatério e adesdo a mesma;
g) Técnicas invasivas realizadas;
h) Presenga ou risco de colonizagdo/infe¢do associada aos cuidados de

Descrigdo de factos clinicos, de enfermagem e
outros relevantes, diretivas antecipadas de

vontade
salde e medidas a implementar;
1) Identifica¢do da situagdo social e da capacita¢do do cuidador,
A
Avaliagdo

a) Problemas ativos;

Informagdes sobre o estado do doente, b) Terapéutica medicamentosa e ndo-medicamentosa instituida;

terapéutica medicamentosa e ndo- ¢) Alteragdes de estado de saide significativas e avaliado da eficacia das
medicamentosa institulda, estratégias de medidas implementadas;

tratamento, alteragfes de estado de salde d
significativas e avaliagdo da eficicia das
medidas implementadas

Recomendacdes a) Indicagdo do plano de continuidade de cuidados;
b) Informacgao sobre consultas e MCDT agendados;

Descricdo de atitudes e plano terapéutico | ¢) |dentificagdo de necessidades do cuidador informal,
adequados a situagdo clinica do doente

i —

Focos de atengdo, diagnosticos e intervengdes ativas.

Norma n° 001/2017 de 08/02/2017 cujo assunto se refere & comunicacdo eficaz na

transicdo de cuidados de saude, obtida da Direcéo-Geral da Saude (2017)
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ANEXO |1l Teoria de Médio Alcance — Meleis
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Natureza das transigSes Condic¢des facilitadoras e inibidoras Padrdes de resposta
Tipo Pessoais Indicadores de processo
Sadde/Doenca Significados Sentir-se ligado
Desenvolvimento volicdo Interagir
Situacional Crengas culturais e atitudes Localizar-se e estar situado
Organizacional Status socioeconémico Desenvolver a confianca e

(€= | pPreparacdo e conhecimento € | adaptar-se
Padrdo
Unico T
Multiplo Indicadoresder Itado

i Sequencial
St s Comunidade Sociedade Mestrin
Relacionado Integracgao fluida da
N3o relacionado identidade
3 A~

Propriedades

Consciencializacao
Envolvimento
Mudanca e diferenca

Tempo de transicdo Terapéuticas de Enfermagem
Pontos e eventos criticos

Fonte: Reis & Magalhdes (2019)
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ANEXO 1V Medida de Independéncia Funcional
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Autocuidados

A — Alimentacéo

B — Higiene Pessoal

C — Banho (lavar o corpo)

D — Vestir metade superior

E — Vestir metade inferior

F — Utilizac&o da sanita

Controlo dos esfincteres

G - Bexiga

H - Intestinal

Mobilidade - Transferéncias

| — Leito, Cadeira, cadeira de rodas
J - Sanita

K — Duche / banheira

Locomocéao

L — Marcha / cadeira de rodas

M — Escadas

Comunicacao

N — Compreensdo (auditiva / visual)
O — Expresséo (vocal / ndo vocal)
Consciéncia do mundo exterior

P — Interacdo Social

Q — Resolucdo de problemas

R - Memoria

TOTAL

MIF adaptada da Direccdo-Geral da Saude (2011a)

Legenda: Total assisténcia 1; Maxima assisténcia (25%) 2; Moderada assisténcia
(50%) 3; Minima assisténcia (75%) 4; Supervisdo 5; Independéncia modificada 6;
Independéncia completa 7

Total da pontuacdo: Dependéncia completa 18 pontos; Dependéncia modificada

(assisténcia até 50% da tarefa) 19-60 pontos; Dependéncia modificada (assisténcia até
75% da tarefa) 61-103 pontos; Independéncia completa 104-126 pontos
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ANEXO V Medical Research Council
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Grau Definigéo

5 Forca normal

4 O mdasculo suporta a articulagdo contra uma
combinacéo de gravidade e resisténcia moderada

3 O masculo ndo consegue suportar a articulacdo, mas
move a mesma totalmente contra a gravidade

) O musculo move a articulagdo, mas ndo contra a
gravidade

1 Observa-se contragdo muscular, mas nao ha
movimento

0 N&o ha movimento

MRC adaptada da Medical Research Council (1976)
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ANEXO VI Escala de Ashworth modificada
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Grau Observagdes clinicas
0 Ténus muscular normal

Ligeiro aumento do tonus muscular manifestado por tensdo momentanea ou
1 por minima resisténcia no final da amplitude de movimento, quando a regido
afetada ¢ movida em flex&o ou extensdo

Ligeiro aumento do ténus muscular manifestado por tensao subita, seguida
1+ de resisténcia minima em menos de metade da amplitude do movimento
restante

Aumento mais acentuado no ténus muscular durante a maioria da amplitude

2 .

do movimento
3 Aumento consideravel do tonus muscular, movimento passivo dificil
4 Segmentos afetados rigidos na flexdo ou na extensédo

Adaptado da Interrater reliability of a modified Ashworth scale of muscle spasticity.
Physical Therapy, Bohannon & Smith (1987)

Pagina CXVIII de 239



ANEXO VII Escalas da dor
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Escala Numérica da dor
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sem Dor Dor Maxima

Tabela adaptada da Direccdo-Geral da Saude (2003)

Escala de faces da dor

Escala de Faces

raras N
OO SCANESlox
NS 75N 7 G
0 1 2 3 4 5

(Sem Dor) (Dor Maxima)

Fonte: Direccdo-Geral da Saude (2003)

Pagina CXX de 239



ANEXO VIII Autorizacdo da comisséo de ética hospitalar

Pagina CXXI de 239



JAV A C.A
Lot-Li-on Autorizado

Aprmcinds am Receiln
Comeihn de AdmmiErego

de D5y 1A § ad
ACTA HLS__S nj

Presidente de Conselbo de Adminletrachn

Mamorando # Nota intema n.*: 302021 Data: 28 1 107 2021

De: Comissdo de Etica para a Saide

Para 4_ - Enfarmairo ~ Director 0 Vogal Executive do Conselhe de Administragio

Assuri Pedido de autorizacio de estudo

A 29/10/2021 reuniu a Comissio de Eticado _ que

analisou um pedido de autorizag8o para a realizagho de um projecto académico infitulado
‘Contributos  de  Enfermagem de Reabiltacdo na prevengldo das complicagtes
misculo-esqualdticas decorrentes da imobilidade em contexto de doenga aguda™ a ser
desenvolvido por Inés Sofia Ramalho Caldeira, enfermeira que presta funglies no Semvigo
de [ ¢ <= de mesirado na Escola Superior de
Enfermagem Sao Joao de Deus - Universidade de Evora. Pretende a autora deste projecto
de investigacio demonstrar os beneficios dos cuidados de enfermagem de reabilitacho na
prevencio das complicagbes misculo-esqueléticas em doenles com imobilidade
prolongada desenvolvendo um plano de intenvengao adequado que permita demonstrar a
importancia das intervengbes da enfermagem de reabiltagio e os ganhos obtidos junto dos
doentes. Na documentagfio anaxa ao pedido foram juntos, nomeadamente, a identificagio
@ um resumo do estudo, questionarnos, declaragio de consentimento informado. @ curriculo
vitae da investigadora. Apds andlise dos documentos entregues, a Comissdo de Etica
delibera por unanimidade, nada ter a opor a realiza¢io do presente astudo desde que na
declaragao de consentimento informado seja reformulado o campo da assinatura do utente,
cnando uma identificacdo e espaco priprios para o utente e outro campo idéntico para
imento informado por incapacidade do ulente, devendo especificar
gual a relagho com o doente que Ihe permita assinar em nome dele. Devem ainda serem
cumpridos os limites ¢ condi¢bes aplicdveis por forga do Regulamento Geral de Protecgdo
de Dados, da Lei n.® 58/2018 de 8 de agosto, da Lei n® 21/2014, de 16 de abril, - Lei da
Investigacio Clinica @ na Deliberagdo n.® 1704/2015 da Comissdo Nacional de Prolecgao
de Dados

quem assing o conser

Com os melhores cumpnmentos, :

(:':JD h . an ™7 T
Sl c_fi_ gomalbe d
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ANEXO [IX Evolucédo das amplitudes articulares ao longo do

internamento dos doentes P1, P2, P4 e P5, respetivamente
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Estudo de caso - P1

Segmento

e Movimento | Lateralidade 50 || R
Abducio Direito 170° | 170°
180° Esquerdo 170° 170°
5 Direito 0° 0°
0
Adugdo 0 Esquerdo 00 o
x Direito 170° 170°
0
Flexdo 180 Esquerdo 17Q° 170°
Ombro Extensio Direito 50° 50°
60° Esquerdo 500 50°
Rotacdo Direito * *
interna 50-
80° Esquerdo * *
Rotacdo Direito * *
externa 90-
1100 Esquerdo * *
Flexao 150- | Direito 155° | 155°
Cotovelo 160° Esquerdo 155° 155°
x Direito 0° 0o
0
Extensdo 0 Esquerdo o o
Pronagao Direito 75° | 75°
75 Esquerdo 75° 750
Antebrago
Supinagio Direito 85° | 85°
85° Esquerdo 85° 850
x Direito 9Q° 00°
0
Flexdo 90 Esquerdo 900 900
Extensdo Direito 80° 80°
80° Esquerdo 80° 80°
Punho | pegvio Direito | 30° | 30°
Desvio Direito 15° 15°
radial 15° Esquerdo 15° 150
x Direito 120° | 120°
Flexdo 120°
Esquerdo 120° 120°
Extensdo Direito 20° 20°
Bacia 20° Esquerdo 20° 20°
Abducéo Direito 45° 450
45° Esquerdo 450 450
x Direito 600 60°
0
Adugcdo 60 Esquerdo 50° 200
Joelho | Flexdo 14Q° Direito 140° | 140°

Pagina CXXIV de 239



Segmento

articular Movimento | Lateralidade 15/09 | 25/09
Esquerdo 140° | 140°
u Direito 0° 0°
0
Extensao 0 Esquerdo Qe o°
< Direito 20° 20°
(0]
Flexdo 20 Esquerdo 20° 20°
Extensdo Direito 5Q° 5Q°
- I 50° Esquerdo 50° 50°
Ornozelo 1 ersio Direito 45° 450
45° Esquerdo 45° 45°
n Direito 20° 20°
(0]
Eversao 20 Esquerdo 20° 20°

Evolucédo das amplitudes articulares em graus ao longo do internamento

Estudo de caso — P2

Segmento . .
el Movimento | Lateralidade 0110 T 1110
Abducéo Direito 175° | 175°
180° Esquerdo | 175° | 175°
x Direito o° Q°
0
Adugdo 0 Esquerdo 00 o
x Direito 175° | 175°
0
Flexdo 180 Esquerdo 175° 175°
Ombro Extensio Direito 550 550
60° Esquerdo 550 550
Rotacdo Direito * *
interna 50-
800 Esquerdo * *
externa 90-
110° Esquerdo * *
Flexao 150- | Direito 155° | 155°
Cotovelo 160° Esquerdo 155° 155°
x Direito 0° 00
0
Extensdo 0 Esquerdo 0 o
Pronacio Direito 75° 75°
75° Esquerdo 75° 750
Antebraco
Supinagio Direito 85° | 85°
85° Esquerdo 850 850
x Direito 9Q° oQ°
0
Punho Flexdo 90 Esquerdo 50° 500
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Segmento

el Movimento | Lateralidade STOTTIo
Extenséo Direito 80° 80°
80° Esquerdo 80° 80°
Desvio Direito 30° 300
cubital 30° Esquerdo 300 300
Desvio Direito 15° 150
radial 15° Esquerdo 150 150
" Direito 120° | 120°
Flexdo 120°
Esquerdo 1200 | 120°
Extensdo Direito 20° 200
Bacia 20° Esquerdo | 20° | 20°
Abdugdo Direito 450 450
45° Esquerdo 450 450
x Direito 60° 60°
(0]
Aducdo 60 Esquerdo o0 o0
5 Direito 1400 | 140°
0
Flexdo 140 Esquerdo 1405 i
Joelho Jue ¢ (
Extensao 0° Direito 0 0
Esquerdo o° Q00
5 Direito 20° 200
0
Flexéo 20 Esquerdo 509 s
Extenséo Direito 50° 500
T | 50° Esquerdo | 50° | 50°
OrNOzE0 T nversao Direito 45° 450
45° Esquerdo 45° 450
5 Direito 20° 200
0
Eversao 20 Esquerdo 509 o

Evolucédo das amplitudes articulares em graus ao longo do internamento

Estudo de caso — P4

Segmento Movimento Lateralid

articular ade 19/10 26/10
Abdugio Direito 175° 175°
180° Esquerdo | 175° | 175°

N Direito 0° 0°

0

Adugdo 0 Esquerdo 0° 0°
Flexdo 180° 200 ierdo | 170° | 1709

Extensdo Direito 500 500

60° Esquerdo 50° 50°

Direito * *
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Segmento

Lateralid

articular AT ade 19/10 26/10
Rotacdo
interna 50- | Esquerdo * *
80°
Rotagdo Direito * *
externa 90-
110° Esquerdo * *
Flexdo 150- Direito 155° 1550
Cotovelo 160° Esquerdo | 155° 155°
x Direito 0° Q0
0
Extensdo 0 Esquerdo o o
Pronagao Direito 750 750
75° Esquerdo 75° 750
Antebraco
85° Esquerdo 85° 85°
x Direito 85° 90°
(0]
Flexdo 90 Esquerdo 900 900
Extensdo Direito 80° 80°
80° Esquerdo 80° 80°
Punho Desvio Direito 30° 30°
Desvio Direito 15° 15°
radial 15° | Esquerdo 15° 150
Flexdo 120° Direito 120° 120°
Esquerdo 120° 1200
Extensdo Direito 20° 20°
Bacia 20° Esquerdo 20° 20°
Abducéo Direito 45° 45°
45° Esquerdo 45° 450
x Direito 60° 60°
0
Aducdo 60 Esquerdo 500 200
x Direito 140° 140°
0
Toelho Flexdo 140 Esquerdo 1409 1207
Extensédo 0° Direito 0° 0°
Esquerdo 0o 0o
x Direito 20° 20°
0
Flex&o 20 Esquerdo 500 500
Extensdo Direito 50° 50°
T | 50° Esquerdo 500 500
OrnozeIo 1 nversio Direito 45° 450
45° Esquerdo 450 450
5 Direito 200 20°
0
Eversdo 20 Esquerdo 500 500

Evolugdo das amplitudes articulares em graus ao longo do internamento
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Estudo de caso — P5

Segmento Movimento Lateralid
articular ade 24/11 06/12
Abdugio Direito 180° 180°
180° Esquerdo 180° 180°
« Direito Qe Qe
0
Adugo 0 Esquerdo 0° 0°
x Direito 175° 175°
(0]
Flexdo 180° e querdo | 1750 | 1750
Ombro Extensio Direito 55° 55°
60° Esquerdo 55° 55°
Rotacao Direito * *
interna 50-
80° Esquerdo * *
Rotacao Direito * *
externa 90-
1100 Esquerdo * *
Flexdo 150- Direito 160° 160°
Cotovelo 160° Esquerdo 160° 160°
« Direito Qe 0°
0
Extensao 0 Esquerdo Q0° Q°
Pronagéo Direito 75° 75°
75° Esquerdo 75° 75°
Antebraco
Supinagéo Direito 85° 85°
85° Esquerdo 85° 85°
x Direito 90° 90°
0
Flexdo 90 Esquerdo 90° 90°
80° Esquerdo 80° 80°
Punho Desvio Direito 30° 30°
cubital 30° | Esquerdo |  30° 30°
radial 15° | Esquerdo 15° 15°
Flexdo 120° Direito 1200 120°
exao
Esquerdo 120° 120Q°
Extenséo Direito 20° 20°
Zrala 20° Esquerdo 20° 20°
Abducéo Direito 45° 45°
45° Esquerdo 45° 45°
x Direito 60° 60°
0
Aducdo 60 Esquerdo 60° 60°
Joelho Flexdo 140° Direito 140° 140Q°

Pagina CXXVIII de 239



Segmento

Lateralid

articular MBI ade 24/11 06/12
Esquerdo 140° 140°
x Direito 0° 0°
0
Extensdo 0 Esquerdo 00 00
x Direito 20° 20°
0
Flexdo 20 Esquerdo 20° 20°
Extenséo Direito 50° 50°
- | 50° Esquerdo 50° 50°
Ornozelo I versio Direito 45° 45°
45° Esquerdo 45° 45°
« Direito 20° 20°
0
Eversao 20 Esquerdo 20° 20°

Evolucédo das amplitudes articulares do doente em graus
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ANEXO X Escala de Braden
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Tty anu::::l—:_
3 =
ORIENTACAO 3
Ea
DA DIRECAO-GERAL DA SAUDE -
( " W1 et o Saie
ANEXO |
Escala de Braden - Adulto
ESCALA DE BRADEN PARA AVALIACAO DO RISCO DE ULCERAS DE PRESSAD
Noae do doente: Nome do Data da avaliacao:
Servico: Cama: 1dade:
Percepcin 1. Comph Umitadx L Mto heutadac 1 Lignramant hintada: + Nt bintacie:
sensorial Nic mage s edimboe dokrass  Reuge wncamente » estimudos dolorescs. Obedece & nstugdes verbas, mus nem (ledece & Tavughes verbat.
Capacidads de (0 g, a0 9% relral rem g2 NGo consegue comuncar o descorfrln, Sengre corsegue omunder 0 descorforks Ko ety defice sersoral
-3 e o Node] dedo o Um Be Gucagts drevis de grmcks ou nguitacas. o0 0 ncusiidade de e roudeco de S s e o (afe0tals
cgcavase "o decmciecaosd o fescia S Tty ou i dor 0
prn— sedegic, b e lirvtagao sensorid que e rediz o W
1] Capuotede du ety dr ou descorions am T dguma Intcio sansard o e
Capeidude bevtacs da santy o Gy ks de metade do corpo. AT » capucidade de et do ou
s maor perte do ses corpo. descorfodzan 1 0u ] exbemsdades.

44 1. el 2. P mwito Inmida 1 Pele " [y & Pele Bakasida
Nevel de epoocie  heouda A pale st Yequemerants, Mg rem A pole st por weses humida, eegndo ume A pele e e o6
o pe & A pale rartier-se sevgre hirsda  sempe, himida. Os lengos b de s mude adcird de lengas sprourachments  lergas 53 tem de e mndadee
humidade devid o mdoese, ina, o, E uddedios pelo menos uma ve2 por buma. e ez por e, 10t Pervals Meblias,

detuczcds humdace sempe g 0
doerte ¢ dedocado ou Wado.
Actividade 1. Acamadt 2, Sentado: 1 Anda ocasondimente: & Anda
v de actvidade O courts esti confrado s cama Capuodade de marcha ravernems Ievtads Por vazes camwha derarts 0 da mat Arda fora do quare peo mence
fisce o4 Peusterde, oo pode later crge mou aperat Cartas datincias, cone oy sen fout vetes por die, ¢ derbo do
L e ke, Pusia o mulen st dos tamos ot e ek e dusk o
nomnd oy de rodes. dntaco o artadd Set horat Qasarts 0 penode
N que e acoddade.
Mobilidade 1. Completamante imabulzador 2, Multo hewitadac 1 igeramente hrvtada 4 Neshuma drvetacio:
Capoidade e Nio b quuiuer movmerty com Ocasioraiments mucds igeramerde Fuz pocuars « hoguertes shoracies de  Fuz grandes o eguente
Dww acobee 0 00P0 v ebemidades sen povac o corpo ou et extrerndades. et poncao do o o des mbeencdes n  aheragies de pasicie do crpo
apagiadocopo e nhed 4o fow mudancas fracuentes da -
o
MWutricio 1. Musto pobwe: 1. Provaveliante inadequadac 1 Adequada: 4 Excabente:
Alrverlagis Murca come e rebegio A arerte cane uma etegio complets ¢ Corme mues de metade ds mur purte des Come o ey purte dus
hahel Rarurerte come s Quaimente come spens covca de 12 de weches. Fae quao iefenies duie S ebagies v oty e Nurcs
e 13 e comde g e d comede e e ¢ cwscda A ngeths e ot (core, v, Lectmon ), Por e e WG, Pt
oforeods, Come duumente dus  potenus Conprte ancamente e ris PSR 16CuS v e, mus tome geedreants um totd de quse
refedes, o0 mencs, de protenes  wfecies drtes de came U lectanion, peakserte um apeme o be st ou miat iefegier (came, petn,
o lacticinion. Ocathonarrante me 0 spherents dhescdy lethcnan). Comw ocamined
Ingure pouces boudos, Mo tors  detinco W et ertre u refugies, o
n ughemerty detetico loude 1) & dvertacde por sords o ur epme de eque splenerts.
w recsbe s b que & QuarSdede ded fe NG gt ca ol sabslazendy
W e oy o el s s ou almentas por sonda, PN o Twx Dae dek
ou o r0s dranke e de circe ecesndades rurconas.
b,
Fricgho e 1. Problema 1. Preblana potenciali 3 Neshem protlema:
forcas de Roguer i e moderads o Mowrwrtase com egura dhouidede o Moverse N G # 0 Codiern s ahads ¢
deslizamento M4 pura @ movnts 1o e apude mirwna § provendd Qe T forga stk doente purs
impcssivl leverter 5 doests s e mOTIrEaiS. o fele SeEe arty compltarete daats ure
compelamerte sov deskear cortte  de dpuny forma contis 08 ergie Codena s de posicio.
0 lengin, Dmic frequrtements ook U utios depositivos. A meer pute Martien e conacts JORCH0 fe Came v
e Cartia ou Cadowa, oiginda Um o e, manhien una posclo cadoma
o b e cadorn,
e e, Exguidade Tt LR ats deca.
Ottt U aghacho beva &
coretate.
ok Quants muds Sena for & portuacia. masr e demnn loors do Posbaacio total
e Bacten Bde s Nawcy Bepams, 95
Vends Pamxguess 2001, Corlos Mwpme: Coarts Migotas, Iodrn Femery; Jollo Gommnes. Kisa oo
Gvoe Asociatheo de mvesgacks e Faridar (GUF) « Contro de [inuda: @ bvartigacko en Saude da Untersedade de Camtes (CD0XC)

Fonte: Direcgdo-Geral da Saude (2011b)
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ANEXO XI Escala de Gugging Swallowing Screen
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Nauine:
Date:
G U S S Time:
(Gugging Swallowing Screen)
1. Preliminary Investigation /Indirect Swallowing Test
YES NO
Vigilance (The paticnt must br aler? for @t deest for 15 wvien bes) 10 oga
Cough andfor throat clearing (palantary cmagh) 13 i m]
{Patient sheunld cough o ciear his ar her thraat Feioe)
Saliva Swallow: 10 0
»  Swallowing successiul
o Drooling [{]m] 10
»  Woice change (hoarse, gurgly, coated, weak) ng 10

SUM:

8]

1 - 4= lmvestige furthes"
5= Continue with part 2

2, Direct Swallowing Test jsaeral: aqua b flat teaspoan, foed thickener, bread)

In the following order 1= 1= 3 =
SEMISOLID* LIiguip** SOLID ***
DEGLUTITION:
»  Swallowing not possible 0o 0o oQ
» Swallowing delayed
[=2nec) (Sobd wxmres > 10 et 10 10 10
*  Swallowing successful 20 20 20
COUGH (involuntary):
ihefore, during o affer sulioaing - undil 3
i e i)
= Yes o0 og o0
= No 10 10 10
DROOLING:
" Yes na 0 ({m}
= No 10 10 10
VOICE CHANGE:
ihsien do e veune beore el witer saslionstay
Patierst shoud spest 007
= Yes oo o0 o0
* Neo 10 10 10
SUM: (3] (3) (3)
1- 4= Ireindipnass fusthes’ | 1- 4= retagate huthis” | 1- 4= Enstigate hasthi®
5= Continue Liquid | 5= Cantinue Solid K= Miormal
SUM: findirect Sweallowing Test ANI Divect Sewallomwiag Tes e (20}

) First sdmnimbster 5 ugp 1o g ball tesaspoaon Acquss b with leod G s (pdding like consdseniy|

il theere ane ne syenphoms apply )0 5 waspoocs. A aiier the 3* spooniil

A5 00, 20 nall Aqua bi - ¥ there are e
] giog ihe Ervesiis stion when one of

Sesa = sbeend”

toeres vt with 50 mil Acpaa v (Daraeds et sl 0000 Canttdivt et ol 1996) Asms

Chindgal: oy broal, FEES dry Powin] wihich & dippad

st Hiiquaid

off S alloweing (FEES)

s narwtionsal investigations sach as Videer haom scapic Evalustion of Ssvallowing (VFES| | Fiberopes: Eradosoopic Bvalusstion

Fonte: Trapl, et al. (2007)
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APENDICES
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APENDICE A Cronograma de atividades
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Atividades previstas

junho

julho

agosto

setembro

outubro

novembro

dezembro

janeiro

fevereiro | marco

Revisado da literatura

Elaboracéo do projeto

de intervencao

Submisséo e aprovagao
do projeto pelas

comissoes de ética

Implementagéo do
projeto de intervencéo

Redacéo do relatorio
final
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APENDICE B Avaliacio inicial com os dados sociodemogréficos e

diagnéstico inicial
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Caracterizacao sociodemografica

Caodigo: P1, P2, P3...
Género:

Pessoa significativa:

Residéncia (urbana ou rural):

Tipo de habitacdo:

Condicdes habitacionais:

Agregado familiar (n° de pessoas):

Habilitacdes literarias:

Profissdo:

Diagnéstico inicial

Peso:
Antecedentes pessoais:

Alergias:
Diagnostico médico:

Idade:

Estado Civil:

Altura:

Avaliacdo da pessoa de acordo com as escalas de MIF, amplitudes articulares com recurso

ao goniémetro, Medical Research Council, avaliacdo dos musculos-chave através do

Motor Exame Guide, Escala de Ashworth modificada, escala numérica ou de faces da

dor. Esta documentacao sera feita através do preenchimento da respetiva tabela ou figura.

N©° de sessdes
Sinais vitais Antes

Tensao arterial
(mmHg)

Frequéncia
cardiaca (bpm)

SpO2 (%)

Dor

Apbs

Antes

Apos Antes Apbs
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APENDICE C Avaliacio dos musculos-chave através do Motor Exame
Guide
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Musculo-chave

Bicipete Braquial

Extensor Radial do Carpo

Tricipite

Flexor longo e profundo dos
dedos

Adutor do 5° dedo

Iliopsoas

Quadricipites

Tibial anterior

Extensor longo do Halux

Tricipite Sural

Lateralidade
Direito
Esquerdo
Direito
Esquerdo
Direito
Esquerdo
Direito
Esquerdo
Direito
Esquerdo
Direito
Esquerdo
Direito
Esquerdo
Direito
Esquerdo
Direito
Esquerdo
Direito

Esquerdo

Adaptada da ASIA - International Standards for the Classification of Spinal Cord Injury

Motor Exam Guide (2020)
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APENDICE D Amplitudes articulares avaliadas com recurso ao

goniémetro
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Segmento articular Movimento

Abducéo 180°
Aducdo 0°
Flexdo 180°
Ombro Extensdo 60°
Rotacdo interna 50-80°

Rotacédo externa 90-
110°

Flexdo 150-160°
Cotovelo
Extensado Q°
Pronacgéo 75°
Antebrago _
Supinacao 85°
Flexdo 90°
Extensdo 80°
Punho _ )
Desvio cubital 30°
Desvio radial 15°

Flexdo (joelho em
flexdo) 120°

Extenséo 20°
Abducéo 45°
Aducao 60°
Flexao 140°

Bacia

Joelho
Extensao 0°

Flexdo 20°
Extensdo 50°
Tornozelo
Inversdo 450°
Eversao 20°

Graus de movimento adaptada das obra de Correia & Espanha (2020) e Musculino (2008)
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APENDICE E Requerimento a autorizar a implementac&o do projeto a

comissao de ética hospitalar e consentimento informado

Pagina CXLIIl de 239



REQUERIMENTO

Exmo. Senhor(a) presidente da Comisséo de Etica do ||| GTGTcNNEGNGNGNGNNGNGNGNGNEE

Inés Sofia Ramalho Caldeira, Enfermeira de Cuidados Gerais (membro n°® 71674 da
Ordem dos Enfermeiros), aluna do quinto Mestrado em Enfermagem em associacdo, na
area de especializacdo em Enfermagem de Reabilitacdo, a decorrer na Escola Superior de
Enfermagem S4o Jodo de Deus — Universidade de Evora e sob a orientagdo da Professora

Doutora Eugénia Nunes Grilo.

No ambito do estagio final, solicito autorizacdo para desenvolver o projeto de intervencao
de cuidados de enfermagem de reabilitacio em pessoas com a problematica da
imobilidade que possam cursar com alteracdes musculo-esqueléticas, projeto intitulado
Contributos da Enfermagem de Reabilitacdo na prevencao das complicacGes musculo-

esqueléticas decorrentes da imobilidade em contexto de doenca aguda.

O projeto tem como objetivos avaliar quais os contributos da enfermagem de reabilitacdo
na pessoa com o problema da imobilidade prolongada no leito ao nivel da manutencéao da
amplitude nas articulagGes e prevencdo da rigidez articular; aumentar a forca muscular

em pessoas com a problematica da imobilidade e prevenir a complicacéo da espasticidade.

Todas as intervencOes serdo validadas e supervisionadas pelo(a) enfermeiro(a)
especialista em enfermagem de reabilitacio responsavel do Servico de || GGz
Comprometo-me a informar todos os intervenientes incluidos no projeto acerca dos
objetivos, intervencdes e resultados esperados, sem prejuizo da autorizacdo escrita atraves
do consentimento informado livre e esclarecido, garantindo o seu anonimato e, caso seja

solicitado por vés, 0 anonimato da instituicao.

Anexa-se a este requerimento o supracitado projeto de intervencéo, o Curriculum Vitae

da investigadora e a autorizagio da Comissdo de Etica da Universidade de Evora.

Pede deferimento
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Consentimento informado livre e esclarecido para participar no projeto de
intervencao, segundo as normas da Convencao de Helsinquia de 2013

Caro(a) utente,

Venho por este meio solicitar que leia com atencdo o seguinte do documento e se lhe
surgir alguma davida, por favor, ndo hesite em solicitar esclarecimento. Caso concorde

em participar, devera assinar no fim do documento para que possa ser incluindo no estudo.

Enquadramento: Inés Sofia Ramalho Caldeira, Enfermeira de Cuidados Gerais
(membro n® 71674 da Ordem dos Enfermeiros), aluna do quinto Mestrado em
Enfermagem em associacdo, na area de especializagdo em Enfermagem de Reabilitacéo,
adecorrer na Escola Superior de Enfermagem S&o Jodo de Deus — Universidade de Evora

e sob a orientacdo da Professora Doutora Eugénia Nunes Grilo.

Explicagdo do estudo: O estudo intitulado de Contributos da Enfermagem de
Reabilitacdo na prevencdo das complicacdes musculo-esqueléticas decorrentes da
imobilidade, sera aplicado no estagio final do curso do Mestrado, para posterior discussao

e divulgacdo dos resultados no relatério final.
O projeto de intervencao tem como objetivos:

- Avaliar quais os contributos da Enfermagem de Reabilitacdo na pessoa com o
problema da imobilidade prolongada no leito ao nivel da manutencdo da amplitude nas

articulacGes e prevencdo da rigidez articular;
- Aumentar a forca muscular em pessoas com a problematica da imobilidade;
- Prevenir a complicacdo da espasticidade e de contraturas.

A intervencdo serd realizada ao nivel da prestacdo diferenciada de cuidados de
enfermagem de reabilitacdo pela investigadora, sob a supervisdo e validacdo do(a)
enfermeiro(a) especialista responsével. Os resultados obtidos através da implementacéo
de planos de exercicios e de mobilizacbes nos segmentos articulares serdo avaliados
através da aplicacéo de instrumentos de recolha de dados recomendados pela Ordem dos

Enfermeiros.
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Confidencialidade e anonimato: Os dados obtidos no presente estudo serdo
confidenciais e andénimos, na medida em que ndo serd divulgado nenhum dado de
identificacdo do interveniente, assegurando deste modo o seu anonimato. Se a qualquer
momento desejar abandonar o estudo, podera fazé-lo sem necessidade de justificar-

se e sem qualquer consequéncia.

Desde j&, agradeco a sua disponibilidade para participar no estudo, potencializando a

investigacdo em Enfermagem.

Declaro ter lido e compreendido todas as informacdes fornecidas, bem como ter sido
esclarecido(a) de forma clara todas as minhas duvidas. Aceito participar no estudo de
forma voluntéria e a divulgacdo dos resultados obtidos para investigacdo cientifica,
assegurando o meu anonimato. Também me foi garantido que caso, a qualquer momento,
deseje abandonar o estudo o poderei fazé-lo sem que ocorra qualquer consequéncia ou
justificacdo. Autorizo/N&o autorizo (riscar o que ndo interessa) a minha participagdo no

estudo, assim como os procedimentos inerentes a0 mesmo.
Se ndo for o proprio a assinar (por incapacidade)

Nome:

Data: [/ [/ Assinatura:

A investigadora:

Data: [/ [/ Assinatura;

Orientadora: Professora Doutora Eugénia Grilo
Contato: eugenia@ipch.pt
Investigadora: Inés Sofia Ramalho Caldeira

Contato: NN

Este documento é feito em duplicado, sendo um exemplar para a investigadora e outro

para a pessoa interveniente (ou representante).
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APENDICE F Plano de cuidados da doente P3
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MESTRADO EM ENFERMAGEM EM ASSOCIACAO
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Docente:
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Enfermeira Supervisora:
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I outubro de 2021
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LISTA DE SIGLAS

AVC - Acidente Vascular Cerebral

DGS - Direcdo-Geral da Saude

EEER — Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo
EV - Endovenoso

FC — Frequéncia Cardiaca

MIF - Medida de Independéncia Funcional
MRC - Medical Research Council

PO — Per Os

SC — Subcutanea

SNS — Servico Nacional de Saude

TA — Tenséo Arterial

TC CE - Tomografia Computorizada Cranioencefalico
LISTA DE ABREVIATURAS

bpm — batimentos por minuto

g —grama

m - metro

mg — miligrama

ml - mililitro

mmHg — milimetros de mercurio

Kg — Quilograma

SpO2 — Saturacéo Periférica de Oxigéenio

T © - Temperatura
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NOTA INTRODUTORIA

A elaboracéo deste estudo de caso surge no ambito da Unidade Curricular de Estagio
Final, do quinto mestrado em associacdo a decorrer na Escola Superior de Enfermagem
de S&o Jodo de Deus — Universidade de Evora. O estagio decorre sob a orientacdo da
Docente Professora Doutora Eugénia Grilo e da Enfermeira Especialista || ||G_;.

em contexto hospitalar, no | IEEEEEEEG—

Tal como o descrito no Artigo 4° do regulamento das competéncias especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER), este “concebe planos
de intervencdo com o propdsito de promover capacidades adaptativas com vista ao

autocontrolo e autocuidado nos processos de transigdo saude/doenca e ou incapacidade”

(Ordem dos Enfermeiros, 2010, p. 10).

Para concretizar este estudo de caso defini como objetivos:

- Avaliar e diagnosticar altera¢fes da funcionalidade da pessoa em estudo;

- Planear, executar e avaliar as intervencdes de enfermagem de reabilitagdo com

vista a capacitacao da pessoa,;
- Implementar programas de treino motor;

- Desenvolver, a nivel pessoal e profissional, as competéncias especificas do EEER.

Este estudo de caso incide sobre uma pessoa com o diagnostico de Acidente
Vascular Cerebral (AVC) na protuberancial parassagital esquerda na qual seréo
demonstradas as intervengdes executadas, os resultados esperados, bem como os ganhos
em salde obtidos. Para elaborar o presente plano, foi solicitado a pessoa em questdo a
autorizacdo verbal e escrita (a pessoa significativa também estava presente) para a
colheita de dados, a implementacgéo do plano respetivo, os objetivos, bem como a garantia

do seu anonimato.
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As doencas cardiovasculares, nomeadamente o AVC, mantém-se como a principal
causa de morte em Portugal, sendo, por isso, uma das prioridades no que se refere ao

planeamento em saude (DGS, 2015).

O AVC causa handicaps em muitas pessoas em todo o mundo. O status pés AVC
requer varios tratamentos de reabilitacdo, uma vez que estes fazem parte do plano
prescrito por profissionais de saude, de modo a promover a fungéo, a restaurar a

funcionalidade e a qualidade de vida (Pishkhani et al., 2020).

Como suporte bibliografico para o desenvolvimento do presente trabalho foram
obtidos estudos no motor de busca B-ON, documentos e normas emanadas por
organizagOes de referéncia (Ordem dos Enfermeiros), assim como obras que abordam
temas relacionados com o contetdo deste trabalho.

Para formular os diagnésticos de enfermagem, recorri ao Padrdo Documental dos
Cuidados de Enfermagem da Especialidade de Enfermagem de Reabilitacdo elaborado
pelo Colégio da Especialidade de Enfermagem de Reabilitacdo, de 2015, da Ordem dos

Enfermeiros.

A estrutura do trabalho foi organizada de acordo com as normas de elaboragédo de
trabalhos escritos da Escola Superior de Enfermagem S&o Jodo de Deus - Universidade
de Evora e as referéncias (citagBes, fontes e bibliografia) com as normas APA American
Psychological Association 6th edition.

A redacdo escrita foi redigida com base no novo acordo ortografico da lingua

portuguesa.

Pagina CLIII de 239



PROCESSO DE ENFERMAGEM

Caracterizacdo sociodemogréfica

Cadigo: P3 Idade: 85 anos
Género: Feminino Estado Civil: Vilva

Pessoa significativa: Filha

Residéncia: Urbana

Condic¢bes habitacionais: Habitacdo propria, apartamento no 2° piso, com escadas sem

elevador, com 2 quartos, 1 sala, 1 cozinha e 1 casa-de-banho

Agregado familiar: Vive sozinha

Habilitacdes literarias: Frequentou a escola até ao 3° ano, inclusive
Profissdo: Aposentada

Atividades ocupacionais: Frequentava aulas de danca (Zumba)

Caracterizacao bio-fisiologica

Peso: 75 Kg Altura: 1,55m

Antecedentes pessoais: Hipertensdo Arterial, Insuficiéncia Mitral (seguida em consulta
de Cardiologia no JJlilD), Dislipidémia, Obesidade, Hipotiroidismo

Alergias: Desconhece

Diagndstico médico: AVC isquémico da protuberancia sagital esquerda

Historia clinica e avaliacdo inicial

A pessoa em estudo dia 29/09/2021 recorre ao servico de urgéncia geral, proveniente
de domicilio proprio, por quadro de diminuicdo da forca muscular no hemicorpo direito
e alteracdo do discurso. Negava outras queixas como cefaleias, alteracdo na viséo,

toracalgia ou alteracdo do estado de consciéncia. Realizou Angio-TC CE que néo revelou
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alteracdes agudas, apenas calcificacdes ateromatosas nos sifoes carotideos. Perante este
resultado, fica internada no servi¢co de observacdo com o diagnostico de AVC sem
traducdo imagioldgica, mantendo hemiparesia direita e disartria.

Dia 01/10/2021 realiza TC-CE, onde é documentado AVC protuberancial
parassagital esquerda, e é transferida para o servico de ||| |} ] B3]l para continuacao
do estudo. Durante o internamento com melhoria dos défices motores e com potencial de
reabilitacdo, nomeadamente, ao nivel da comunicaco e treino das Atividades de Vida
Diaria. A 15/10 realiza TC-CE para controlo evolutivo, que evidencia aumento das
dimensGes da hipodensidade protuberancial parassagital esquerda. Durante o
internamento, apresentou como intercorréncia infeciosa, Infecdo do Trato Urinério por
Urocultura positiva para Escherichia coli, tendo cumprido Ciprofloxacina de 04/10 a
10/10.

Dia 19/10/2021 teve alta para domicilio com apoio domiciliario (bom suporte
familiar - 3 filhas que vivem proximo), todavia, foi referenciada a Rede Nacional de
Cuidados Continuados para tipologia de Média Duracgdo e Reabilitacdo para continuagédo

do plano de reabilitacdo iniciado em meio hospitalar.

Medicacdo de ambulatério: Lisinopril 20mg + Hidroclorotiazida 12,5 mg PO, Bisoprolol

2,5mg PO/dia, Pitavastatina 20mg PO/dia, Levotiroxina 100mg PO/dia, Bioflavondides
500mg PO 12/12h, Beta-histina 24mg PO 12/12h e Ginkgo biloba (ndo se sabe

posologia).

Medicacdo durante o internamento: Acido Acetilsalicilico 150mg PO/dia, Bisoprolol
2,5mg PO/dia, Candesartan 8mg PO/dia, Ciprofloxacina 400mg EV 12/12h (04/10 a
10/10), Enoxaparina Sodica 40mg SC/dia, Esomeprazol 20mg PO/dia, Lactulose 15ml
8/8h, Levotiroxina 100mg PO/dia, Paracetamol 1g EV 8/8h em SOS, Sene 20mg/dia,
Quetiapina 25mg PO/dia, Rosuvastatina 20mg PO/dia

Exame neuroldgico

Uma correta neuroavaliagdo ou possiveis alteracbes do estado neuroldgico é
fundamental no processo de reabilitacdo para a individualizacdo dos cuidados de
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enfermagem (Menoita, 2012). De salientar que esta avaliacdo foi realizada no dia
01/10/2021.

Estado Mental

- Ao nivel do estado de consciéncia, encontra-se vigil, reage de modo
apropriado a estimulos verbais e dolorosos;

Estado de | - Ao nivel da quantificacdo do estado de consciéncia, segundo a Escala de
consciéncia | Coma de Glasgow, apresenta abertura ocular espontanea (4), resposta verbal
orientada (5) e na resposta motora obedece a estimulos e comandos (6),
portanto, traduz-se num score de 15/15 — normal (Menoita, 2012).

Estado de A pessoa encontra-se orientada autopsiquicamente e alopsiquicamente,
portanto, tem conhecimento de si propria, do tempo e do espaco.

orientagéo
A Encontra-se vigil, sem alteracbes na tenacidade (ndo se distraiu durante a
tencéo ]
entrevista), bem como a concentragéo.
N Sensorial, imediata e recente sem alteragdes. A nivel da remota, revela algumas
emoria

alteracdes pontuais.

A nivel do discurso espontaneo revelou alteragcBes no teste de fonacéo e
Linguagem | ressonéncia (disartria), sem alteracdes na compreensdo, nomeacao, repeticao,

capacidade de escrita e leitura mantidas, escrevendo o seu nome.

Capacidades | Sem apraxia ideomotora, ideativa ou bucofacial.

praxicas

Tabela 1: Estado mental do exame neurolégico

Pares Cranianos

N° Nervo Avaliacao
| Olfativo Sem alteracGes
1 Otico Sem alteracdes na acuidade visual e no campo de visdo.
Motor Pupilas isocéricas e isorreativas. Sem nistagmo ou ptose papebral

11
ocular comum

IV | Troclear/Patético | Sem alteragdes

o Sem alteracGes na sensibilidade tatil da face e sem alteracdes nos
V Trigémeo

musculos da mastigacdo, observando-se capacidade para encerrar
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e mover a mandibula de forma bilateral e simétrica. N&o foi

testado o reflexo cérneo-palpebral

Vi Abducente Sem alteracGes

Apresenta parésia facial central a direita, com apagamento do
Vil Facial sulco nasogeniano. Reconhece 0s sabores doces (agucar),

salgados (sal) e amargos (liméo) no terco anterior da lingua.

Divisdo coclear: Avaliado pelo bater de palmas, de olhos

. fechados, que estava sem alteragoes.
Vestibulo- L . o )
VI | Divisdo vestibular (S6 foi avaliado a 04/05/2021): segundo a
coclear

escala de Berg, sem equilibrio estatico e dindmico sentada e em

ortostatismo.

) Reconhece os sabores do terco posterior da lingua. Desvio da
IX Glossofaringeo |
Gvula para a esquerda.

X Vago Reflexo de vomito presente, sem alteragfes no vago. Tosse eficaz.
) Tem dificuldade em elevar o trapézio direito. Sem alteragdes no
Xl Espinhal i ) B
masculo esternocleidomastoideo.
) Desvio da lingua para a direita. Movimentos da lingua diminuidos
Xl Hipoglosso

na protusao e retracdo, sem acumulacéo de saliva.

Tabela 2: Avaliacdo dos pares cranianos do exame neuroldgico adaptada de Menoita
(2012)

Coordenacdo motora

A coordenacdo motora foi avaliada através da prova calcanhar-joelho, na qual a
pessoa revelou bastante dificuldade em realizd-la com o membro inferior direito. O

inferior esquerdo ndo tinha alteracdes.

Sensibilidade

Testada a sensibilidade profunda através da barestesia, sendo que a pessoa apresenta
ligeira perda de sensibilidade na pressdo dos dedos do pé direito. Na sensibilidade
postural tambem revelou dificuldades em identificar qual a posi¢éo exata dos segmentos

em relacdo ao corpo. A sensibilidade vibratdria ndo foi testada.
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Quanto a sensibilidade superficial, ndo foi testada a termica. Apresenta diminuicao
da sensibilidade tatil em todos os segmentos do hemicorpo direito, mas a dolorosa

encontra-se mantida.
Marcha

Durante o internamento ndo foi possivel avaliar a marcha por ndo apresentar

capacidade de inicia-la de forma espontanea.
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AVALIACAO DO RISCO DE QUEDA E DE ULCERA POR PRESSAO

Escala de Morse

Esta escala avalia o risco de queda.

Item 01/10 04/10 05/10 08/10 11/10 13/10 15/10 18/10
Historial de | Néo (0) Néo (0) N&o (0) Nao (0) N&o (0) N&o (0) Néo (0) Néo (0)
guedas
Diagnosticos Néo (0) Sim (15) Sim (15) Sim (15) N&o (0) N&o (0) Néo (0) Néo (0)
secundérios
Ajuda  para | Acamado (0) Cadeira de | Cadeira de | Cadeira de | Cadeira de | Cadeira de | Cadeira  de | Cadeira de
caminhar rodas (0) rodas (0) rodas (0) rodas (0) rodas (0) rodas (0) rodas (0)
Terapia Né&o (0) Sim (20) Sim (20) Sim (20) Néo (0) Néo (0) Néo (0) Néo (0)
intravenosa
Postura  no | Acamado (0) Dependente de | Dependente de | Dependente de | Dependente de | Dependente de | Dependente Dependente
andar e na ajuda (20) ajuda (20) ajuda (20) ajuda (20) ajuda (20) de ajuda (20) | de ajuda (20)
transferéncia
Estado mental | Consciente das | Consciente das | Consciente das | Consciente das | Consciente das | Consciente das | Consciente Consciente
suas suas suas suas suas suas das suas | das suas
capacidades (0) | capacidades (0) | capacidades (0) | capacidades (0) | capacidades (0) | capacidades capacidades | capacidades
() () ()
TOTAL 0 55 55 55 20 20 20 20
Tabela 3: Escala de Morse adaptada da Direcgdo-Geral da Satude (2019) Legenda: Sem risco 0-24

pontos; Baixo risco de 24-50 pontos; Alto risco igual ou superior a 51 pontos
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Interpretacdo da escala de Morse: Na primeira avaliagdo a pessoa ndo apresentava risco
de queda, sendo que nas trés avaliacfes seguintes aumentou o score para 55 pontos (alto
risco de queda) devido ao facto de estar a cumprir medicacdo endovenosa para a infecao
do trato urinario (e com isto um diagndstico secundario) e por necessitar de ajuda nas
transferéncias. Nos dias seguintes o risco desceu para 20 pontos, passou hovamente a sem
risco por ter terminado a medicacdo endovenosa e ter ficado resolvido este problema

secundario.
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Escala de Braden

Esta escala avalia o risco de Ulcera por pressao.

01/10

15

15

04/10 05/10 08/10 11/10 13/10 15/10 18/10
Perce¢do Ligeiramente Ligeiramente Ligeiramente Ligeiramente Ligeiramente | Ligeiramente | Ligeiramente | Ligeiramente
sensorial limitada (3) limitada (3) limitada (3) limitada (3) limitada (3) limitada (3) limitada (3) | limitada (3)
Pele Pele Pele Pele Pele Pele Pele Pele
Humidade ocasionalmente | ocasionalmente | ocasionalmente | ocasionalmente raramente raramente raramente raramente
hamida (3) himida (3) hamida (3) hamida (3) hamida (4) hamida (4) hamida (4) hamida (4)
Atividade Acamado (1) Sentado (2) Sentado (2) Sentado (2) Sentado (2) Sentado (2) Sentado (2) | Sentado (2)
Mobilidade Completamente | Completamente | Completamente | Muito limitada Muito Muito Muito Ligeiramente
imobilizado (1) | imobilizado (1) | imobilizado (1) 2 limitada (2) limitada (2) limitada (2) | limitada (3)
. Provavelmente | Provavelmente | Provavelmente Adequada Adequada
Nutrigao inadequada (2) | inadequada (2) inadequada (2) Adequada (3) | Adequada (3) | Adequada (3) (g) (g)
Friccao e Problema
forcas de Problema (1) Problema (1) Problema (1) Problema (1) Problema (1) | Problema (1) | Problema (1) .
deslizamento potencial (2)
TOTAL 11 12 12 14 15

17

Tabela 4: Escala de Braden adaptada da Direccdo-Geral da Saude (2011)

Legenda: Risco Baixo 15-16 pontos; Risco Moderado 12-14 pontos; Risco Elevado: Inferior a 11 pontos
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Interpretacdo da escala de Braden: Nas primeiras avaliagdes (01/10 a 05/10), a pessoa
apresentava um score baixo na avalia¢do do risco de Ulcera por presséo, ou seja, tinha alto
risco de desenvolver Ulcera por pressao. Do dia 08/10 esse risco diminuiu, passando a
moderado e nos ultimos dias de internamento passou a baixo risco de Ulcera por pressao,

ganhando pontos essencialmente na humidade, mobilidade e friccdo e forcas de

deslizamento.
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INSTRUMENTOS DE RECOLHA DE DADOS PARA A DOCUMENTACAO DOS
CUIDADOS ESPECIALIZADOS EM ENFERMAGEM DE REABILITACAO

Em enfermagem de reabilitacdo, os instrumentos de avaliacdo séo esséncias na
medicdo de progressos, incapacidades, melhorar a comunicagéo inter/intradisiciplinar e
medir a eficacia do tratamento, sendo ainda passivel de documentacdo para posterior
continuidade de cuidados e registo dos beneficios das intervencdes de Enfermagem
(Hoeman, 2011). Um instrumento de avaliagdo deve ser prético, simples de aplicar e
produzir resultados significativos que possam orientar o processo de reabilitagdo (Sousa
& Vieira, 2017). No decorrer do estudo de caso, foi possivel avaliar a Medida de
Independéncia Funcional (MIF), a avaliacdo da forca dos musculos-chave através da
Medical Research Council (MRC), a amplitude articular através do goniémetro, do
equilibrio através da escala de Berg, a espasticidade através da escala de Ashworth
modificada, a avaliacdo da degluticdo através da escala de Gugging Swallowing Screen
(GUSS).

Medida de Independéncia Funcional (MIF)

Antes 01/ 04/ 05/ 08 11/ 13/ 15/

Autocuidados doAVC 10 10 10 10 10 10 10

A — Alimentacéo 7 1 2 2 3 3 3 4
B — Higiene Pessoal 7 1 1 2 2 3 3 3
C — Banho (lavar o corpo) 7 1 1 2 2 3 3 3
D — Vestir metade superior 7 1 1 2 2 2 3 3
E — Vestir metade inferior 7 1 1 1 1 1 1 1
F — Utilizacdo da sanita 7 1 1 1 1 1 1 1
Controlo dos esfincteres

G - Bexiga 7 1 1 1 1 2 3 4
H - Intestinal 7 3 4 4 4 4 4 4
Mobilidade - Transferéncias

| — Leito, Cadeira, cadeira de rodas 7 1 1 1 1 2 2 2
J - Sanita 7 1 1 1 1 1 1 1
K — Duche / banheira 7 1 1 1 1 1 1 1
Locomocéo

L — Marcha / cadeira de rodas 7 1 1 1 1 1 1 1
M — Escadas 7 1 1 1 1 1 1 1
Comunicacgéo

N — Compreenséo (auditiva / visual) 7 7 7 7 7 7 7 7
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O — Expressao (vocal / ndo vocal) 7 3 3 4 4 4 4 5
Consciéncia do mundo exterior
P — Interacdo Social

Q — Resolucéo de problemas

R - Memoria

~N N~
S IN=EN
Ul Rk~
Ul Rk~
S IN=EN
o~
o~
o~

TOTAL 126 38 40 44 45 50 52 55
Tabela 5: MIF adaptada da Direccao-Geral da Sadde (2011)

Legenda: Total assisténcia 1; Maxima assisténcia (25%) 2; Moderada assisténcia (50%)
3; Minima assisténcia (75%) 4; Supervisdo 5; Independéncia modificada 6; Independéncia
completa 7

Total da pontuacdo: Dependéncia completa 18 pontos; Dependéncia modificada
(assisténcia até 50% da tarefa) 19-60 pontos; Dependéncia modificada (assisténcia até 75% da
tarefa) 61-103 pontos; Independéncia completa 104-126 pontos

Interpretacdo da MIF: Pela interpretacdo da tabela, podemos verificar que antes
do AVC, a pessoa era independente em todos os seus autocuidados. Na primeira avaliacdo
no servigo de internamento, a pessoa apresentava um score de 38 pontos, uma vez que
tinha a pontuacdo minima em todos os items, a excecdo da compreensdo e da interacao
social, nos quais tinha a pontuacdo méaxima (7 pontos). Nos dias seguintes, observou-se
uma evolucao positiva, gradual, na alimentacdo (no dia 08/10 a doente conseguiu comecar
a comer sozinha com a mao funcional), sendo que no fim do internamento apenas
necessitava de supervisdo; no banho e higiene pessoal a 08/10 a pessoa conseguiu lavar a
metade superior do corpo, sendo que no Ultimo dia a pontuacdo subiu para 4, uma vez
que conseguiu lavar o membro superior esquerdo, ainda que de forma rudimentar, com a
mado direita. No vestuario a foi sempre necessario relembrar e reforcar a sequencia correta
de vestir/despir, porém revelou sempre alguma dificuldade neste campo, especialmente
nos membros inferiores. No intestinal, ainda que com pontuacdo média, inicialmente, a
pessoa referia vontade em evacuar, mas ndo conseguia controlar o esfincter de modo a
dar tempo de providenciar a arrastadeira, s6 a partir do dia 04/10 é que foi possivel que a
pessoa conseguiu-se controlar o esfincter e dar tempo de providenciar a arrastadeira. Na
eliminacdo vesical, inicialmente, foram tomadas algumas medidas para reeducar a bexiga,
mas sem sucesso, uma vez que a pessoa acabava por ter micgdo no absorvente de forma
espontanea e sem conseguir controlar o esfincter, embora tenha evoluido positivamente
neste campo, sendo que a data da alta, e durante o dia, a pessoa ja conseguia controlar o
esfincter vesical. As transferéncias foram um aspeto algo complicado de trabalhar porque,
apesar da forga de grau 5/5 no membro inferior esquerdo e grau 3/5 no direito na escala

de MRC, a pessoa sempre revelou, em todas as ocasifes, fator medo, tornando impossivel
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o0 treino de marcha (apesar do potencial); na expressdo vocal (melhoria da disartria) e ao
nivel da higiene nos primeiros dias a memoria também apresentou algumas falhas,
principalmente na remota, na qual se esquecia de alguns aspetos ja trabalhados

anteriormente.

Medical Research Council (MRC) - Avaliacdo dos musculos-chave através do Motor

Exame Guide

Musculo- ) 01/ | 04/ | 05/ | 08/ | 11/ | 13/ | 15/ | 18/
Lateralidade
chave 10 | 10 | 10 | 10 | 10 | 10 | 10 | 10
Bicipete Direito 2/5 | 2/5 |2/5 |2/5 |35 |3/5 |3/5 |4/5
Braquial Esquerdo 5/5 |5/5 | 5/5 |5/5 | 5/5 |5/5 |5/5 |5/5
Extensor Direito 2/5 |25 |2/5 |2/5 |3/5 |3/5 |35 |3/5
Radial do
Esquerdo 5/5 | 5/5|5/5 |25 |55 |55 |55 |55
Carpo
Direito 2/5 | 2/5 |2/5 |2/5 |35 |3/5 |35 |4/5
Tricipite
Esquerdo 5/5 | 5/5 |5/5 |5/5 |55 |5/5 |5/5 |5/5
Flexor longo e Direito 15 | 1/5 | 2/5 [2/5 |2/5 |2/5 |3/5 |3/5
pro‘:;’e':j%"s dos rcouerdo | 5/5 |5/5 |5/5 |5/5 |5/5 |55 | 5/5 | 505
Adutor do 5° Direito 15 | 1/5 |25 [ 2/5 |2/5 |2/5 |35 |35
dedo Esquerdo 5/5 | 5/5 |5/5 | 5/5 |55 |5/5 |5/5 |5/5
) Direito 2/5 |25 | 2/5 | 2/5 |3/5 |3/5 |35 |3/5
Iliopsoas
Esquerdo 5/5 | 5/5 |5/5 |5/5 |55 |5/5 |5/5 |5/5
o Direito 2/5 | 2/5 |2/5 |25 |35 |3/5 |3/5 |4/5
Quadricipites
Esquerdo 5/5 | 5/5 |5/5 |5/5 |55 |5/5 |5/5 |5/5
Tibial Direito 2/5 | 2/5 |2/5 |25 |35 |3/5 |3/5 |4/5
anterior Esquerdo 5/5 | 5/5 |5/5 | 5/5 |55 |5/5 |5/5 |5/5
Extensor Direito 15 |15 | 1/5 | 2/5 | 2/5 |2/5 |3/5 |35
longo do
) Esquerdo 5/5 | 5/5 |55 |55 |55 55|55 |55
Halux
Direito 1/5 | 1/5 [ 1/5 | 2/5 |2/5 | 2/5 |3/5 |35
Tricipite Esquerdo 5/5 |5/5 | 5/5 |5/5 |5/5 |5/5 |5/5 |5/5
Sural
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Tabela 6: MRC adaptada da Medical Research Council (1976) e escala dos
musculos-chave adaptada da ASIA - International Standards for the Classification of
Spinal Cord Injury Motor Exam Guide (2020)

Legenda: Grau 5 - Forca Normal; Grau 4 - O musculo suporta a articulacdo contra
uma combinacéo de gravidade e resisténcia moderada; Grau 3 - O musculo ndo consegue
suportar a articulagdo, mas move a mesma totalmente contra a gravidade; Grau 2 - O
musculo move a articulacdo, mas ndo contra a gravidade; Grau 1 - Observa-se contragdo
muscular, mas ndo ha movimento; Grau 0 - Ndo ha movimento

Interpretacdo da MRC: Atraveés da tabela, pode-se verificar que nos primeiros dias
a forga dos musculos chaves do hemicorpo direito encontrava-se bastante comprometida,
revelando valores de 2/5 nos segmentos mais proximais e grau 1/5 nos distais.
Gradualmente, o valor do score foi aumentado ainda que pouco expressivo, sendo mais
evidente nos muasculos proximais (3/5) e 2/5 nos distais. Na ultima avaliacdo, os masculos
Tricipite, Bicipete Braquial, Quadricipites e Tibial Anterior obtiveram um aumento do
grau de forca para 4/5. Quanto aos musculos do hemicorpo esquerdo, estes mantiveram

sempre forca de grau 5/5.

Avaliacdo da amplitude articular através do gonidometro

Segmento Movimento | Lateralidade Grau de movimento
articular 01/10 | 05/10 | 08/10 | 11/10 | 13/10 | 18/10
Abdugio Direito 100° | 110° | 120° | 150° 150° 155°
180° Esquerdo | 170° | 170° | 170° | 170° | 170° | 170°
Direito 0° 0° 0° 0° e e
3 0
Adugao 0° \—F erdo | 0 | 0° | 0° | 0 0° 0°
Flexio 180° Direito 125° | 130° | 140° | 160° 160° 160°
Esquerdo 1700 | 170° | 170° 170° 17Q° 17Q°
60° Esquerdo 50° | 50° | 50° | 50° 50° 50°
Rotacdo Direito * * * * * *
interna 50-
800 Esquerdo * * * * * *
Rotacdo Direito * * * * * *
externa 90-
110° Esquerdo * * * * * *
Flexdo 150- Direito 155° | 155° | 155° | 155° 155° 155°
Cotovelo 160° Esquerdo 155° | 155° | 155° | 155° 155° 155°
Extenséo Q° Direito 0° 0° 0° 0° 0° 0°
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Esquerdo 0° 0° 0° 0° 0° 0°
Pronagio Direito 75° | 75° | 750 | 75%° 75° 75°
75° Esquerdo 75° | 75 | 750 | 75° 75° 75°
Antebraco
Supinacio Direito 80° | 80° | 80° | 85° 85° 85°
85° Esquerdo 85° | 850 | 85° | 85° 85° 85°
Flexio 90° Direito 85° | 85° | 85° | 90° 90° 90°
Esquerdo 90° | 90° | 90° | 90° 90° 90°
Extensio Direito 75° | 75° | 75° | 80° 80° 80°
80° Esquerdo 80° | 80° | 80° 80° 80° 80°
Punho Desvio Direito 300 | 30° | 30° | 30° 30° 300
cubital 30° | Esquerdo 300 | 300 | 30° 30° 30° 30°
Desvio Direito 15° | 15° | 15° | 15° 15° 15°
radial 15° Esquerdo 15° | 15° | 15° 15° 15° 15°
Flexio 1200 Direito 120° | 120° | 120° | 120° | 120° | 120°
Esquerdo | 120° | 120° | 120° | 120° | 120° | 120°
Extensio Direito 200 | 200 | 200 | 20° 20° 20°
— 20° Esquerdo 200 | 200 | 200 | 20° 20° 20°
Abducio Direito 450 | 450 | 450 | 450 450 450
450 Esquerdo 450 | 450 | 450 | 450 450 450
~ Direito 60° | 60° | 60° | 60° 60° 60°
AduGa0 60— erdo | 60° | 60° | 60° | 60° | 60° | 60°
Flexio 140° Direito 140° | 1400 | 1400 | 140° | 140° | 140°
Joelho Esquerdo | 140° | 140° | 140° | 140° | 140° [ 140°
Extensio 09 Direito 0° 0° 0° 0° 0° 0°
Esquerdo 0° 0° 0° 0° 0° 0°
Flexio 20° Direito 200 | 20° | 20° | 20° 20° 20°
Esquerdo 20° | 200 | 200 | 20° 20° 20°
Extensio Direito 50° | 50° | 50° | 50° 50° 50°
Tornozelo 50° Esquerdo 50° | 50° | 50° | 50° 50° 50°
Inversao Direito 45° 450 450 450 450 450
45° Esquerdo 450 | 450 | 450 | 450 450 450
Eversio 20° Direito 20° | 200 | 200 | 20° 20° 20°
Esquerdo 20° | 20° | 20° | 20° 20° 20°

Tabela 7: Graus de movimento adaptada das obras de Correia & Espanha (2020) e

Muscolini (2008)

* N&o foi avaliado

Interpretacdo das amplitudes articulares: Em termos gerais, as amplitudes

articulares mantiveram-se sem alteragdes, ou seja, dentro dos parametros fisioldgicos,

salvo as articulagdes dos ombros, especialmente do direito, onde inicialmente apresentava

uma grande limitagio de movimentos devido & dor, mas que foi recuperado
Pagina CLXVII de 239




paulatinamente. No momento da alta, apresentava o ombro direito mais funcional e sem

queixas de dor.

Escala de Berg

04/ 05/ 08/ 11/ 13/ 15/ 18/

Parametros a avaliar 10 10 10 10 10 10 10

Posicéo sentada para posicdo em pé 0 0 0 0 0 1 1

Permanecer em pé sem apoio 0 0 0 0 0 0 0

Permanecer sentado sem apoio nas costas 0 0 1 2 2 3 3

Posicdo em pé para posicao sentada 0 0 0 1 1 1 1

Transferéncias 0 0 0 0 0 0 1

Permanecer em pé sem apoio com os olhos 0 0 0 1 1 1 1
fechados

Permanecer em p_e sem apoio com 0s pés 0 0 0 1 1 1 1

juntos

Alcancar a frente com o brago estendido
permanecendo em pé
Apanhar um objeto do chdo
Virar-se e olhar para tras por cima dos
ombros
Girar 360 graus
Posicionar os pés alternadamente ao degrau
Permanecer em pé sem apoio com um pé a
frente
Permanecer em pé sobre uma perna
TOTAL

OO O oo o o o
OO O oo o o o
RO O OO o o o
OO0 O oo o o o
OO0 O oo o o o
~NO O oo o o o
0o O oo o o o

Tabela 8: Escala de Berg adaptada de Instrumentos de recolha de dados para a
documentacdo dos Cuidados Especializados em Enfermagem de Reabilitacdo, da Ordem
dos Enfermeiros (2016)

Legenda: 0 - 20 pontos diminuigdo do equilibrio; 21 - 40 pontos equilibrio

aceitavel; 41 — 56 pontos bom equilibrio (Teixeira, 2014)

Interpretacdo da escala de Berg: Esta avaliagdo so se iniciou no dia em que a
pessoa iniciou o levante, que foi a 04/10, e aqui verificou-se que a pessoa ndo apresentava
equilibrio estatico nem dindmico sentada, sendo a mesma avaliagdo no dia seguinte. Na
avaliacdo posterior apresentou score de 1 onde apenas teve ganho no ato de conseguir
estar sentada sem apoio de costas durante 10 segundos. Nas duas avaliacdes posteriores

apresentou melhoria do equilibrio na posicéo de sentada (ainda que um score muito baixo
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—5), no qual conseguir estar sentada sem apoio de costas durante 30 segundos, ja se
conseguiu sentar, mas com descida descontrolada e foi incapaz de permanecer com os olhos
fechados durante 3 segundos, mas manteve-se em pé com apoio de dispositivo e de terceiros.
Nas duas Gltimas avaliages houve um ligeiro ganho na posicao sentada para posi¢do em pé
e no permanecer sentado sem apoio nas costas, perfazendo um score de 8 pontos. Nesta
analise, pode-se verificar que a pessoa apresenta alto de risco de queda devido ao score
muito pobre de equilibrio, segundo os Instrumentos de recolha de dados para a
documentacdo dos Cuidados Especializados em Enfermagem de Reabilitagdo, da Ordem
dos Enfermeiros de 2016. A pessoa ndo apresentava marcha no inicio do internamento,
no final ja tinha a capacidade de se colocar na posicdo ortostatica, mas sem marcha

auténoma, deambulando com ajuda de dispositivo e de terceiros.

Escala da espasticidade segundo a escala de Ashworth modificada

01/10 | 04/10 | 05/10 | 08/10 | 11/10 | 13/10 | 15/10 | 18/10

Avaliacéo do grau de
espasticidade em
todos os segmentos 0/4 0/4 0/4 0/4 0/4 0/4 0/4 0/4

dos membros do

hemicorpo direito

Tabela 9: Adaptado da Interrater reliability of a modified Ashworth scale of muscle

spasticity. Physical Therapy, Bohannon & Smith (1987)

Interpretacdo da escala de Ashworth modificada: De acordo com a interpretacdo dos
valores obtidos e o que esta definido pela escala de Ashword modificada em que o grau
0 corresponde a nenhum aumento do tonus e no grau 4 os segmentos afetados estdo
rigidos na flexdo ou na extensdo; a avaliacdo feita acerca do grau de espasticidade em
todos os segmentos do hemicorpo direito, revela o valor de 0/4, isto €, ndo se observa

nenhum aumento do ténus, portanto, sem espasticidade.
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Avaliagdo da degluticéo atraves da escala de GUSS

Investigacao preliminar Pontos
Vigilia Sim 1
Tosse e/ou pigarreio (voluntario) Sim 1
Degluticdo da saliva: eficaz Sim 1
Degluticdo da saliva: baba controlada Sim 1
Degluticdo da saliva: Alteragdo da qualidade vocal Nao 1

Teste de degluticéo

Semisolido Sem alteracdes 5
Liquido Sem alteragdes 5
Sélido Sem alteracgdes 5
TOTAL 20

Tabela 10: Adaptado da Dysphagia Bedside Screening for Acute-Stroke Patients. Stroke,
Trapl et. al. (2007)
Legenda: 0 — 9 pontos Disfagia severa; 10 — 14 pontos Disfagia moderada; 15 — 19 pontos

Disfagia ligeira; 20 pontos Sem disfagia.

Interpretacdo da escala de GUSS: De acordo com a avaliacdo da escala referente
a degluticdo, a pessoa ndo apresenta comprometimento desta, ou seja, ndo tem degluticéo

comprometida.

Concomitantemente a avaliacdo da degluticdo através da escala de GUSS,
previamente, no exame neuroldgico, ja se tinha verificado que a pessoa apresentava
desvio da Uvula para a esquerda. Durante a avaliacdo, foi monitorizada a SpO2 (manteve-
se sempre nos 96%), manteve-se eupneica e foi realizada auscultagdo cervical (sons

audiveis sem alteracdes).

Avaliacdo dos sinais vitais antes e apos o plano de exercicios de mobilizagdes

passivas, ativas assistidas, ativas resistidas e ativas livres, bem como dos isométricos

Nivel TA FC Sp02 Dor
Data TCC)
temporal | (mmHg) | (bpm) (%)
01/10 Antes 145/80 62 36 96 2/10
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Apos 150/80 70 - 97 2/10

Antes 110/70 70 36,5 97 0/10
04/10

Apos 120/72 75 - 95 2/10

Antes 123/75 63 36,3 98 0/10
05/10

Apos 115/75 68 - 97 0/10

Antes 112/69 72 36,4 95 0/10
08/10

Apos 115/70 80 - 95 0/10

Antes 114/72 66 36,6 96 0/10
11/10

Apos 118/75 70 - 96 0/10

Antes 115/68 72 36,3 97 0/10
13/10

Apos 121/71 76 - 96 0/10

Antes 117/69 69 36,4 96 0/10
15/10

Apos 123/73 72 - 96 0/10

Antes 129/70 73 36,6 97 0/10
18/10

Apos 132/73 76 - 97 0/10

Tabela 11: Avaliacdo dos sinais vitais antes e ap0s as sessdes de exercicios
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PLANO DE CUIDADOS

Enunciado de diagndstico: Movimento muscular diminuido nos segmentos do hemicorpo direito

Resultados esperados: Aumentar a forga muscular nos segmentos do hemicorpo direito

FOCO: Movimento Muscular

Inicio . ~ S . ~
Enunciados de ag¢des de diagnostico e de intervencdo de s
e Avaliacao
Enfermagem
termo
Dimensao: Movimento Muscular 01/10 e 04/10 - Nos primeiros dias a forca dos musculos chave do
. . . hemicorpo direito encontrava-se bastante comprometida, revelando
- Monitorizar a forca muscular dos segmentos do hemicorpo direito . . L
, . . valores de 2/5 nos segmentos mais proximais e grau 1/5 nos distais.
através da escala de forca Medical Research Council;
. .. . . , . | 05/10 e 08/10 — Houve melhoria do grau de forca nos segmentos distais
- Executar técnica de exercicio muscular e articular passivo (1 série, . .
- . . . para grau 2/5, ficando equiparado aos restantes segmentos.
10 repeti¢des)e posteriormente, ativo assistido nos segmentos do
hemicorpo direito, consoante a tolerancia a dor e respeitando os limites | 11/10 e 13/10 — Aumento da forga muscular dos masculos mais proximais
01/10 | das amplitudes articulares; para 3/5 mas os distais mantiveram-se em grau 2/5.
a
- Executar exercicios isométricos e exercicios isotdnicos; 15/10 — Aumento da forga muscular dos muasculos proximais para grau 3/5.
18/10
- Incentivar as mobilizagdes ativas livres do hemicorpo esquerdo; 18/10 - Na ultima avaliagdo, os musculos Tricipite, Bicipete Braquial,

- Instruir sobre técnicas de exercicio muscular e articular;

- Treinar técnicas de exercicio muscular e articular.

Quadricipites e Tibial Anterior obtiveram um aumento do grau de forga
para 4/5. Quanto aos musculos do hemicorpo esquerdo, estes mantiveram
sempre forca de grau 5/5.
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Enunciado de diagnostico: Potencial para melhorar conhecimento sobre técnicas de exercicio muscular e articular nos misculos do hemicorpo direito

Resultado esperado: Melhoria do conhecimento sobre técnicas de exercicio muscular e articular nos masculos do hemicorpo direito

Dimenséao: Conhecimento 01/10 — A pessoa nao apresenta qualquer conhecimento sobre técnicas de

. . .. . exercicios.
- Avaliar conhecimento sobre técnicas de exercicio muscular nos

segmentos do hemicorpo direito; 04/10 a 13/10 — Quando abordado o assunto, a pessoa lembra-se quais

. . .. i sdo 0s exercicios que pode realizar, mas revela esquecimento frequente.
- Ensinar sobre técnicas de exercicios muscular e articular nos

01/10 | segmentos do hemicorpo direito. 15/10 a 18/10 — A pessoa revela que quando esté sozinha realiza
a contracOes isométricos dos musculos abdominais e glateos. Também
revela (e exemplifica) as mobilizagGes ao nivel dos dedos, do cotovelo,

18/1 . S
S anca, joelho e tibiotéarsica.
FOCO: Rigidez Articular
Enunciado de diagndstico: Risco de rigidez articular
Resultado esperado: Manter a mobilidade articular e a prevengdo da rigidez articular

01/10 | - Executar técnica de exercicio muscular e articular ativo; 01/10 a 05/10 — Dificuldade em mobilizar as articulagdes do ombro direito

a L. . . . por dor presente com diminui¢do das amplitudes. Restantes articulacoes

- Executar técnica de exercicio muscular e articular passivo;

com a amplitude fisiolégica mantida e sem rigidez.
18/10 | _ Executar técnica de posicionamento;
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- Incentivar execucdo de exercicio muscular e articular passivo; 08/10 a 13/10 — Aumento das amplitudes articulares do ombro direito,
mais expressivas ao nivel da abducdo e flexdo. Refere melhoria
consideravel da dor, sendo que no dia 13/10 ndo referiu queixas. Restantes
-Monitorizar amplitude do movimento articular através do goniémetro. | articulagdes com a amplitude fisiologica mantida e sem rigidez articular.

- Avaliar movimento articular;

18/10 — As amplitudes articulares mantiveram-se sensivelmente nos
mesmos valores da Ultima avaliacéo.

FOCO: Posicionar-se
Enunciado de diagnostico: Conhecimento sobre dispositivo auxiliar para posicionar-se, ndo demonstrado

Resultado esperado: Melhoria do conhecimento sobre técnica de adaptagdo para posicionar-se
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01/10

18/10

Dimensdo: Conhecimento
- Avaliar conhecimento sobre técnica de adaptacdo para posicionar-se;
- Ensinar sobre técnica de adaptacdo para posicionar-se;

- Providenciar material educativo (Anexo I).

01/10 — N&o apresenta conhecimentos acerca da técnica de adaptacdo para
posicionar-se. Foi explicado o motivo do posicionamento correto, neste
caso, em padrao inibitorio da espasticidade, que parece compreender.

04/10 a 13/10 — Sem grande evoluc¢éo relativamente ao conhecimento da
técnica para posicionar, porém sabe qual o lado mais favoravel (decubito
lateral sobre o lado sdo — “para o lado da janela”. No dia 11/10 houve o
primeiro contacto com a pessoa significativa e foi-lhe explicado o
procedimento, que compreendeu. Fornecido material educativo.

15/10 e 18/10 — A pessoa sabe qual o lado mais favoravel ao seu
posicionamento e o menos (dectbito dorsal). No primeiro sabe a
localizagdo das almofadas, mas no segundo n&o.
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Enunciado de diagndstico: Conhecimento sobre técnica de adaptagdo para transferir-se, ndo demonstrado

Resultado esperado: Melhoria do conhecimento sobre técnica de adaptacao para transferir-se

FOCO: Transferir-se

01/10

18/10

Dimensdo: Conhecimento

- Avaliar conhecimento sobre técnica de adaptacdo para | realizar transferéncias.

transferir-se;
- Ensinar sobre técnica de adaptacéo para transferir-se.

01/10 — Nao demonstra conhecimento sobre a técnica correta para

04/10 — Dia em que iniciou levante com meias tromboembodlicas,
mas ndo demonstrou conhecimento sobre a técnica correta para
realizar transferéncias. Nao apresentou hipotensao ortostatica.
05/10 a 11/10 — Manteve levante diario e bi-diario (nos dias em que a
EEER estava presente no turno da tarde) mas ndo demonstra conhecimento
sobre a técnica correta para realizar transferéncias e revela receio.

13/10 — Mais colaborante e com melhoria do conhecimento da técnica da
transferéncia, mas perturbado pelo sentimento de medo de queda.

15/10 a 18/10 — Revela melhoria no conhecimento da técnica de
transferéncia, sendo que no dltimo dia foi possivel realiza-lo com a ajuda
de uma sé pessoa.

Enunciado de diagnostico: Capacidade para usar técnica de adaptacdo para transferir-se, ndo demonstrada
Resultado esperado: Melhoria da capacidade para usar técnica de adaptacéo para transferir-se
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Dimensao: Aprendizagem de capacidades 05/10 — Sem capacidade para usar técnica de adaptacao para transferir-se,
- Avaliar capacidade para usar tecnica de adaptacdo para transferir-se; | por ndo demonstrar conhecimento acerca da mesma, bem como

. . N . inseguranca da prépria.
- Instruir sobre técnica de adaptacdo para transferir-se; gurang prop

08/10 e 11/10 — Apesar do levante diario e do treino, continuou a ndo

- Treinar técnica de adaptacdo para transferir-se. . L x .
05/10 plagao p demonstrar capacidade para usar técnica de adaptacao para transferir-se;

18/10 13/10 e 15/10 - Apresentou ligeira melhoria, com mais colaboracdo na
transferéncia, embora necessite de ajuda total.

18/10 — Foi possivel realizar o levante com a ajuda de uma pessoa.

FOCO: Autocuidado: Vestuario
Enunciado de diagndstico: Conhecimento sobre técnica de adaptacdo para o autocuidado: vestuario, ndo demonstrado

Resultado esperado: Melhoria do conhecimento sobre técnica de adaptacdo para o autocuidado: vestuario

Dimensdo: Conhecimento 01/10 a 11/10 - A pessoa ndo apresenta conhecimentos sobre adaptacao
para o autocuidado vestuario. Foram iniciados os ensinos relativos ao
vestir e despir, mas a pessoa revelou sempre dificuldade em relembrar a
sequéncia correta.

- Avaliar conhecimento sobre técnica de adaptacdo para autocuidado:
vestuario;

01/10 | - Ensinar sobre técnica de adaptacéo para autocuidado: vestuario (veste

. ) . 13/10 a 15/10 — Melhoria do conhecimento sobre a técnica correta para
a primeiro o membro afetado e depois o outro, sendo 0 oposto a despir).

vestir, tendo vestido a camisola de forma correta. Relativamente as calgas,
18/10 apresentou dificuldade em realizar a sequencia correta.

18/10 — Praticamente vestiu a metade superior sozinha, com supervisao,
porém a metade inferior revelou dificuldade.
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Enunciado de diagndstico: Potencial para melhorar capacidade para usar técnica de adaptacao para o autocuidado: vestuario

Resultado esperado: Melhoria da capacidade para usar técnica de adaptacao para o autocuidado: vestuario

Dimensao: Aprendizagens de Capacidades

- Avaliar capacidade para usar técnica de adaptacao para autocuidado:

01/10 a 11/10 — A pessoa ndo consegue Vvestir-se, necessario relembrar a
sequéncia correta do vestir/despir varias vezes.

01/10 vestuario; 13/10 a 15/10 - Revela melhoria da aprendizagem de capacidades,
g . .. N . L nomeadamente em vestir a metade superior, contudo ndo consegue vestir
- Instruir sobre técnica de adaptacdo para autocuidado: vestuario; . s A i
18/10 e despir a metade inferior do corpo sem ajuda de terceiros.
- Treinar uso de tecnica de adaptagdo para autocuidado vestuario. 18/10 - Praticamente vestiu a metade superior sozinha, com superviséao,
porém a metade inferior revelou dificuldade.
FOCO: Autocuidado: Higiene
Enunciado de diagndstico: Conhecimento sobre dispositivo auxiliar para o autocuidado: higiene, ndo demonstrado
Resultado esperado: Melhoria do conhecimento sobre dispositivo auxiliar para o autocuidado: higiene
Dimensao: Conhecimento 01/10 a 04/10 — A pessoa ndo apresenta conhecimentos sobre dispositivos
. . . . - . auxiliares para o autocuidado higiene.
01/10 | - Avaliar conhecimento sobre dispositivo auxiliar para autocuidado:
a higiene; 05/10 a 08/10 — Ténue melhoria do conhecimento, ainda que muito
. . - - . - limitada.
18/10 | - Ensinar sobre dispositivo auxiliar para o autocuidado: higiene.

11/10 a 18/10 — A pessoa revela melhoria do conhecimento sobre
dispositivos auxiliares para o autocuidado higiene.

Enunciado de diagndstico: Capacidade para usar dispositivo auxiliar para autocuidado: higiene, ndo demonstrado

Resultado esperado: Melhoria da capacidade para usar dispositivo auxiliar para autocuidado: higiene
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Dimensao: Aprendizagem de capacidades 01/10 a 04/10 — Higiene realizada no leito, com ajuda total, incentivada a

. . L - . lavar-se, mas néo consegue.
- Avaliar capacidade para usar dispositivo auxiliar para autocuidado:

higiene; 05/10 a 08/10 — Ligeira melhoria, j& consegui lavar o rosto, a boca e

. . . - . . pentear-se sozinha.
- Instruir sobre uso de dispositivo auxiliar para autocuidado: higiene;

11/10 e 15/10 — Consegue lavar sozinha o rosto, a boca, o tronco, membros

01/10 | - Treinar uso de dispositivo auxiliar para autocuidado: higiene. superiores e genitais, com o membro superior esquerdo.

18/10 — Além dos ganhos obtidos nas ultimas avalia¢des, neste dia foi
18/10 possivel lavar (ainda que de forma rudimentar) o membro superior
esquerdo com a mao direita (a menos funcional).

FOCO: Autocontrolo: continéncia urinaria
Enunciado de diagndstico: Autocontrolo: continéncia urinaria ineficaz

Resultado esperado: Eficacia no autocontrolo: continéncia urinaria

Dimensao: Autocontrolo 01/10 — A pessoa ndo apresenta autocontrolo na eliminagdo urinaria, tem

P mic¢do no absorvente e desconhece o possivel uso da arrastadeira.
- Aconselhar eliminagéo urinaria antes do sono;

01/10 . . . .
) o 04/10 a 08/10 — Apesar de continuar a ndo ter controlo vesical, foi-lhe
a - Avaliar autocontrolo: continéncia urinaria; . . . . .
providenciada a arrastadeira, onde foi feito o ensino do uso da mesma e a
18/10 | - Monitorizar eliminac3o urinaria; importancia do exercicio da ponte para concretizar este objetivo.

- Planear eliminacéo urinaria; 11/10 a 13/10 — Nos turnos realizados, apds ser providenciada a
arrastadeira, conseguiu ter micgao e a pessoa sentiu-se bastante satisfeita
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- Planear ingestdo de liquidos;

- Reforcar comportamentos com técnica de feedback;

- Reforcar auto-eficacia.

com este ganho. Foi lhe explicado a importancia de tentar urinar quando
acorda, apos as refeigdes e a horas fixas, bem como reduzir a ingestao de
liquidos ap6s as 18h.

15/10 a 18/10 — A pessoa verbalizou vontade em urinar, sendo possivel
providenciar a arrastadeira, pelo menos durante o dia.

FOCO: Autocontrolo: continéncia intestinal
Enunciado de diagndstico: Autocontrolo: continéncia intestinal ineficaz

Resultado esperado: Eficacia no autocontrolo: continéncia intestinal

01/10

18/10

Dimensao: Autocontrolo

- Avaliar autocontrolo: continéncia intestinal;

- Incentivar o autocontrolo: continéncia intestinal;

- Planear eliminacdo intestinal,

- Reforcar os comportamentos com técnica de feedback; 11/10 a 18/10 — Solicitou sempre a arrastadeira para defecar, mas para ter

- Reforgar auto-eficécia.

01/10 — A pessoa ndo revela capacidade para usar a arrastadeira, em parte
por desconhecer a existéncia da mesma. Foi lhe mostrado o dispositivo
para solicitar quando necessario.

04/10 a 08/10 — Foi possivel usar a arrastadeira para defecar e conseguiu
executar a ponte de modo a facilitar a adaptacdo da mesma.

miccéo teve de ser incentivada (e foi possivel realizar).
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FOCO: Autocuidado: comer
Enunciado de diagnostico: Capacidade para usar dispositivo auxiliar para autocuidado: comer, ndo demonstrado

Resultado esperado: Melhoria da capacidade para usar dispositivo auxiliar para autocuidado: comer

Dimensao: Aprendizagem de capacidades 01/10 — A pessoa ndo consegue comer sozinha, necessitada de ajuda de
terceiros para se alimentar (apesar de forca de grau 5/5 no membro superior

- Avaliar capacidade para usar dispositivo auxiliar para autocuidado: x L
esquerdo), mas ndo demonstra vontade em comer pela prépria méo.

comer;
04/10 a 08/10 — Revelou alguma melhoria, foi incentivada a comer pela

- Instruir sobre uso de dispositivo auxiliar para autocuidado: comer; s .
propria méo, tendo conseguido com colher.

01/10 | - Treinar uso de dispositivo auxiliar para autocuidado: comer. 11/10 a 15/10 — Melhoria das capacidades, com a m4o direita j& consegue
a segurar o prato enquanto a esquerda leva a comida a boca. No beber nunca
18/10 apresentou comprometimento, sempre conseguiu ingerir agua
autonomamente.
18/10 — Necessitou de supervisdo para comer, sendo que o faz
corretamente, usa a mao direita para segurar o prato (uso da terapia por
restricdo), todavia s6 conseguia comer com a mao esquerda.
FOCO: Parésia
Enunciado de diagndstico: Parésia presente na face (a direita)
Resultado esperado: Melhoria da parésia da face (a direita)
01/10 | Dimensdo: Parésia 01/10 — Iniciados exercicios de fortalecimento muscular facial ao espelho,
a L. L que a pessoa cumpre e consegue executa-los sem dificuldade.
- Executar técnica de exercicio muscular;
18/10
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- Vigiar parésia; 04/10 a 13/10 — Melhoria da parésia facial direita. Tem cumprido a

. . realizagdo dos exercicios muscular faciais. Mastigagdo sem alteracoes.
- Supervisionar a pessoa no mastigar.

15/10 a 18/10 — Manteve o plano de exercicio de fortalecimento muscular
faciais, que cumpre ao espelho, com melhoria da assimetria facial.

Enunciado de diagnostico: Conhecimento sobre técnicas de exercicio muscular e articular ndo demonstrado

Resultado esperado: Melhoria do conhecimento sobre técnicas de exercicio muscular e articular

Dimensao: Conhecimento 01/10 — A pessoa ndo revela conhecimento sobre técnicas de exercicio

. . . .. muscular e articular, pelo que foi feito o ensino.
- Avaliar conhecimento sobre técnicas de exercicio muscular e

articular; 04/10 a 08/10 — Devido a memoria remota com alguns lapsos, a pessoa

. . . . apenas se recorda do exercicio de simular um beijo.
- Ensinar sobre técnicas de exercicio muscular e articular;

11/10 a 13/10 — Melhoria consideravel do conhecimento, recorda-se de

- Providenciar material educativo (anexo Il). e . . . . .
( ) outros exercicios ensinados, como o assobiar, o brincar com a lingua, sorrir

01; 10 com os dentes e franzir as sobrancelhas.
18/10 15/10 — Além dos exercicios descritos anteriormente, também se recorda

(e realiza) o soprar.
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FOCO: Comunicacao
Enunciado de diagndstico: Comunicacdo comprometida

Resultado esperado: Comunicacéo eficaz

Dimensao: Comunicacao

- Avaliar capacidade para comunicar;

01/10 a 04/10 — A pessoa é bastante comunicativa, porém apresenta
disartria. Foi lhe sugerido falar mais pausadamente e com a protese
dentéria.

01/10 | . i i
a Incentivar a pessoa a comunicar. 05/10 a 13/10 - Apresenta melhoria na articulacdo das palavras, comunica
de forma mais pausada e sabe que se torna mais percetivel com a protese
18/10 dentaria.
15/10 a 18/10 — Melhoria consideravel da disartria, conseguindo-se
exprimir de forma eficaz.
FOCO: Equilibrio corporal
Enunciado de diagndstico: Equilibrio corporal comprometido
Resultado esperado: Melhoria do equilibrio corporal
- Avaliar equilibrio corporal; 04/10 e 05/10 — A pessoa iniciou levante dia 04/10 e tanto nesse dia como
. . . no seguinte ndo revelou equilibrio estatico e dindmico sentada.
- Estimular a manter o equilibrio corporal (correcéo postural);
01/10 L o , 08/10 — Revelou ténue melhoria do equilibrio estatico sentada, ainda que
- Monitorizar equilibrio corporal através de escala de Berg; Lo . ~ .
a bastante diminuido. Nas restantes dimensdes ainda sem qualquer
180 |- Executar técnica de treino de equilibrio (até ao momento, ponte e | equilibrio.

rolar).

11/10 a 13/10 — Segundo a escala de Berg revelou ligeira melhoria do
equilibrio estéatico sentada, ja conseguindo estar sentada sem apoio de
costas.
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15/10 a 18/10 - Nas duas Ultimas avalia¢cBes houve um ligeiro ganho na
posicdo sentada para posi¢cdo em pé e no permanecer sentado sem apoio
nas costas.

FOCO: Espasticidade
Enunciado de diagndstico: Espasticidade em grau reduzido nos segmentos do hemicorpo direito

Resultado esperado: Melhoria ou prevengéo da espasticidade

01/10

18/10

- Executar técnica de exercicio muscular e articular passivo e assistido, | 01/10 a 18/10 — Em todas as avaliagbes, a pessoa ndo apresentou
espasticidade, nos segmentos do hemicorpo direito, com valor 0/4 na
escala de Ashworth modificada. Foram privilegiados exercicios
musculares e articulares passivos e, posteriormente, ativos assistidos.

- Executar técnica de posicionamento em padrdo inibitério de
espasticidade;

- Incentivar técnica de exercicio muscular e articular;

- Monitorizar espasticidade através de escala de Ashworth modificada.

Tabela 12: Plano de cuidados segundo o Padrdo Documental dos Cuidados de Enfermagem da Especialidade de Enfermagem de Reabilitacdo
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REFLEXOES E CONSIDERACOES FINAIS

Apds o término deste estudo, posso concluir que foi bastante proveitoso a sua
concretizagdo no sentido de me ajudar a delinear o plano terapéutico, bem como na
assimilacdo de varios conceitos dentro dos cuidados especificos de enfermagem de

reabilitacdo a pessoa apds AVC.

Este trabalho permitiu-me aprofundar conhecimentos, melhorar e refletir sobre a

minha prética, sob a supervisdo da enfermeira especialista.

Foi visivel todo o trabalho desenvolvido com a pessoa, demonstrando-se ganhos na
funcionalidade, autonomia e saude. A reabilitacdo também foi possivel gracas ao
acompanhamento frequente da mesma, permitindo sempre ganhos nos autocuidados.

Também foi possivel usar véarias escalas de avaliagdo recomendadas pelo Colégio
da Especialidade de Enfermagem de Reabilitacdo para conseguir avaliar a pessoa como
um todo, o que acaba por complementar o percurso académico em contexto de estagio

iniciado no ano anterior.

Outro aspeto bastante proveitoso na minha aprendizagem foi a possibilidade de
aplicar, intervir e demonstrar os resultados obtidos (na goniometria, avaliacdo da forca
pela escala da MRC e do tonus muscular), através das minhas intervencgdes, ndo s6 ao
nivel do treino de mobilizacdes no leito e em cadeira de rodas, como nas restantes

atividades terapéuticas.
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sobre uma
almofada com

o joelho e anca
ligeiramente fletidos.

Decubito lateral para o lado
afetado

Almofada baixa que suporte a

cabeca e os ombros;

Braco afetado apoiado na cama,
com o cotovelo esticado, palma da
méo virada para cima e dedos
afastados;

Pema afetada com o joelho
ligeiramente dobrado e a perna nédo
afetada fica

POSICIONAMENTOS NO
LEITO NA PESSOA APOS
ACIDENTE VASCULAR
CEREBRAL (AVC)

&

R .

-~

(LY

CONSELHOS PRATICOS

O posicionamento no leito a pessoa apos

o AVC é fundamental para evitar

espasmos dos membros afetados. Deve

ser realizada ao longo das 24 horas,

preferencialmente de 3/3 horas e roupa

da cama deve manter-se limpa e sem

rugas

Os posicionamentos s&o importantes

para:

Proporcionar conforto;

Prevenir complicagfes musculares e
nas articulagoes;

Prevenir problemas de pele, como as
llceras por pressao;

Promover a estimulagéo sensorial do
lado afetado;

Evitar o0 aumento exagerado de ténus
muscular;

Alternar o campo visual

Dectibito dorsal

Almofada baixa que suporte a
cabeca e os ombros;

@] braco afetado fica
ligeiramente afastado do tronco,
sobre uma almofada baixa;
Cotovelo e braco estendidos e
dedos afastados;

Anca do lado afetado
estabilizada com uma almofada

baixa.

Declbito lateral para o lado
nao afetado
+ Almofada baixa que suporte a

cabeca e os ombros;

+ Tronco e ombro ligeiramente
inclinados para a frente;

+ O braco e a mao afetados ficam
sobre uma almofada alta;

+ A perna afetada fica sobre uma
almofada, & frente do né&o
afetado, com ligeira flexfo da
anca e joelho;

« O braco ndo

afetado

fica numa

posicao

confortavel

para a pessoa.

Pagina CLXXXVIII de 239



Encher a boca de ar

A nivel dos labios e lingua, também

pode:

- Estalar os labios;

- Lateralizar os labios;

- Retrair os labios;

- Mover a lingua dentro da boca;

- Colocar a lingua em concha

CONSELHOS PRATICOS

Sorrir

REEDUCACAO DOS
MUSCULOS DA FACE NA
PESSOA COM PARALISIA

FACIAL

O que € a paralisia facial?

Ocorre ap6s causas neurolégicas
(exemplo, o AVC), na qual ha uma
interrupcdo da informac&o motora para a
musculatura facial, afetando o nervo
facial. Manifesta-se por auséncia de
rugas frontais, incapacidade em fechar

os olhos e desvio do canto da boca.

De modo a reeducar os musculos da
face, existem varios exercicios que
podem ser feitos por si,
preferencialmente  em frente ao
espelho, 2 vezes ao dia, ndo mais do

que 15 minutos.

Unir as sobrancelhas

Enrugar a testa

Elevar as sobrancelhas

Fechar os olhos abruptamente

Mostrar os dentes
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APENDICE G Plano de cuidados da pessoa P4

Pagina CXC de 239
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LISTA DE SIGLAS

AVC - Acidente Vascular Cerebral
|
DGS - Direcao-Geral da Saude

EEER - Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacéo
FC — Frequéncia Cardiaca

GUSS - Gugging Swallowing Screen

Ul - Unidades Internacionais

MIF - Medida de Independéncia Funcional
MRC - Medical Research Council

PO — Per Os

SC — Subcutanea

TA — Tenséo Arterial

TC CE - Tomografia Computorizada Cranioencefalico

LISTA DE ABREVIATURAS
bpm — batimentos por minuto

g —grama

m - metro

mg — miligrama

mg/dL — miligrama por decilitro
mmHg — milimetros de mercurio

Kg — Quilograma
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SpO2 — Saturacdo Periférica de Oxigenio

T (°C) - Temperatura em graus Celsius
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NOTA INTRODUTORIA

A elaboracéo deste estudo de caso surge no ambito da Unidade Curricular de Estagio
Final, do quinto mestrado em associacdo a decorrer na Escola Superior de Enfermagem
de S&o Jodo de Deus — Universidade de Evora. O estagio decorre sob a orientacdo da
Docente Professora Doutora Eugénia Grilo e da Enfermeira Especialista || ||G_;.

em contexto hospitalar, no | IEEEEEEE—

Tal como o descrito no Artigo 4° do regulamento das competéncias especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER), este “concebe planos
de intervencdo com o propdsito de promover capacidades adaptativas com vista ao
autocontrolo e autocuidado nos processos de transigdo saude/doencga e ou incapacidade”

(Ordem dos Enfermeiros, 2010, p. 10).

Para concretizar este estudo de caso defini como objetivos:
- Avaliar e diagnosticar alteragfes da funcionalidade da pessoa em estudo;

- Planear, executar e avaliar as intervencdes de enfermagem de reabilitacdo com

vista a capacitacao da pessoa,;
- Implementar programas de treino motor;
- Desenvolver, a nivel pessoal e profissional, as competéncias especificas do EEER.

Este estudo de caso incide sobre uma pessoa com o diagndstico de Acidente Vascular
Cerebral (AVC) na circunvalacdo frontal ascendente na qual irei demonstrar as
intervencdes executadas, 0s resultados esperados, bem como o0s ganhos em salde obtidos.
Para elaborar o presente plano, foi solicitado a pessoa em questdo a autorizagdo para a
colheita de dados, a implementagéo do plano respetivo, os objetivos, bem como a garantia

do seu anonimato.

Como suporte bibliografico para o desenvolvimento do presente trabalho foram
obtidos estudos do motor de busca B-ON, documentos e normas emanadas por
organizacOes de referéncia (Ordem dos Enfermeiros), assim como obras que abordam

temas relacionados com o contetdo deste trabalho.
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Para formular os diagnosticos de enfermagem, recorri ao Padrdo Documental dos
Cuidados de Enfermagem da Especialidade de Enfermagem de Reabilitagéo elaborado
pelo Colégio da Especialidade de Enfermagem de Reabilitacdo, de 2015, da Ordem dos

Enfermeiros.

A estrutura do trabalho foi organizada de acordo com as normas de elaboracéo de
trabalhos escritos da Escola Superior de Enfermagem Sao Jo&o de Deus - Universidade
de Evora e as referéncias (citagBes, fontes e bibliografia) com as normas APA American

Psychological Association 6th edition.

A redacdo escrita foi redigida com base no novo acordo ortografico da lingua

portuguesa.
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PROCESSO DE ENFERMAGEM

Caracterizacdo sociodemogréfica

Caodigo: P4 Idade: 78 anos
Género: Masculino Estado Civil: Divorciado

Pessoa significativa: Namorada

Residéncia: Urbana

Condic¢bes habitacionais: Habitacdo propria, apartamento no 3° piso, com escadas sem

elevador, com 2 quartos, 1 sala, 1 cozinha e 1 casa-de-banho

Agregado familiar: Vive com a namorada

Habilitacdes literarias: Frequentou a escola até ao 4° ano, inclusive

Profissdo: Aposentado

Atividades ocupacionais: Andava de bicicleta e jogava as cartas

Caracterizacao bio-fisioldgica

Peso: 80 Kg Altura: 1,80 m

Antecedentes pessoais: Hipertensdo Arterial, Dislipidémia, Diabetes Mellitus tipo 1l e

cirurgia a méo esquerda devido a acidente sofrido na guerra, que afetou os tenddes (ndo
sabe especificar qual foi a intervencéo)
Alergias: Desconhece

Diagndstico médico: AVC isquémico na circunvalagdo frontal ascendente
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Historia clinica e avaliacéo inicial

A pessoa em estudo, dia 09/10/2021 recorre ao servico de Urgéncia Geral,
proveniente de domicilio préprio, por quadro de parestesias no hemicorpo esquerdo.
Realizou TC CE que ndo revelou alteragdes agudas e teve alta clinica neste mesmo dia.
A 13/10/2021 recorre novamente ao |l por quadro de hemiparesia a esquerda,
desequilibrio e tonturas desde ha 4 dias. Repete TC CE que revela pequena hipodensidade
cortical na circunvalacdo frontal ascendente, sugestiva de lesdo isquémica recente.
Perante este resultado, fica internado no servigo de observagdo a aguardar vaga em
internamento no servico de ||, para onde é transferido dia 16/10/2021.

Durante o internamento com melhoria dos défices motores e com potencial de
reabilitacdo, nomeadamente, ao nivel da degluticdo e treino das Atividades de Vida
Diéria. A 27/10/2021 teve alta para domicilio, a aguardar avaliacdo pela Terapia da Fala
e continuagdo de Medicina Fisica e Reabilitacdo iniciada no internamento.

Medicacdo de ambulatdrio: Atorvastatina 20mg PO/dia, Glicazida 60mg PO, Linaglipina

5mg PO, Metformina + Dapagliflozina 1000mg + 50mg PO.

Medicacdo durante o internamento: Acido Acetilsalicilico 100mg PO/dia, Amlodipina

10mg PO/dia, Captopril 25mg PO até 3 vezes ao dia em SOS, Insulina Glulisina Acao
Répida 6 Ul SC ao pequeno-almocgo/almoco/jantar, Insulina Glulisina Acdo Rapida SC
em SOS (mediante o esquema de valores de glicémia capilar), Ramipril 5mg PO/dia,
Rosuvastatina 10mg PO/dia.

Exame neuroldgico

Uma correta neuroavaliagdo ou possiveis alteracdes do estado neurolégico é
fundamental no processo de reabilitacdo para a individualizacdo dos cuidados de
enfermagem (Menoita, 2012). De salientar que esta avaliacdo foi realizada no dia
19/10/2021.
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Estado Mental

- Ao nivel do estado de consciéncia, encontra-se vigil, reage de modo
apropriado a estimulos verbais e dolorosos;
Estado de | - Ao nivel da quantificacdo do estado de consciéncia, segundo a Escala de
consciéncia | Coma de Glasgow, apresenta abertura ocular espontanea (4), resposta verbal
orientada (5) e na resposta motora obedece a estimulos e comandos (6),
portanto, traduz-se num score de 15/15 — normal (Menoita, 2012).
Estado de A pessoa encontra-se orientada autopsiquicamente e alopsiquicamente,
orientacdo portanto, tem conhecimento de si propria, do tempo e do espaco.
Encontra-se vigil, porém revelou alteracBes ao nivel da tenacidade por se
Atencéo distrair com alguma facilidade durante a entrevista, iniciando conversas
paralelas.
. Sensorial, imediata e recente sem alteragdes. A nivel da remota, revela algumas
Memoria
alteracdes pontuais.
A nivel do discurso espontaneo ndo revelou alteragbes no teste de fonagéo e
Linguagem | ressonancia, nem alteragdes na compreensdo, nomeacao, repeti¢éo, capacidade
de escrita e leitura mantidas, escrevendo o seu nome.
Capacidades | Sem apraxia ideomotora, ideativa ou bucofacial.
praxicas

Tabela 1: Estado mental do exame neurolégico

Pares Cranianos

N° Nervo Avaliacao
| Olfativo Sem alteracdes.
1 Otico Sem alteracGes na acuidade visual e no campo de visdo.
Motor Pupilas isocoricas e isorreativas. Sem nistagmo ou ptose

ocular comum | palpebral.

IV | Troclear/Patético | Sem alteracoes.

Vv Trigémeo

Sem alteracGes na sensibilidade tatil da face e sem alteracdes nos
musculos da mastigacéo, observando-se capacidade para encerrar
e mover a mandibula de forma bilateral e simétrica. N&o foi

testado o reflexo corneo-palpebral
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Vi Abducente Sem alteracGes
Apresenta parésia facial central a esquerda, com apagamento do
) sulco nasogeniano, com desvio da comissura labial para a direita.
VII Facial .
Reconhece os sabores doces (aglcar), salgados (sal) e amargos
(limdo) no terco anterior da lingua.
Divisdo coclear: Avaliado pelo bater de palmas, de olhos
VIIT Vestibulo- fechados, que estava sem alteracdes.
coclear Divisdo vestibular: Segundo a escala de Berg, com equilibrio
estatico e dindmico sentado e em ortostatismo apenas estético.
) Reconhece os sabores do terco posterior da lingua. Desvio da
IX Glossofaringeo | o
Gvula para a direita.
X Vago Reflexo de vomito presente, sem alteracfes no vago. Tosse eficaz.
Tem dificuldade em elevar o trapézio esquerdo. Trapézio direito
Xl Espinhal sem alteragdes. Sem alteragdes no musculo
esternocleidomastoideo.
) Desvio da lingua para a esquerda. Movimentos da lingua
XIl Hipoglosso L . N . .
diminuidos na protuséo e retracdo, sem acumulagao de saliva.
Tabela 2: Avaliacdo dos pares cranianos do exame neuroldgico adaptada de Menoita
(2012)

Coordenacéo motora

A coordenacdo motora foi avaliada através da prova calcanhar-joelho, na qual a

pessoa revelou dificuldade em realiza-la com o membro inferior esquerdo.

Sensibilidade

Testada a sensibilidade profunda através da barestesia, sendo que a pessoa nhao

apresenta perda de sensibilidade na pressdo dos dedos, nem alteragdes na sensibilidade

postural. A sensibilidade vibratoria ndo foi testada.

Quanto a sensibilidade superficial, ndo foi testada a térmica. Apresenta diminuicao

da sensibilidade tatil na mao esquerda, mas a dolorosa encontra-se mantida.
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Marcha

Esta avaliagdo iniciou-se no primeiro dia em que comegcou o acompanhamento a
pessoa. Sendo que ndo tem dificuldade em iniciar e manter a marcha, todavia apresenta
ligeiro desequilibrio unilateral a esquerda e ligeira assimetria. Desde o inicio que faz
treino de marcha com andarilho, embora por vezes se esquega que o deve usar e acaba

por deambular sem ajudas técnicas.
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AVALIACAO DO RISCO DE QUEDA E DE ULCERA POR PRESSAO

Escala de Morse

Esta escala avalia o risco de queda.

Item 19/10 20/10 21/10 22/10 23/10 25/10 26/10
Historial de quedas Néo (0) Néo (0) Nao (0) Né&o (0) N&o (0) N&o (0) Né&o (0)
Zigggﬁfgs N30 (0) N30 (0) N30 (0) N0 (0) N30 (0) N30 (0) N30 (0)
Apoia-se no Apoia-se no
. . . . Andarilho . Andarilho mobiliério mobiliario
Ajuda para caminhar | Andarilho (15) | Andarilho (15) (15) Andarilho (15) (15) para andar para andar
(30) (30)
Terapia intravenosa Néo (0) Néo (0) Néo (0) Né&o (0) Né&o (0) Né&o (0) Né&o (0)
Postura no andar e na Debilitado Debilitado Debilitado Debilitado Debilitado Debilitado Debilitado
transferéncia (10) (10) (10) (10) (10) (10) (10)
Esquece-se das | Esquece-se das Ezzlsjzzz;e Esquece-se das Ezggesfj:e Esquece-se das | Esquece-se das
Estado mental suas limitacGes | suas limitagdes N suas limitacGes S suas limitacGes | suas limitacdes
(15) (15) limitacGes (15) limitacGes (15) (15)
(15) (15)
TOTAL 40 40 40 40 40 55 55
Tabela 3: Escala de Morse adaptada da Direc¢do-Geral da Satde (2019) Legenda: Sem

pontos; Baixo risco de 24-50 pontos; Alto risco igual ou superior a 51 pontos
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Interpretacdo da escala de Morse: Inicialmente a pessoa manteve baixo risco de queda
(40 pontos), ainda que tenha postura no andar debilitada e se esqueca das suas limitacoes.
Porém, no dia 25/10 o risco de queda aumentou para alto dado que a pessoa, por se
esquecer das suas limitacdes, deambulou varias vezes apoiado ao mobiliario sem

supervisdao, mesmo tendo sido advertido frequentemente que s6 o pode fazer com

superviséo.
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Escala de Braden

Esta escala avalia o risco de ulcera por presséo.

19/10 20/10 21/10 22/10 23/10 25/10 26/10
Percecéo Ligeiramente Ligeiramente Ligeiramente Ligeiramente Ligeiramente Ligeiramente Ligeiramente
sensorial limitada (3) limitada (3) limitada (3) limitada (3) limitada (3) limitada (3) limitada (3)
Humidade Pele raramente Pele raramente Pele raramente Pele raramente Pele raramente Pele raramente Pele raramente
hamida (4) hamida (4) hamida (4) hamida (4) hamida (4) hamida (4) hamida (4)
Anda Anda Anda Anda Anda Anda Anda
Atividade frequentemente | frequentemente | frequentemente | frequentemente | frequentemente | frequentemente | frequentemente
4 (4) (4) (4) (4) (4) (4)
Mobilidade 'N_enhuma 'N_enhuma _N?nhuma 'Nfenhuma _Nfenhuma _Nfenhuma _Nfenhuma
limitacdo (4) limitacdo (4) limitacdo (4) limitacdo (4) limitacéo (4) limitacéo (4) limitacéo (4)
Nutricéo Adequada (3) Adequada (3) Adequada (3) Adequada (3) Adequada (3) Adequada (3) Adequada (3)
fForllgzz(Zig Nenhum Nenhum Nenhum Nenhum Nenhum Nenhum Nenhum
deslizamento problema (3) problema (3) problema (3) problema (3) problema (3) problema (3) problema (3)
TOTAL 21 21 21 21 21 21 21

Tabela 4: Escala de Braden adaptada da Direcgdo-Geral da Saude (2011)

Legenda: Sem risco igual ou superior a 17 pontos; Risco Baixo 15-16 pontos; Risco Moderado 12-14 pontos; Risco Elevado: Inferior a 11

Interpretacdo da escala de Braden: A pessoa manteve a mesma pontuacdo em todas as avaliagfes (21 pontos), ou seja, sem risco de

desenvolver ulcera por presséo.
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INSTRUMENTOS DE RECOLHA DE DADOS PARA A DOCUMENTACAO DOS
CUIDADOS ESPECIALIZADOS EM ENFERMAGEM DE REABILITACAO

Em enfermagem de reabilitacdo, os instrumentos de avaliacdo sdo esséncias na
medicdo de progressos, incapacidades, melhorar a comunicacdo inter/intradisiciplinar e
medir a eficacia do tratamento, sendo ainda passivel de documentacdo para posterior
continuidade de cuidados e registo dos beneficios das intervencBes de Enfermagem
(Hoeman, 2011). Um instrumento de avaliacdo deve ser pratico, simples de aplicar e
produzir resultados significativos que possam orientar o processo de reabilitacdo (Sousa
& Vieira, 2017). No decorrer do estudo de caso, foi possivel avaliar a Medida de
Independéncia Funcional (MIF), a avaliacdo da forca dos musculos-chave através da
Medical Research Council (MRC), a amplitude articular através do goniometro, do
equilibrio através da escala de Berg, a espasticidade através da escala de Ashworth
modificada, a avaliacdo da degluticdo através da escala de Gugging Swallowing Screen
(GUSS).

Medida de Independéncia Funcional (MIF)

Autocuidados A o 200 2y 22 23 251 26

AVC 10 10 10 10 100 10 10
A — Alimentagéo 7 6 6 6 7 7 7 7
B — Higiene Pessoal 7 4 4 4 4 5 6 6
C — Banho (lavar o corpo) 7 4 4 4 4 4 5 6
D — Vestir metade superior 7 4 4 4 4 4 4 5
E — Vestir metade inferior 7 4 4 4 4 4 4 5
F — Utilizacéo da sanita 7 5 5 5 6 6 7 7

Controlo dos esfincteres

G - Bexiga 7 7 7 7 7 7 7 7
H - Intestinal 7 7 7 7 7 7 7 7
Mobilidade - Transferéncias

| — Leito, Cadeira, cadeira de rodas 7 7 7 7 7 7 7 7
J - Sanita 7 7 7 7 7 7 7 7
K — Duche / banheira 7 4 4 4 4 4 4 5
Locomocao

L — Marcha / cadeira de rodas 7 3 4 4 5 5 5 5
M — Escadas 7 2 2 2 2 2 2 3

Comunicacao
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-
-
-
-
-
~
~

N — Compreensdo (auditiva / visual)
O — Expressdo (vocal / ndo vocal)
Consciéncia do mundo exterior

P — Interacdo Social

Q — Resolucéo de problemas

R - Memoria

\,
-
-
-
-
-
\,
\,

7 7 7 7 7 7 7
5 5 5 5 5 5 5
6 6 6 6 6 6 6

TOTAL 126 96 97 97 100 101 104 109
Tabela 5: MIF adaptada da Direccao-Geral da Sadde (2011)

~N N~

Legenda: Total assisténcia 1; Maxima assisténcia (25%) 2; Moderada assisténcia (50%)
3; Minima assisténcia (75%) 4; Supervisdo 5; Independéncia modificada 6; Independéncia
completa 7

Total da pontuacgdo: Dependéncia completa 18 pontos; Dependéncia modificada
(assisténcia até 50% da tarefa) 19-60 pontos; Dependéncia modificada (assisténcia até 75% da
tarefa) 61-103 pontos; Independéncia completa 104-126 pontos

Interpretacdo da MIF: Pela interpretacdo da tabela, podemos verificar que antes
do AVC, a pessoa era independente em todos os seus autocuidados. Ainda que tenha
vindo a evoluir positivamente a nivel da pontuacao, manteve-se sempre com dependéncia
modificada (assisténcia até 75% da tarefa) até ao dia 23/10, posteriormente progrediu para
independéncia completa. Os autocuidados onde foi obtendo ganhos foi ao nivel do banho,
vestir e utilizacdo da sanita. A marcha também obteve uma evolucdo positiva. Nas

restantes dimensGes manteve sempre a mesma pontuacao.
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Medical Research Council (MRC) — Avaliagdo dos musculos-chave atravé do Motor

Exame Guide
Musculo- ) 19/ | 20/ | 21/ | 22/ | 23/ | 25/ | 26/
Lateralidade
chave 10 | 10 | 10 | 10 | 10 | 10 | 10
Bicipete Direito 5/5 | 5/5 | 5/5 |5/5 |5/5 | 5/5 | 5/5
Braquial Esquerdo 415 | 415 | 4/5 | 4/5 | 4/5 | 4I5 | 4/5
Extensor Direito 5/5 | 5/5 | 5/5 |5/5 |5/5 | 5/5 | 5/5
Radial do
Esquerdo 2/5 | 25| 25|25 |35 |35 35
Carpo
o Direito 5/5 |5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 |5/5 |5/5
Tricipite
Esquerdo 415 | 4/5 | 4/5 | 4/5 | 4/5 | 4/5 | 45
Flexor longo e Direito 5/5 | 5/5 | 5/5 |5/5 |5/5 | 5/5 |5/5
pmfc;‘eré%‘; 20 Esquerdo | 2/5 | 2/5 | 2/5 | 3/5 | 3/5 | 3/5 | 3/5
Adutor do 5° Direito 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 |5/5 |5/5 |5/5
dedo Esquerdo 2/5 [2/5 |25 |35 |3/5 |35 |35
Direito 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 |5/5 |5/5 |5/5
Iliopsoas
Esquerdo 5/5 |5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 |5/5 |5/5
o Direito 5/5 |5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 |5/5 |5/5
Quadricipites
Esquerdo 5/5 |5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 |5/5 |5/5
Tibial Direito 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 |5/5 |5/5 |5/5
anterior Esquerdo 5/5 | 5/5 | 5/5 |5/5 |5/5 | 5/5 | 5/5
Extensor Direito 5/5 | 5/5 | 5/5 |5/5 |5/5 | 5/5 | 5/5
longo do
) Esquerdo 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 |55 |55 | 5/5
Halux
Tricipite Direito 5/5 | 5/5 | 5/5 | 5/5 |5/5 |5/5 |5/5
Sural Esquerdo 5/5 | 5/5 |5/5 |5/5 |55 |55 |5/5

Tabela 6: MRC adaptada da Medical Research Council (1976) e escala dos
musculos-chave adaptada da ASIA - International Standards for the Classification of
Spinal Cord Injury Motor Exam Guide (2020)

Legenda: Grau 5 - Forca Normal; Grau 4 - O musculo suporta a articulagdo contra
uma combinacéo de gravidade e resisténcia moderada; Grau 3 - O musculo ndo consegue
suportar a articulagdo, mas move a mesma totalmente contra a gravidade; Grau 2 - O
musculo move a articulacdo, mas nédo contra a gravidade; Grau 1 - Observa-se contracdo
muscular, mas ndo ha movimento; Grau 0 - Ndo ha movimento
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Interpretacdo da MRC: Através da tabela, pode-se verificar que o inico membro
onde teve alteracdo no grau de forca foi o superior esquerdo, essencialmente ao nivel da
articulacdo da médo e punho. Previamente ao internamento a pessoa ja apresentava
dificuldade em realizar movimentos de motricidade fina com esta mao pelo que se torna
dificil interpretar se houve agravamento comparativamente ao pré AVC. Porém nos
primeiros dias verificou-se que apresentava forca de grau 2/5 na méo esquerda, enquanto
nos seguintes melhorou para grau 3/5. Quanto aos musculos do hemicorpo direito e

membro inferior esquerdo, estes mantiveram sempre forca de grau 5/5.

Escala de Berg

19/ 20/ 21/ 22/ 23/ 25/ 26/

Parametros a avaliar 10 10 10 10 10 10 10

Posicdo sentada para posi¢do em pé 3 3 3 3 3 3 3

Permanecer em pé sem apoio 2 2 2 2 2 2 2

Permanecer sentado sem apoio nas costas 1 2 3 3 4 4 4

Posicdo em pé para posicao sentada 2 2 2 3 3 3 3

Transferéncias 3 3 3 3 3 3 3

Permanecer em pé sem apoio com os olhos 1 1 1 ) ) ) )
fechados

Permanecer em p_e sem apoio com 0s pés 1 1 1 ) ) ) )

juntos
Alcancar a frente com o brac;o’estendldo 1 1 1 ) ) 3 3
permanecendo em pé

Apanhar um objeto do chdo 1 1 2 2 3 3 3

Virar-se e olhar para tras por cima dos 1 1 ) ) 3 3 3
ombros

Girar 360 graus 1 1 1 2 2 2 2

Posicionar os pés alternadamente ao degrau 0 0 0 0 0 0 1

Permanecer em pé sem apoio com um pé a ) ) ) 3 3 3 3

frente
Permanecer em pé sobre uma perna 0 0 0 1 1 1 1
TOTAL 19 20 23 30 33 34 35

Tabela 8: Escala de Berg adaptada de Instrumentos de recolha de dados para a
documentacao dos Cuidados Especializados em Enfermagem de Reabilitacdo, da Ordem
dos Enfermeiros (2016)

Legenda: 0 - 20 pontos diminui¢cdo do equilibrio; 21 - 40 pontos equilibrio
aceitavel; 41 — 56 pontos bom equilibrio (Teixeira, 2014)
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Interpretacgédo da escala de Berg: Nas duas primeiras avaliagOes verificou-se que
apresentava diminuigdo do equilibrio, com apenas 20 pontos. Nas avaliagdes seguintes,
verificou-se que a pessoa apresentava equilibrio aceitavel (entre 21 e 33 pontos), todavia,
este foi sempre evoluindo positivamente em todos o0s aspetos suscetiveis de avaliar. Os
parametros onde obteve uma evolugdo mais expressiva foi no permanecer sentado sem
apoio nas costas no alcancar a frente com o brago estendido permanecendo em pé e no

apanhar um objeto do chéo.

Escala da espasticidade segundo a escala de Ashworth modificada

19/10 | 20/10 | 21/10 | 22/10 | 23/10 | 25/10 | 26/10

Avaliacdo do grau de
espasticidade em
todos os segmentos 0/4 0/4 0/4 0/4 0/4 0/4 0/4
dos membros do
hemicorpo esquerdo

Tabela 9: Adaptado da Interrater reliability of a modified Ashworth scale of muscle
spasticity. Physical Therapy, Bohannon & Smith (1987)

Interpretacdo da escala de Ashworth modificada: De acordo com a
interpretacdo dos valores obtidos e o que esta definido pela escala de Ashword modificada
em que o grau O corresponde a nenhum aumento do ténus e no grau 4 os segmentos
afetados estdo rigidos na flexdo ou na extensdo; a avaliacdo feita acerca do grau de
espasticidade em todos os segmentos do hemicorpo esquerdo, revela o valor de 0/4, isto

é, ndo se observa nenhum aumento do tonus, portanto, sem espasticidade.

Avaliacdo da degluticdo através da escala de GUSS

Investigacéo preliminar Pontos
Vigilia Sim 1
Tosse e/ou pigarreio (voluntario) Sim 1
Degluticdo da saliva: eficaz Sim 1
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Degluticdo da saliva: baba controlada Sim 1

Degluticdo da saliva: Alteragdo da qualidade vocal Nao 1

Teste de degluticéo

Semisolido Sem alteracdes 4

Liquido Sem alteragdes 0

Sélido Sem alteracgdes 5

TOTAL 14
Tabela 10: Adaptado da Dysphagia Bedside Screening for Acute-Stroke Patients. Stroke,
Trapl et. al. (2007) Legenda: 0 — 9 pontos

Disfagia severa; 10 — 14 pontos Disfagia moderada; 15 — 19 pontos Disfagia ligeira; 20 pontos

Sem disfagia.

Interpretacédo da escala de GUSS: De acordo com a avaliagdo da escala referente
a degluticdo, a pessoa apresenta disfagia moderada com risco de aspira¢do, com atraso na
degluticdo para semi-solidos e ndo tolera liquidos. Perante este resultado, foi alterada
dieta para pastosa e ingestdo de liquidos com espessante em consisténcia néctar e
reportado ao médico assistente esta alteracdo. Por sua vez, o clinico solicitou avaliagdo
pela Terapia da Fala, que até ao momento da alta ndo aconteceu, ficando a aguardar a

mesma em ambulatorio.

Concomitantemente a avaliacdo da degluticdo através da escala de GUSS,
previamente, no exame neuroldgico, ja se tinha verificado que a pessoa apresentava
desvio da Uvula para a esquerda. Durante a avaliacdo, foi monitorizada a SpO2
(dessaturou para 92% aquando do teste para consisténcia liquida), com tosse eficaz,
sialorreia e atraso na degluticdo. Também se realizou auscultacéo cervical (sons audiveis
sem alteracOes, exceto para liquidos onde ndo se conseguiu auscultar a direita).

Avaliacdo dos sinais vitais e glicémia capilar

TA FC Sp0O2 Glicémia
Data T(C) Dor )
(mmHg) | (bpm) (%) capilar (mg/dL)
19/10 | 121/75 62 36 96 2/10 240
20/10 | 110/60 59 36,5 97 0/10 190
21/10 | 112/59 63 36,3 98 0/10 180
22/10 | 116/62 63 36,4 95 0/10 220

Pagina CCXI de 239



23/10 | 120/58 66 36,6 96 0/10 195
25/10 | 130/63 58 36,3 97 0/10 200
26/10 | 108/61 62 36,4 96 0/10 182

Tabela 11: Avaliagdo dos sinais vitais e glicémias capilares
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PLANO DE CUIDADOS

FOCO: Andar com auxiliar de marcha
Enunciado de diagndstico: Potencial para melhorar conhecimento sobre andar com auxiliar de marcha ndo demonstrado
Resultado esperado: Melhoria do conhecimento sobre andar com auxiliar de marcha

Dimenséao: Conhecimento 19/10 — A pessoa ndo apresenta conhecimento sobre a forma correta de andar com
- Avaliar conhecimento sobre andar com auxiliar de marcha | auxiliar de marcha (andarilho). Foram iniciados ensinos neste dia. Ensinos sobre
(andarilho); necessidade de calgado adequado. Explicado necessidade de manter zonas de
- Ensinar sobre andar com auxiliar de marcha; circulagdo o mais livre possivel de acordo com a vontade da pessoa.

- Ensinar sobre medidas de seguranga com recurso a 20/10 a 23/10 — Revela melhoria do conhecimento sobre andar com auxiliar de
andarilho para aumentar a base de sustentacao. marcha (andarilho), todavia revela frequentes periodos de esquecimento acerca da

sequéncia correta, principalmente quando ndo esta a ser supervisionado. Também
se esquece de colocar o andarilho junto ao leito.

25/10 a 26/10 — Consideravel melhoria do conhecimento, com pontuais periodos
19/10 a de desorganizacdo da sequéncia de andar com o andarilho e também com menos
26/10 periodos de esquecimento quanto ao local correto de deixar o dispositivo. Devido
ao excesso de confianga, quando se distrai, retira as maos do andarilho, sendo que
foi advertido para ndo o fazer devido ao risco de queda por equilibrio ainda
deficitario. No dia 26/10 foi feito 0 ensino de subir escadas, sendo que revelou ndo
possuir conhecimentos acerca da mesma, porém mostrou-se preocupado por morar
num 3° andar sem elevador.

Enunciado de diagndstico: Capacidade para andar com auxiliar de marcha, ndo demonstrada

Resultado esperado: Capacidade para andar com auxiliar de marcha melhorada
19/10 a | Dimenséo: Aprendizagem de capacidades 19/10 — Iniciados ensinos e feito treino de marcha com auxiliar de marcha
26/10 | - Avaliar capacidade para andar com auxiliar de marcha; (andarilho), que a pessoa revelou dificuldade em compreender a sequéncia correta.
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- Gerir o ambiente fisico; 20/10 a 23/10 — Manteve o treino de marcha com andarilho, mas com frequéncia
- Instruir sobre andar com auxiliar de marcha (andarilho, | revelou esquecimento da sequéncia correta, retirava as maos do andarilho para

subir e descer escadas e pequena e média distancia); falar e gesticular e, nestes momentos, desequilibrava-se. Foi instruindo que devido
- Treinar e andar com auxiliar de marcha (andarilho, subir e | ao desequilibrio que apresenta, tem risco de queda e foi lhe explicado quais as
descer escadas e pequena e média distancia). consequéncias que poderdo ocorrer disso. Também com periodos em que se

esquece do local correto de colocar o andarilho quando chega ao leito, acaba por o
deixar junto a parede oposta a uma distancia de cerca de 3m do leito.

25/10 a 26/10 — Consideravel melhoria da sequéncia correta de andar com
andarilho, ja conseguindo percorrer médias distancias (do leito ao corredor do
servigo) e com menos periodos de esquecimento também no local correto de
colocar o andarilho (junto ao leito). Revelou estar mais concentrado na tarefa, com
menos distracdo. No dia 26/10 fez treino de subir e descer escadas, com alguma
dificuldade por se esquecer da sequéncia certa, mas que ap0s Vvarias tentativas
conseguiu demonstrar corretamente.

FOCO: Autocuidado: Beber
Enunciado de diagndstico: Conhecimento sobre técnica de adaptacéo para autocuidado: beber, ndo demonstrado
Resultado esperado: Melhoria do Conhecimento sobre técnica de adaptagdo para autocuidado: beber

Dimensao: Conhecimento 19/10 — Na primeira avaliacdo verificou-se que apresentava disfagia para liquidos,
- Avaliar conhecimento sobre técnica de adaptacdo para | pelo que foram iniciados os ensinos para ingerir liquidos espessados em
19/10a autocuidado: beber; consisténcia néctar, que compreendeu.
26/10 . - « . - " . T
- Ensinar sobre técnica de adaptacdo para autocuidado: | 20/10 a 26/10 — A pessoa sabe quais as técnicas que deve usar para ingerir liquidos.
beber.
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Enunciado de diagnostico: Capacidade para usar dispositivo auxiliar para autocuidado: beber, ndo demonstrado
Resultado esperado: Melhoria da capacidade para usar dispositivo auxiliar para autocuidado: beber

Dimensédo: Aprendizagem de capacidades

- Avaliar capacidade para usar dispositivo auxiliar para
autocuidado: beber;

- Instruir sobre uso de dispositivo auxiliar para autocuidado:
beber;

- Treinar o uso de dispositivo auxiliar para autocuidado:

19/10 — Devido ao diagndstico de disfagia para liquidos, foi informado acerca da
necessidade de ingeri-los com espessante na consisténcia néctar, porém sem
capacidade para realizar esta preparagéo.

20/10 a 22/10 — Apesar de beber dgua com espessante, revela que por vezes
esquece-se que tem de ingerir liquidos desta forma, mas admite que nédo o fez.
23/10 a 26/10 — Mantém-se a ingerir liquidos com o espessante e sabe que s6 assim

19/10a | peper. é que os podera ingerir. Ndo tem tido episodios de engasgamento e ingere 0s
26/10 liquidos de acordo com as estratégias ensinadas (flexdo da cabeca, sem distragGes,
copo cheio, do lado esquerdo da boca e sem recurso a palhinhas).
FOCO: Autocuidado: Comer
Enunciado de diagnostico: Capacidade para usar dispositivo auxiliar para autocuidado: comer, ndo demonstrado
Resultado esperado: Melhoria da capacidade para usar dispositivo auxiliar para autocuidado: comer

Dimensao: Aprendizagem de capacidades 19/10 a 22/10 — A pessoa consegue comer sozinha, necessita apenas de supervisao

- Avaliar capacidade para usar dispositivo auxiliar para | para garantir que come do lado esquerdo (desvio da Gvula), que cumpre.

autocuidado: comer; 23/10 a 26/10 — Consegue comer autonomamente, inclusive usa a méo esquerda

- Instruir sobre uso de dispositivo auxiliar para autocuidado: | para agarra em objetos mais volumosos ou agarra no prato (terapia por restri¢do).
19/10 a | comer; Ingere 0 comer do lado esquerdo da boca.
26/10 | - Treinar uso de dispositivo auxiliar para autocuidado:

comer;

- Lavar a boca/assistir na higiene oral;
- Evitar distrag0es;

- Vigiar refeicéo;
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- Gerir dieta;
- Estimular o uso de talheres do lado esquerdo.

FOCO: Autocuidado: Higiene
Enunciado de diagndstico: Conhecimento sobre dispositivo auxiliar para o autocuidado: higiene, ndo demonstrado
Resultado esperado: Melhoria do conhecimento sobre dispositivo auxiliar para o autocuidado: higiene

Dimenséo: Conhecimento
- Avaliar conhecimento sobre dispositivo auxiliar para
autocuidado: higiene;

19/10 a 22/10 — A pessoa apresenta poucos conhecimentos sobre dispositivos
auxiliares para o autocuidado higiene.
23/10 a 26/10 — A pessoa revela melhoria do conhecimento sobre dispositivos

lzgé}foa -_E_nsinar sobre dispositivo auxiliar para o autocuidado: | auxiliares para o autocuidado higiene.
higiene.
Enunciado de diagnostico: Capacidade para usar dispositivo auxiliar para autocuidado: higiene, ndo demonstrado
Resultado esperado: Melhoria da capacidade para usar dispositivo auxiliar para autocuidado: higiene
Dimensédo: Aprendizagem de capacidades 19/10 a 22/10 - Higiene realizada no duche, com ajuda parcial, necessitando de
- Avaliar capacidade para usar dispositivo auxiliar para | ajuda para lavar a regido dorsal. Tem desfeito a barba diariamente e de forma
autocuidado: higiene; auténoma, em frente ao espelho e realiza a sua higiene oral.
- Instruir sobre uso de dispositivo auxiliar para autocuidado: | 23/10 a 26/10 — Conseguiu lavar-se autonomamente, necessitando de superviséo.
higiene; Manteve-se a ser incentivado a desfazer a barba autonomamente, em frente ao
- Treinar uso de dispositivo auxiliar para autocuidado: | espelho, e a realizar a sua higiene oral, que cumpre.
1%}?0"’1 higiene;

- Incentivar o autocuidado;

- Ensinar técnicas adaptativas para o autocuidado higiene,
como avaliacdo térmica pelo lado direito por manter
sensibilidade térmica mantida.
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FOCO: Autocuidado: Vestuario
Enunciado de diagndstico: Conhecimento sobre técnica de adaptacéo para o autocuidado: vestuario, ndo demonstrado
Resultado esperado: Melhoria do conhecimento sobre técnica de adaptacéo para o autocuidado: vestuario

19/10 a
26/10

Dimenséao: Conhecimento

- Avaliar conhecimento sobre técnica de adaptacdo para
autocuidado: vestuario;

- Ensinar sobre técnica de adaptacdo para autocuidado:
vestuario (veste primeiro o membro afetado e depois o outro,
sendo o oposto a despir);

- Incentivar o autocuidado vestuario.

19/10 - A pessoa hdo apresenta conhecimentos sobre adaptacdo para o autocuidado
vestuario. Foram iniciados os ensinos relativos ao vestir e despir, bem como calgar
0s ténis com 1 atacador, mas a pessoa revelou sempre dificuldade em relembrar a
sequéncia correta.

20/10 a 23/10 — Melhoria do conhecimento sobre a técnica correta para vestir, sabe
que primeiro deve vestir o lado afetado, tendo vestido a camisola de forma correta.
Relativamente as calcas, apresentou dificuldade em realizar a sequéncia correta.
Em relacdo ao calcado, também revelou dificuldades em relembrar-se da forma de
dar o no no atacador.

25/10 — Vestiu a metade superior sozinho, com supervisdo, exceto abotoar 0s
botBes (ja tinha esta incapacidade previamente devido a cirurgia realizada na
guerra). Conseguiu vestir as calcas, mas esqueceu-se que antes de se colocar em
pé para puxar as calcas, j& tem de estar calcado para ndo escorregar. (para evitar
possiveis quedas).

Enunciado de diagndstico: Potencial para melhorar capacidade para usar técnica de adaptagdo para o autocuidado: vestuario
Resultado esperado: Melhoria da capacidade para usar técnica de adaptacdo para o autocuidado: vestuario

19/10 a
26/10

Dimensao: Aprendizagens de Capacidades

- Avaliar capacidade para usar técnica de adaptacdo para
autocuidado: vestuario;

- Instruir sobre técnica de adaptacdo para autocuidado:
vestuario;

- Treinar uso de técnica de adaptacdo para autocuidado
vestuario.

19/10 — A pessoa consegue vestir-se autonomamente, mas nao da forma correta,
sendo necessario relembrar a sequéncia correta do vestir/despir varias vezes.
20/10 a 23/10 - Revela melhoria da aprendizagem de capacidades, nomeadamente
em vestir a metade superior e inferior, porém nesta Gltima parte esquece-se qual o
membro que deve vestir primeiro. Também ainda revela dificuldades em
relembrar-se do n6 para atar o atacador.

25/10 — Vestiu-se autonomamente, com excecdo dos botfes da camisa. Conseguiu
vestir as calgcas, mas esqueceu-se que antes de se colocar em pé para puxar as
calcas, ja tem de estar calcado para ndo escorregar.
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FOCO: Degluticéo
Enunciado de diagndstico: Degluticdo comprometida
Resultado esperado: Degluticéo eficaz

19/10 a
26/10

Dimensao: Degluticéo

- Avaliar capacidade de degluticdo;

- Monitorizar degluticéo, atraves da escala de GUSS;

- Observar e avaliar os labios quanto a simetria, capacidade
de os fechar firmemente, e quanto a sua coloragéo;

- Avaliar o estado de denticdo;

- Avaliar e verificar a qualidade da voz;

- Avaliar e observar o reflexo de tosse;

- Executar técnica de degluticao;

- Gerir dieta;

- Posicionar a pessoa;

- Supervisionar a deglutigéo;

- Ensinar e treinar sobre exercicios para melhorar a forca e
resisténcia muscular da face, labios e lingua;

- Ensinar, treinar e instruir sobre exercicios dos muasculos da
mastigacéo;

- Providenciar material educativo (anexo | e 11).

19/10 — Feita a avaliagdo da degluticdo, com recurso a escala de GUSS, e verificou-
se gue a pessoa apresentava disfagia para liquidos.

Durante a avaliagdo verificou-se que a pessoa ndo apresenta assimetria interna da
cavidade oral e labios sem alteracdo da coloracdo. Apresenta prétese dentaria. Sem
alteragdes da qualidade da voz e da linguagem. Padrdo respiratorio toraco-
abdominal regular com dessaturacao, sialorreia ndo controlada e tosse eficaz na
consisténcia liquida. Neste mesmo dia, iniciou-se 0s ensinos relativos a ingesta
hidrica: Usar espessante para consisténcia néctar, comer sentado, fazer flexdo da
cervical, ndo se distrair com o ambiente em redor, ndo falar, ndo usar palhinha e
colocar o copo no lado esquerdo da boca (posi¢do da Gvula). Foi informado que a
sua dieta teria de ser pastosa, que cumpre.

20/10 a 26/10 — A pessoa cumpre as indicacdes fornecidas, porém revela que, por
vezes, esgquece-se que tem disfagia para liquidos (apesar de ndo ingerir 4gua). Nao
apresentou nenhum episodio de engasgamento. Tem cumprido a dieta pastosa.
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FOCO: Equilibrio corporal
Enunciado de diagnostico: Equilibrio corporal comprometido

Resultado esperado:

Melhoria do equilibrio corporal

19/10 a
26/10

- Avaliar equilibrio corporal,;

- Estimular a manter o equilibrio corporal (correcdo
postural);

- Monitorizar equilibrio corporal através de escala de Berg;
- Executar técnica de treino de equilibrio no leito (ponte com
ajuda para estabilizacdo, rolamento para ambos os lados,
carga no cotovelo);

- Executar exercicios isométricos dos abdominais, gluteos,
quadricipites e isquiotibiais — duas séries de 10 repeticdes;

- Levantar a pessoa;

- Incentivar o levante;

- Executar treino de equilibrio estatico e dindmico na
posicdo de sentado e na posicdo ortostatica (correcdo
postural);

- Treinar técnica de treino de equilibrio estatico e dinamico
na posicao de sentado e na posi¢do ortostatica;

- Validar conhecimento sobre técnica de treino de equilibrio
estatico e dinamico na posicdo de sentado e na posicdo
ortostéatica.

19/10 a 20/10 — Nestas duas avaliacdes verificou-se que a pessoa apresentava
diminuicdo do equilibrio, segundo a escala de Berg. Verificou-se que tinha, por
vezes, diminuicdo do equilibrio dindmico sentado e em ortostatismo.

21/10 a 26/10 — Houve melhoria do equilibrio, evoluindo para aceitavel, ja com
equilibrio dindmico sentado, estatico em ortostatismo, mas por vezes com
diminuicdo do equilibrio dindmico em ortostatismo, principalmente quando nédo
tinha apoio de mobiliario ou do andarilho. S6 no dia 26/10 é que iniciou treino de
escalas e aqui também revelou consideravel diminuicdo do equilibrio dindmico,
porém foram feitos os ensinos inerentes, que compreendeu. Também foram
realizados ensinos referentes aos cuidados no domicilio nomeadamente ao nivel
da disposicao da sua habitacdo (retirar tapetes, usar banco para a higiene, manter
boa iluminacéo, usar cal¢cado adequado e fechado e usar roupa ndo muito larga de
modo a n&o arrastar pelo ch&o).

FOCO: Espasticidade
Enunciado de diagndstico: Espasticidade em grau reduzido nos segmentos do hemicorpo esquerdo
Resultado esperado: Melhoria ou prevencao da espasticidade
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- Executar técnica de exercicio muscular e articular passivo
e ativo assistido (descrito igualmente no foco movimento
muscular)

- Executar técnica de posicionamento em padrao inibitério

19/10 a 26/10 — Em todas as avaliacBes, a pessoa ndo apresentou espasticidade,
nos segmentos do hemicorpo esquerdo, com valor 0/4 na escala de Ashworth
modificada. Foram privilegiados exercicios musculares e articulares ativos
assistidos.

19/10 a de espasticidade;
26/10 . - . .
- Incentivar técnica de exercicio muscular e articular;
- Monitorizar espasticidade através de escala de Ashworth
modificada.
FOCO: Movimento Muscular
Enunciado de diagnostico: Movimento muscular diminuido nos segmentos do membro superior esquerdo
Resultados esperados: Aumentar a forga muscular nos segmentos do membro superior esquerdo
Dimensao: Movimento Muscular 19/10 a 21/10 - Nos primeiros dias a forca dos musculos do membro superior
- Monitorizar a forga muscular dos segmentos do membro | esquerdo encontrava-se mais comprometida, ao nivel da méo revelando valores de
superior esquerdo através da escala de forca Medical | 2/5. Ja nos segmentos proximais a forga encontrava-se em 4/5, segundo a escala
Research Council; de MRC.
- Executar técnica de exercicio muscular e articular passivo | 22/10 a 26/10 — Houve melhoria do grau de for¢a nos segmentos distais para grau
e posteriormente, ativo assistido nos segmentos do | 3/5, porém nos segmentos proximais manteve-se em 4/5.
hemicorpo esquerdo, consoante a tolerAncia a dor e
19/10 a | respeitando os limites das amplitudes articulares: No
26/10 | membro superior duas séries de 10 repeticdes de oponéncia

do polegar, flexdo/extensdo e abducdo/aducdo dos dedos,
desvio cubital/radial e flex&o/extensdo do punho,
supinacdo/pronagdo do antebraco, flexdo/extensdo do
cotovelo, e flexdo/extensdo, rotacdo interna/externa e
abducéo/aducdo do ombro.

- Executar exercicios isométricos dos abdominais, gliteos e
quadricipites e isquiotibiais 10 repeticdes;
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- Incentivar as mobilizacGes ativas livres do hemicorpo
direito e membro inferior esquerdo;

- Instruir sobre técnicas de exercicio muscular e articular;

- Treinar técnicas de exercicio muscular e articular como
auto mobilizacdo do membro superior esquerdo com auxilio
do membro superior direito, respetivamente, quer no leito
como na posicédo de sentada, facilitacdo cruzada, rolamento,
ponte com ajuda para estabilizacdo e levante com carga no
cotovelo.

Enunciado de diagnostico: Potencial para melhorar conhecimento sobre técnicas de exercicio muscular e articular nos misculos do membro superior

Resultado esperado: Melhoria do conhecimento sobre técnicas de exercicio muscular e articular nos masculos do membro superior esquerdo

esquerdo

Dimensao: Conhecimento
- Avaliar conhecimento sobre técnicas de exercicio
muscular nos segmentos do membro superior esquerdo;

19/10 — A pessoa ndo apresenta qualquer conhecimento sobre técnicas de
exercicios.
20/10 a 22/10 — Quando abordado o assunto, a pessoa lembra-se quais sdo 0s

19/10 a | - Ensinar sobre técnicas de exercicios muscular e articular | exercicios que pode realizar, mas revela esquecimento frequente.

26/10 | nos segmentos do membro superior esquerdo. 23/10 a 26/10 — A pessoa revela que quando estd sozinha realiza contracdes
isométricos dos musculos abdominais e gluteos. Também revela (e exemplifica)
as mobilizagdes ao nivel dos dedos, do cotovelo e ombro esquerdo.

FOCO: Parésia
Enunciado de diagndstico: Parésia presente na face (a esquerda)
Resultado esperado: Melhoria da parésia da face (& esquerda)
Dimensdo: Parésia 19/10 — Iniciados exercicios de fortalecimento muscular facial ao espelho, que a
19/10 a | - Executar técnica de exercicio muscular; pessoa cumpre e consegue executa-los sem dificuldade.
26/10 | - Vigiar parésia;

- Avaliar a simetria da face;
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- Supervisionar a pessoa no mastigar.

20/10 a 22/10 — Melhoria da parésia facial esquerda. Refere que tem cumprido a
realizacdo dos exercicios muscular faciais, mas quando € solicitado que
exemplifique, esquece-se de varios. Mastigacdo sem alteracdes.

23/10 a 25/10 — Manteve o plano de exercicio de fortalecimento muscular faciais,
gue cumpre ao espelho, com melhoria da assimetria facial.

Enunciado de diagnostico: Conhecimento sobre técnicas de exercicio muscular e articular ndo demonstrado
Resultado esperado: Melhoria do conhecimento sobre técnicas de exercicio muscular e articular

19/10 a
26/10

Dimensao: Conhecimento

- Avaliar conhecimento sobre técnicas de exercicio muscular
e articular;

- Ensinar sobre técnicas de exercicio muscular e articular;

- Ensinar e treinar sobre exercicios para melhorar a forca e
resisténcia muscular da face, labios e lingua;

- Validar conhecimento sobre exercicios de fortalecimento
da face, labios e lingua;

- Providenciar material educativo (anexo I1).

19/10 — A pessoa ndo revela conhecimento sobre técnicas de exercicio muscular e
articular, pelo que foi feito o ensino.

20/10 a 22/10 — A pessoa refere que sabe quais sdo os exercicios facial que deve
realizar, porém, quando € solicitado para exemplifica-los, apenas se recorda do
exercicio de simular o sorriso, 0 assobiar e lateralizar a lingua dentro da boca.
23/10 a 26/10 — Melhoria consideravel do conhecimento, recorda-se de outros
exercicios ensinados, como o soprar, encher as bochechas de ar e colocar a lingua
em concha.

FOCO: Por-se de pé
Enunciado de diagndstico: Por-se de pé comprometido
Resultado esperado: Melhoria da capacidade para por-se de pé

19/10 a
26/10

Dimenséao: P6r-se de pé

- Advogar uso de dispositivo auxiliar (andarilho) para
por-se de pé;

- Avaliar a pessoa a por-se de pé;

- Informar sobre dispositivo auxiliar (andarilho) para por-se
de pé;

19/10 — A pessoa é capaz de pbr-se de pé autonomamente, porém com
desequilibrio. Foi-lhe fornecido o andarilho para o auxiliar, mas s o usa para
iniciar a marcha.

20/10 a 23/10 — Revela melhoria do equilibrio, mas por vezes ainda se esquece de
usar o andarilho para se colocar de pé.

25/10 a 26/10 — Usa mais vezes o andarilno para pbr-se de pé, com maior
estabilizaco.
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- Orientar no uso de dispositivo auxiliar (andarilho) para
por-se de pé;

- Providenciar dispositivo auxiliar (andarilho) para por-se de
pé;

- Supervisionar a pessoa a por-se de pé.

Tabela 12: Plano de cuidados segundo o Padrdo Documental dos Cuidados de Enfermagem da Especialidade de Enfermagem de Reabilitacdo (2015)
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REFLEXOES E CONSIDERACOES FINAIS

Apbs o término deste estudo, posso concluir que foi bastante proveitoso a sua
concretizacdo no sentido de me ajudar a delinear o plano terapéutico, bem como na
assimilacdo de vérios conceitos dentro dos cuidados especificos de enfermagem de
reabilitacdo a pessoa ap6s AVC, que ainda ndo tinha conseguido colocar em pratica.

Este trabalho permitiu-me aprofundar conhecimentos, melhorar e refletir sobre a

minha pratica, sob a supervisao da Enfermeira Especialista.

Foi visivel todo o trabalho desenvolvido com a pessoa, demonstrando-se ganhos na
funcionalidade, autonomia e saude. A reabilitacdo também foi possivel gracas ao

acompanhamento frequente da mesma, permitindo sempre ganhos nos autocuidados.

Também foi possivel usar varias escalas de avaliacdo recomendadas pelo Colégio da
Especialidade de Enfermagem de Reabilitagdo a fim de avaliar a pessoa como um todo,
0 que acaba por complementar o percurso académico em contexto de estagio iniciado no

ano anterior.

Outro aspeto bastante proveitoso na minha aprendizagem foi a possibilidade de
aplicar, intervir e demonstrar os resultados obtidos ao nivel de treino de Atividades de
Vida Diéaria, como o vestuario (e calcar os ténis), a higiene do duche e o treino de

degluticdo, que noutras ocasifes anteriores ndo tinha sido feito de forma tdo intensa.
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Sinais de alerta

* Vigiar sinais de desnutrigdo
(perda de peso, pele seca e
palida)

* Dificuldade em engolir a saliva

* Saida de comida pelos cantos

da boca ou pelo nariz
» Tosse antes e apos engolir
+ Faltade ar
+ Engasgamentos frequentes

Se isto acontecer, deve procurar
ajuda de um profissional de

salde o mais rapido possivel!

Cuidados a ter na pessoa
com alteragao na

degluticdo - DISFAGIA

CONSELHOS PRATICOS

O que ¢é a disfagia?

E uma alteracdo na degluticdo,
onde ocorre dificuldade em engolir
os alimentos solidos e/ou liquidos,
que acabam por ficar retidos na
transicdo da boca para o
estémago.

E uma complicagdo comum nas

pessoas com Acidente Vascular

Cerebral (AVC) e em oufras
doencgas neurolégicas e
degenerativas.

Um dos grandes riscos €& a
Pneumonia de Aspiracdo na qual
os alimentos passam para a arvore

brénquica e também a desnutrigao.

Para que a degluticdo seja
eficaz e sem ocorréncia de
complicagdes, durante a sua

refeicdo deve:

~ —
Fazer flexdoda g%

cabecga enquanto “’-*_

engole A

Estar num ambiente calmo,
sem distragdes e ndo falar

enquanto come

N&do usar
palhinhas

para ingerir liquidos

Usar o espessante na

consisténcia recomendada

%
Comer bem
Sentado —
Il m’
Colocar a colher no lado

menos afetado

Usar colher de sobremesa de

metal e evitar copos de vidro

Importante: Realizar a higiene
oral ap6s a refeigdo para evitar
que fiquem restos

alimentares na boca
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APENDICE H Formagio sobre o posicionamento da pessoa com AVC
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POSICIONAMENTO DA
PESSOA COM AVC

MESTRADO EM ENFERMAGEM EM ASSOCAGA Aluna: Inés Caldeira
o £ go i rvisora Enfermeira Especialista

Orientadora: Professora Doutora

Especialidade em Enfermagem de Eugénia Grilo
Reabilitagdo

Sumadario

= Objetivos;

= Definicdo de AVC e restante enquadramento tedrico;
» Classificagdo dos tipos de AVC;

= Fatores de risco do AVC;

= Fungdes alteradas na pessoa com AVC;

= Padrdo espdstico e anti-espastico;

= Posicionamentos corretos;

= Conclusoes.

Objetivos b

OBJETIVO GERAL

= _Clarificarjunto da equipa de enfermagem os posicionamentoscorretos na pessoa comAVC .

= /- Descrever o AVC e aimportanciado posicionamentoem padrao-antiespastico;

- Demonstrar os posicionamentos corretos na pessoa com AVC com recurso a demonstragéo.
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Enquadramento tedrico: AVC

O AVC tem uma prevaléncia alta a nivel mundial e a
tendéncia é a de aumento do nimero de casos;

Segundo a European Stroke Association o AVC é a causa
mais importante de morbilidade e incapacidade crénica
_/ha Europa;

E a primeira causa de morte e de incapacidade
permanente em Portugal, mais prevalente nos homens do
que nas mulheres; »

E mais frequente em pessoas com mais de 65 anos, mas
pode ocorrer em qualquer idade;

Na fase aguda os enfermeiros tém uma fungdo

determinante na detecdo precoce e prevencdo de

complicagdes (Pneumonia de aspiracdo, infe¢do urindria

ou frombose venosa profunda).
(Marques-Vieirg, C., Sousq, L., & Braga, R. 2017; Menor, et. al, 2016; Menoita,
2012; DGS, 2011)

Definicdo do AVC

O AVC caracteriza-se por uma interrupgdo ou bloqueio da irrigacdo sanguinea que

destréi parte do cérebro, tendo como consequéncia um conjunto de sequelas ou

Hemorrdagico

défices.

i@ | | Hemorragia
Trombéfico Infracerebral
Hemorragia

Lacunar Parenquimatosa

i

: | | Hemorragia :
Embiiico Subaracnéideia {Mepctazbll
Classificagdo do AVC
AVC Isquémico AVC Hemorragico

Pagina CCXXX de 239



Fatores de risco do AVC

Quais sdo os fatores de risco?
= |dade;

= Sexo;

» Raga;

= Tabagismo e alcoolismo;
= Obesidade;

= Hipertensdo Arterial;

= Diabetes Mellitus;

= Dislipidémia;

= Sedentarimo.

{Menoita 2012

Funcées alteradas na pessoa com
AVC

= A dlteragdo da mobilidade € a mais frequente, sendo a hemiparesiae a
hemiplegia as principais causas de incapacidade.

= As alteragdes da mobilidade estdo relacionadas com as alteragdes na
forca e ténus muscular, controlo postural e sensibilidade.

HEMIPARESIA — Diminuic&o da forca muscular e sensibilidade no hemicorpo
HEMIPLEGIA - Paralisia do hemicorpo

(Menoita2012)

Funcgoes alteradas na pessoa com
; AVC

= Também ocorre alteragdo do
ténus muscular, no qual ocorre
um estado de flacidez no
hemicorpo afetado, sem
movimentos voluntdrios, com
hipotonia, geralmente durante
as primeiras semanas, mas pode
durar apenas horas ou dics...

= Efrequente de seguida surgir um
quadro de hipertonia, ou seja,

P de.
Aumento do ténus muscular,
onde ocorre aumento da
resisténcia  ao  movimento
passivo (Menoita 2012; Aravjoet al., 2021)
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Padrdo espdstico

Postura de N
Cabecga e pescogo: Wernicke-Mann !:\S
= Rotag¢do para o lado sGo 2
= |nclinagdo para o lado lesado r—.. Q
" {
| —
Membro superior: { AN
XAV

= Retracdo e depressdo da escapulo-umeral
= Contragdo dos flexores do tronco do lado aofetado )
= Rotagdo interna do brago

= Flexdo com pronacgdo do cotovelo e punho

= Dedos em flex&o e aducdo. A& R
(Menoita 2012)
— r *
Padrdao espastico
S
Bacia: 3 3
= Bdscula anterior em anteversao 7 N
A
Membro inferior: ) A
= Rotagdo externa da coxo-femural e ;’/
1 T
= Extensdo d -fi | e joelh
xtens@o da coxo-femural e joelho N
= |nversdo datibio-tarsica 1\
= Dorsi-flexdo do pé AN
o
AN
(Menoitg 2012)

Padrdo anti-espdastico

=» O primeiro passo na reabilitagdo da pessoa € o posicionamento

adequado, isto &€, em padrdo anti-espdstico.
= Deve ser encarado como um hdbito de vida e durante as 24 horas do dia.

» Apesar de ndo ser possivel prevenir na totalidade o surgimento da
espasticidade, esta pode ser combatida através do posicionamento

ERRADO

correto e, desta forma, preveniro aparecimento da

postura de Wernicke-Mann.

= Esta postura deve der evitada através da alternancia
de decubitos para facilitar a integragdo do
corporal e da laterdlidade, bem como

das complicagdes musculo-esqueléticas. 4 ‘
(Menoita 2012; Aravjoet al., 2021)
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Importancia do posicionamento
; correto

= Proporcionarconforto e bem-estar;

= Prevenircomplicagdes musculo-esqueléticas;
= Manter a integridade cuténea;

= Alternar o campo visual

= |ntegraro esquema corporal.

(Menoitg 2012)

Decubito dorsal

Eo posicionamento que mais favorece a espasticidade, sendo que sé deve
ser usado para a alimentagéo.

= Cabec¢a apoiada numa almofada (e deve chegar até as

platas) e inclinada para o lado menos afetado;

= /Membro superior apoiado na almofada desde o ombro em
abdugdo, rotagdo externa, extenséo do cotovelo,punho e
dedos:;

= Membro inferior apoiado numa almofada desde a bacia até a

popliteia, para que faga a ligeira flexdo e rotagdo interna da

coxo-femural e flexdo do joelho.
(Menoita 2012; Aravjoet al., 2021)

Posicionamento para o lado afetado

E o decUbitopreferenciaporquendo agravao padrdoespdsticoporém, é importanteresiringio tempo
em que fica apoiadasobre o lado afetadodevido as alteracdesda sensibilidades do riscode ombro

dolorosa

abeca apoiada numa almofada;

Membro superior afetado apoiado na cama, em abdugdo
e rotagdo externa do ombro, cotovelo, punho e dedos em
extensdo, com antebrago em supinacdo;

= Membro inferior afetado fica em ligeira flexdo da

coxo- femural e joelho. Membro n&o afetado fica sobre uma

almofada para conforto.
(Menoita 2012; Aravjoet al., 2021)
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Posicionamento para o lado ndo
afetado

= Cabega sobre uma almofada mais baixa ou sem ela;

= Membro superior afetado fica apoiado numa almofada para
que o ombro fique em flexao, antebrago em pronagéo,

cotovelo, punho e dedos em extensao;

= Membro inferior afetado fica apoiado numa almofada a

frente do menos afetado, em ligeira flexdo da coxo-femural.

(Menoita 2012; Aravjoet al., 2021

NOTA: Em caso de duvida ou se pretenderem praticar os posicionamentos, poderdo a

qualquer momento solicitar ajuda da formadora.

O que se deve evitar...

= Posicionar a pessoa ‘“puxando” pelos ombros - provoca dor,
principaimente quando ja existe ombro doloroso. Deve-se usar o resguardo
para posicionar;

» Os decubitos semi-dorsais ndo sdo aconselhados, porque favorecem a
espasticidade, porém deve-se ter em consideragdo determinados fatores
como é o caso de uma pessoa obesa em que possivelmente tolera melhor
um decubito semi-dorsal do que um lateral;

= Devese privilegiaros decubitos laterais e dorsal (para alimentagao);

= N&do hd qualquer indicagdo ou orientac@o para colocar almofadas
debaixo do colchdo. Estas devem ser colocadas junto ao corpo como
qualquer outro posicionamento;

= N&o se deve colocar “rolos" na paima das maos, uma vezque favorecea
espasticidade e o reflexo de garra.

& Conclusoes

= O posicionamento em padrdo anti-espdéstico deve ser usado até a
recuperacgdo total, encarando-o como um hdbito de vida;

= Este posicionamento é fundamental para prevenir complicagdes musculo-
esqueléticas;

= Proporciona um conjunto de beneficios, como conforto e bem-estar, a

manutengdo da integridade cuténea e a alternadncia do campo visual.

Pagina CCXXXIV de 239



Bibliografia

= Aradjo, P., Soares, A., Ribeiro, O., & Martins, M. (2021). Processo de cuidados de enfermagem de reabilitagaio
& pessoa adultafidosa com compromisso no sistema nervoso. Em O. Ribeiro, Enfermagem de Reabilitacdo
Concecdes e Prdticas (pp. 164-233). Lisboa: Lidel;

idel

= Direcg@o-Geral da Satde [DGS]. (2011). Acidente Vascular Cerebral: Prescrictio de Medicina Fisica e de
Reabilitagdo. Obfido de  hitps://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e-circulares-normativas/norma-n-
0542011-de-27122011-jpg.aspx;

= \arques-Vieira, C., Sousq, L., & Braga, R. (2017). Reabilitar a Pessoa com Acidente Vascular Cerebral. Em C.
Marques-Vieira, & L. Sousa, Cuidados de Enfermagem de Reabilitagéo & pessoa ao longo da vida (pp. 465-474).

Loures: Lusodidacta;

=Menoita, E. (2012). Reabilitar a pessoa idosa com AVC - Contributos para um envelhecer resiliente. Loures:
Lusociéncia;

= Menor, M., Ricartg, C., Sanches, C., Gomes, C., & Barancos, L. (2016é). Terapéutica de posi¢@o na pessoa com
acidente vascular cerebral. Em M. Lourengo, O. Ferreira, & C. Baixinho, Terapéutica de Posicéo- Contributo para
um Cuidado de Satde Seguro. Loures: Lusodidacta.
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Estudante: Inés Sofia Ramalho Caldeira n® m48179

Instituicéo:

Titulo do Projeto: Posicionamento da pessoa com AVC

Diagnéstico de situacao

Definicdo geral do problema
O Acidente Vascular Cerebral (AVC) caracteriza-se por uma interrupcdo ou bloqueio da irrigacdo sanguinea que

destréi parte do cérebro, tendo como consequéncia um conjunto de sequelas ou défices. Tem uma prevaléncia alta
a nivel mundial e a tendéncia é a de aumento do nlmero de casos. Segundo a European Stroke Association o0 AVC
é a causa mais importante de morbilidade e incapacidade crénica na Europa. E a primeira causa de morte e de
incapacidade permanente em Portugal, mais prevalente nos homens do que nas mulheres e é mais frequente em
pessoas com mais de 65 anos, mas pode ocorrer em qualquer idade (Marques-Vieira, C., Sousa, L., & Braga, R.,
2017; Menoita, 2012; Direcéo-Geral da Salde, 2011).

As doengas cardiovasculares constituem um grande desafio aos sistemas de salide atendendo a sua expressiva
prevaléncia e aos recursos que mobilizam no seu tratamento (ACSS, 2012).

A mobilizacdo e reabilitaco precoces tem merecido especial atencdo para mitigar as sequelas neuromusculares e
fisicas, que podem advir da imobilizagdo prolongada no leito. Se ndo houver intervencéo precoce, estas pessoas
estéo consideravelmente mais suscetiveis a deficiéncias fisicas a curto e longo prazo (Hashem, et. al., 2016).

Em doentes imobilizados o cuidado com o posicionamento estd diretamente relacionado com a prevencdo das
complicagdes da imobilidade, promovendo a integridade cutanea, a mobilizacdo de secrecdes, o conforto, a
independéncia e a readaptacéo funcional (Menor, et. al., 2016) O repouso prolongado provoca rigidez articular e
diminuicdo da amplitude articular a longo prazo, pelo que a sua prevencdo assenta nos posicionamentos corretos
(Schaffler & Menche, 2004; Guedes, et. al, 2018).

No AVC a alteragdo da mobilidade € a mais frequente, sendo a hemiparesia e a hemiplegia as principais causas de
incapacidade, resultando em alteragdes na forca e tdnus muscular, controlo postural no lado afetado e sensibilidade
(Menor, et. al., 2016; Menoita, 2012).

A alteracdo do tdnus muscular no AVC, ocorre devido a um estado de flacidez no hemicorpo afetado, sem
movimentos voluntarios, com hipotonia, geralmente durante as primeiras semanas, mas numa fase posterior evolui
para um quadro de hipertonia, ou seja, espasticidade, sendo a postura de Wernicke-Mann a mais frequente. O
primeiro passo na reabilitacdo da pessoa é o posicionamento adequado, isto é, em padrdo anti-espastico que deve
ser encarado como um hébito de vida e durante as 24 horas do dia. Apesar de ndo ser possivel prevenir na totalidade
0 surgimento da espasticidade, esta pode ser combatida através do posicionamento correto e, desta forma, prevenir
0 surgimento da postura de Wernicke-Mann. Esta postura deve der evitada através da alternéncia de decubitos
para facilitar a integracdo do esquema corporal e da lateralidade (Menor, et. al., 2016; Menoita, 2012).

O posicionamento em padréo antiespastico é de extrema relevancia, principalmente na fase aguda do AVC, uma
vez que previne deformidades musculo-esqueléticas, promove a estimulagdo sensorial e o reconhecimento do lado
afetado (Aradijo, et. al., 2021).

Anélise do problema (contextualizagdo, anéalise com recurso a indicadores, descrigdo das ferramentas diagnosticas
que vai usar, ou resultados se ja as usou — 500 palavras)

Apos entrevista (ndo estruturada) com a enfermeira-chefe e com a enfermeira supervisora, detetou-se que existe um
défice de conhecimento na equipa de enfermagem face ao posicionamento correto da pessoa com AVC. Existem
varios elementos novos, recém-licenciados e com pouca experiéncia e conhecimento nesta area tdo importante.
Também existem poucos enfermeiros peritos na referida area.
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pedagdgicas para a formadora.

Ameacas — Falta de material adequado (almofadas de véarios tamanhos;
- Falta de dotagdes seguras.

Identificacdo dos problemas parcelares que compdem o problema geral (150 palavras)

- Falta de formacao acerca do posicionamento em padréo anti-espastico;
- Falta de peritos na area;
- Auséncia de normas gue auxiliem a integracdo de novos elementos.

Determinacéo de prioridades
- Formacdo (tedrico-pratica) no servigo com envolvimento da equipa de enfermagem acerca da importancia do
posicionamento na pessoa com AVC.

Obijetivos (geral e especificos, centrados na resolucéo do problema. Os objetivos terdo que ser claros, precisos,
exequiveis e mensuraveis, formulados em enunciado declarativo).

OBJETIVO GERAL

- Clarificar junto da equipa de enfermagem os posicionamentos corretos na pessoa com AVC.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
- Descrever 0 AVC e a importancia do posicionamento em padrédo-antispastico;
- Demonstrar 0s posicionamentos corretos na pessoa com AVC com recurso & demonstracéo.

Referéncias Bibliogréaficas

- Administracdo Central do Sistema de Salde [ACSS]. (2012). Doencas cardioovasculares. Obtido de Servigo
Nacional de Salde Administracdo Central do Sistema de Salde: http://www.acss.min-saude.pt/wp-
content/uploads/2016/09/Doencas_Cardiovasculares.pdf

- Aradjo, P., Soares, A., Ribeiro, O., & Martins, M. (2021). Processo de cuidados de enfermagem de reabilitacdo
a pessoa adulta/idosa com compromisso no sistema nervoso. Em O. Ribeiro, Enfermagem de Reabilitacdo
Concecdes e Praticas (pp. 164-233). Lisboa: Lidel.

- Direccéo-Geral da Sadde (2011). Acidente Vascular Cerebral: Prescricdo de Medicina Fisica e de Reabilitacéo.
Obtido de https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e-circulares-normativas/norma-n-0542011-de-27122011-
jpg.aspx

- Guedes, L., Oliveira, M., & Carvalho, G. (2018). Efeitos deletérios do tempo prolongado no leito nos sistemas
corporais dos idosos — uma revisdo. Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia, 516-522.

- Hashem, M., Parker, A., & Needham, D. (2016). Early Mobilization and Rehabilitation of Patients Who Are
Critically Ill. Chest, 722-731.

- Marques-Vieira, C., Sousa, L., & Braga, R. (2017). Reabilitar a Pessoa com Acidente Vascular Cerebral. Em C.
Marques-Vieira, & L. Sousa, Cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo a pessoa ao longo da vida (pp. 465-474).
Loures: Lusodidacta.

- Menoita, E. (2012). Reabilitar a pessoa idosa com AVC - Contributos para um envelhecer resiliente. Loures:
Lusociéncia.

- Menor, M., Ricarte, C., Sanches, C., Gomes, C., & Barrancos, L. (2016). Terapéutica de posi¢cdo na pessoa com
acidente vascular cerebral. Em M. Lourenco, O. Ferreira, & C. Baixinho, Terapéutica de Posig&o- Contributo para
um Cuidado de Saude Seguro. Loures: Lusodidacta.

- Schaffler, A., & Menche, N. (2004). Medicina Interna e Cuidados de Enfermagem. Loures: Lusociéncia.
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QUESTIONARIO DE AVALIAGAO DA FORMAGCAO SUBORDINADA AO TEMA:
POSICIONAMENTO DA PESSOA COM ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL
(AVC)

Responda como V(erdadeiro) ou F(also) as seguintes afirmacdes:

1 A espasticidade é uma das principais complicacdes musculo-esqueléticas p6s-AVC. V__ /F__

2 O posicionamento em padrdo anti-espastico aumenta a espasticidade. V__IF__
3 O decubito dorsal deve ser o posicionamento mais frequente. V__IF__
4 O decubito lateral sobre o lado afetado estimula a sensibilidade. V_IF__
5 O posicionamento deve ser encarado como um modo de vida. V__IF_
6 O correto posicionamento previne a postura de Wernicke-Mann V_IF__

7 Na postura de Wernicke-Mann ocorre extensdo do segmento do membro superior e flexdo do
membro inferior afetado V_IF__
8 O posicionamento ndo promove a alternancia do campo visual, mas sim o conforto. V__ /F__

9 Colocar rolos nas palmas das méos previne a espasticidade. V_IF_

10 As almofadas devem ser colocadas junto ao corpo da pessoa. V_IF__

Por fim, indique, numa escala de 1 a 5, em que 1 corresponde a pontuacdo mais
baixa e 5 a mais alta, o valor adequado a cada questao.

Considerou a formacéo adequada as suas expectativas?

Os contetdos programaticos foram Gteis?

A metodologia da formacéo foi adequada?

A qualidade da sala foi adequada?

Indique, se for pertinente, sugestdes de
melhoria

Muito obrigado pela sua colaboracao!
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