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“Mente e cérebro influenciam tanto o corpo
como este influencia o cérebro e a mente”
(Damasio, 2018)
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RESUMO

O AVC apresenta-se como uma das principais causas de incapacidade,
associando-se a taxas de morbilidade elevadas e com implicacées ao nivel da
qualidade de vida da pessoa e familia. A pessoa que sofre um AVC néo foi
preparada psicologicamente nem emocionalmente para a exigéncia das
adaptacdes e aprendizagens que emergem deste evento. A dimensdo
psicoemocional prende-se com aspetos psicologicos que se associam a
emocOes e afetos. Alteracbes que tém impacto negativo no grau de
funcionalidade e na recuperacgéo da pessoa.

The Mauk Model of Poststroke Recovery possibilita a intervencdo junto da
pessoa com AVC considerando a complexidade deste processo de recuperacao,
evidenciando-se como um contributo essencial para a prestacdo de cuidados
individualizados. O EEER tem a competéncia de avaliar a pessoa com AVC, e
ser capaz de aplicar intervencbes que promovam a funcionalidade e

desenvolvimento das capacidades da pessoa.

Os objetivos deste relatério prendem-se com o desenvolvimento de
competéncias comuns do enfermeiro especialista, competéncias especificas do
EEER e competéncias para o grau académico de mestre. Este relatorio,
apresenta carater descritivo e reflexivo de atividades desenvolvidas em dois
locais de estagio, sendo um deles mais direcionado para a vertente da pessoa

com patologia neuroldgica.

O trabalho desenvolvido revela-se uma mais valia para a enfermagem de
reabilitacdo, devido a nomeacao e reflexdo sobre um modelo de enfermagem
que distingue diversas etapas do processo de recuperacao da pessoa com AVC.
Através da identificacdo das alteracdes psicoemocionais torna-se possivel
melhorar a funcionalidade da pessoa intervindo de forma dirigida e especifica as

suas necessidades especificas.

Palavras chave: AVC, Psicoemocionais, Funcionalidade; Enfermagem de

Reabilitacéo



ABSTRACT

Strokes are one of the principal causes of incapacity. They are associated with
high rates of morbidity and adversely affecting the quality of life of the individual
and their family. A patient who suffers from a stroke will not be prepared
psychologically or emotionally for the demands and need for adaption following
such an event. The psycho-emotional dimension is characterised as the
psychological factors which are connected to emotions and affection. Negative
changes in this domain negatively affect the function and recovery of the

individual.

The Mauk Model of Poststroke Recovery makes it possible to aid the stroke victim
whilst recognising the complexity of the recovery process, emphasising individual
care as fundamental. A recovery specialist nurse is able to assess a stroke victim
and has the capacity to apply interventions tailored to the patient which promote

the recovery of the person’s faculties and capabilities.

The purpose of this report is to demonstrate the author’'s development of
knowledge and understanding of a specialist nurse, a recovery nurse and a level
of competency expected at a master’'s degree. This report is to reflect on the
activities performed during two internships, one of which was more orientated

towards care of patients with neurological pathologies.

The work presented demonstrates high relevance to rehabilitation nursing as it is
a reflection on a model for nursing which distinguishes the diverse stages in the
process of rehabilitation of a stroke patient. Identifying the patient’s psycho-
emotional alterations enables the delivery of specific and personalised care

meeting the needs of each individual.

Keys words: Stroke; adaptation psychological; functional status; rehabilitation

nursing.
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INTRODUCAO

O presente relatério de estagio diz respeito a operacionalizagdo e desenvolvimento
do projeto de estagio, desenhado na unidade curricular opcéo Il do 2° semestre,
permitindo ainda dar continuidade ao trabalho desenvolvido durante todo o curso de
mestrado em enfermagem — Area de Especializa¢do em Enfermagem de Reabilitag&o,
de modo a desenvolver as competéncias comuns do enfermeiro especialista e as
competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo (EEER).

A World Stroke Organization (2018) refere-se ao Acidente Vascular Cerebral (AVC)
como a segunda causa de morte e incapacidade a nivel mundial. O Ministério da
Saude (2018) refere-se as doencas cérebro-cardiovasculares como um flagelo do
mundo moderno, e em Portugal provocam a morte de cerca de cem pessoas por dia.
Especificando, nos casos em que ocorre AVC, € de notar uma grande preocupacao
uma vez que estes acarretam elevados prejuizos para a qualidade de vida da pessoa
e da familia, com consequente impacto a nivel socioeconémico e ainda com

associacao a taxas de morbilidade muito elevadas (Ministério da Saude, 2018).

Dados da Direcao-Geral de Saude (DGS) (2017) referem um aumento da morbilidade
associada ao AVC, com implicacdes no nivel de dependéncia e da qualidade de vida
da pessoa e familia. A Sociedade Portuguesa do AVC (Jacinto, 2019; Pereira, Sousa,
Andrade, Albuquerque & Jacinto, 2019; Pinto, 2019, Sousa et al., 2019) refere, em
diversas apresentacdes que o AVC se constitui como uma das principais causas de

incapacidade, constatando que:

No nosso pais, ao contrario do que acontece na grande maioria dos paises da Europa ocidental
onde predomina a patologia corondria, o acidente vascular cerebral (AVC) representa
aproximadamente 2/3 dos casos destas patologias com enorme impacto (leia-se reducédo) na
esperanc¢a e na qualidade de vida de muitos portugueses. (Pinto, 2019, pp. 25).

Um estudo exploratorio apresentado no congresso da Sociedade Portuguesa do AVC
(Jacinto, 2019), menciona que 10 anos apos o AVC, 70% dos individuos ja faleceram
ou que a partir dos 5 anos apresentam algum grau de dependéncia, e conclui que a
maioria dos sobreviventes de AVC nao regressa ao mercado de trabalho. Constatou-
se ainda que a maioria dos sobreviventes se mantiveram a residir no domicilio, no

entanto encontravam-se dependentes do apoio de familiares (63%), ou de
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profissionais (28%) e ndo detinham autonomia para sair das suas casas (Jacinto,
2019). AVC, define-se como um déficit neurolégico que se atribui a uma leséo focal
aguda do sistema nervoso central, tal acontece quando o transporte de oxigénio ao
cérebro é interrompido, quer seja por origem vascular, quer por origem hemorragica
intracerebral ou subaracnoidea. No AVC isquémico, a causa subjacente a este tipo de
obstrucdo, pode ser a formacdo de placas de ateroma, enquanto que o AVC
hemorragico pode surgir em situacdes de hipertensdo arterial grave, rutura de uma
malformacéo vascular congénita ou de um aneurisma, ou ainda relacionado com uma
alteracdo da coagulagdo do sangue. (American Heart Association, 2020; Caldas,
2000; Carvalho, 2014; European Stroke Iniciative, 2003; Sacco et al., 2013).

Como as células nervosas séo particularmente vulneraveis pois as suas reservas de
glicose sdo muito reduzidas e a sua resisténcia a auséncia de oxigénio € também ela
diminuta (Caldas, 2000), o AVC, independentemente da causa, origina destruicao de
células cerebrais e as funcdes que estas desempenham no corpo humano ficam
afetadas (American Heart Association, 2020). Os efeitos sentidos podem ser
permanentes dependendo da quantidade de células que morrem, da localizacdo do
AVC, entre outros fatores (American Heart Association, 2020). Tipicamente, a
instalagédo do quadro de AVC inicia-se subitamente e a natureza dos défices afetam o
sistema motor, sensitivo e visual (Caldas, 2000). As artérias tém territérios bem
definidos, pelo que consoante a artéria cerebral afetada, os défices originam quadros
clinicos distintos que obedecem a um padrdao anatomico especifico (Quadro 1)
(Caldas, 2000; Carvalho, 2014).

Quadro 1: Territérios Vasculares Afetados e Manifestacdes clinicas - exemplos

Territorios Vasculares Manifestacdes clinicas

Artéria oftalmica Cegueira monocular!

Defeito de campo altitudinal®

Artéria Cerebral Anterior | Parésia do Ml contralateral*? de predominio distal*
Parésia menos marcada do MS contralateral de predominio
distal*

Perda sensitiva do Ml contralateral*
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Artéria Cerebral Média Hemiparésia contralateral de predominio braquio-facial'?
Hemihipostesia contralateral®

Afasia global'? (hemisfério esquerdo?)

Neglet!2
Artéria  vertebral e | Diplopiat
Basilar Nistagmo?

Disartrial

Disfagia e solugos?

Comat

Artéria Cerebral | Hemianopsia homénima contralateral*?
Posterior

1 — Retirado de Carvalho (2014)
2 — Retirado de Caldas (2000)

A pessoa que sofre um AVC, dependendo dos déficits associados, podera passar de
um status de independéncia, para um status de dependéncia sem qualquer
preparacao ou aviso prévio, na medida em que o evento ocorre de forma subita. Deste
modo, ndo é possivel a pessoa preparar-se psicolégica e emocionalmente para a
transicao que ira experienciar, nem as adaptacdes e aprendizagens que esta ira exigir
(Faria, 2014).

Segundo Damasio (2004a), a aprendizagem depende da emocao, e é precisamente
0 processo de sentir que prolonga o alcance da emocao e que facilita o planeamento
de formas de resposta adaptativa. Este facto torna-se importante uma vez que a
pessoa que sofre um AVC ir4 percorrer um processo de recuperagdo que acarreta
alteracdes significativas a nivel psicoemocional. Desta forma, torna-se pertinente
compreender a relacdo existente entre as alteracbes psicoemocionais e a

funcionalidade da pessoa ap6s AVC.

Damasio (2018, 2004a, 2004b, 1996), nas suas obras define emoc¢ao e sentimento.
Para Damasio (2004a), o nivel basico de regulacao vital inclui, os sentimentos, as
emocdes e a regulagdo béasica da vida. Focando sucintamente cada uma das

definicdes, € explicitada a sua importéncia, e a forma como estes conceitos séo

relevantes para a intervencéo especializada na pessoa com AVC.

15



O autor distingue emocéao de sentimento referindo que a emocao é dirigida ao exterior,
tendo um caracter relativamente publico na medida em que se pode considera-la
como observavel. Por sua vez, o sentimento encontra-se dirigido ao interior sendo
desta forma privado (Damasio, 2004a). O hemisfério cerebral direito tem uma
influéncia dominante na emoc¢do humana equiparavel a que o hemisfério esquerdo
exerce na linguagem (Damasio, 2004a, 1996). Assim, deve ser tido em conta o(s)
local(ais) da lesdo causada pelo AVC e ter em conta que alguns dos referidos circuitos
podem estar comprometidos. Para tal € necessario sabermos que estruturas estéo

envolvidas nestes processos.

Segundo Damasio (2004a), para que O organismo percecione um sentimento, é
necessario tornar-se consciente dos processos da emocao e do sentimento. Ter a
experiéncia de um sentimento consiste em percecionar o corpo num certo estado. E
de salientar, que na grande maioria a percecao pode estar alterada, como défice
decorrente do AVC (Caldas, 2000; Carvalho, 2014; Menoita, Sousa, Pdo & Marques-
Vieira, 2012).

Os sentimentos de alegria e tristeza recrutam areas do cérebro que recebem sinais
de diversas partes do corpo. O cértex do cingulo e o cortex da insula mostram um
padrdo nitido de ativacfes ou desativacfes significativas (Damasio, 2004b). Os
sentimentos encontram-se também ligados a alteracdes da atividade nas regides
somatosensitivas (Damésio, 2004b). E interessante relembrar que “as fibras dos
nervos periféricos e as projecdes neurais ligadas ao interior do corpo terminam no
cortex da insula, precisamente na mesma regido onde se encontram correlatos para
os sentimentos de emog¢des” (Damasio, 2004b, p. 123). Também Regard (2007), faz
referéncia ao sistema nervoso central como sendo uma autoestrada da informacao

nervosa e emocional no corpo, validando as afirmacdes de Damasio (2004b).

Segundo o autor, para que exista sentimento, o sistema nervoso tem de ser capaz de
mapear as estruturas do corpo e os seus diversos estados, tem ainda de conseguir
transformar os padrdes neurais dos referidos mapas em padrdes mentais (imagens)
(Damasio, 2004b). Os sentimentos estdo dependentes ndo s6 do corpo e cérebro
capaz de representar esse corpo, mas também da existéncia prévia de dispositivos

de regulacdo da vida que incluem os mecanismos de emocao e de apetite (Damasio,
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2004b). Tanto a valéncia positiva/negativa dos sentimentos como a sua intensidade

facilitam ou dificultam a regulacéo da vida (Damasio, 2004b).

Os sentimentos sdo tdo cognitivos como qualquer outra imagem percetivel e é
igualmente dependente do cortex cerebral como qualquer outra imagem (Damasio,
1996). Os sentimentos espontaneos representam o estado geral da regulacdo da vida
de um organismo, seja ele positivo, negativo ou intermédio (Damasio, 2018). Por
exemplo, o stress que se associa a tristeza deve-se a entrada em acao do hipotalamo
e da glandula pituitaria e a libertacdo de moléculas cuja consequéncia, é a reducao
da homeostasia e a lesdo de diversos sistemas corporais, tais como 0S vasos
sanguineos e as estruturas musculares. Isto significa que o custo homeostéatico de
uma doenca fisica pode ativar o mesmo eixo hipotalamico-pituitario e causar a
libertacdo de dinorfina, uma molécula que conduz a tristeza e a depressao (Damasio,
2018).

Os paragrafos anteriores explicitam a influéncia que a mente e o cérebro tém no corpo
e vice-versa, 0 que explana na perfeicdo a escolha para a frase de pensamento do
presente relatorio “mente e cérebro influenciam tanto o corpo como este influencia o
cérebro e a mente” (Damasio, 2018, p. 170). O desenvolvimento deste tema ira

mostrar a sua importancia para o progresso da tematica escolhida.

Os sentimentos séo, simultaneamente e interactivamente, fenémenos tanto do corpo
como do sistema nervoso. Baseiam-se, fisiologicamente em processos hibridos que
nao sS40 nem puramente neurais, nem puramente corporais, sdo expressdes mentais
da homeostasia e essenciais para a regulacdo da vida (Damasio, 2018, Regard,
2007).

O cerne do cérebro e do cortex cerebral trabalham em conjunto criando a emocao e o
sentimento (Damasio,1996). A dimensao psicoemocional diz respeito a aspetos

psicol6gicos associados as emocdes e aos afetos!, sendo que as emocdes sdo a

1 Acedido a: 03/05/2019

https://www.infopedia.pt/dicionarios/lingua-portuguesa/psicoemocional ?fbclid=IwAR3q702budx2TksgBMp7CG
SIhxftFQsK19XXUrdmQbGxP5wV0s-sBg58TFQ
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resposta sentimental dos individuos a uma variedade de estimulos (Arnoldussen et
al., 2019).

A emocao é resultado de indutores, que nem sempre conhecemos conscientemente,
conduz ao sentimento e € parte integrante da tomada de decisdo e do raciocinio
(Damasio, 2004a).

Os estados emocionais implicam uma miriade de modificacdes no perfil quimico do
corpo, modificacdes no estado das visceras e ainda modificacdo no grau e no padréo
de contracdo de diversos musculos estriados, desde a face, a garganta, o tronco e
membros (Damasio, 2004a). Esta informacéo € particularmente relevante uma vez
que serd o conhecimento das emocdes vivenciadas pela pessoa e a respetiva
expressdo das mesmas que vai permitir direcionar a intervencdo para uma
capacitacdo psicoemocional mais eficaz (Mauk, 2006), como serd explicado

seguidamente.

A emocao pode ser despoletada por um indutor de emocdo que vai ativar regides
neurais preparadas para responder consoante a classe especifica do estimulo. A
resposta é transmitida ao restante corpo e as regides cerebrais conduzem a emocao,
que por sua vez, ird modificar o estado corporal (como ja descrito anteriormente) e
desta forma, os sentimentos vao emergir numa espécie de relato dos acontecimentos
gue descrevem a relacdo emocdo com objeto (Damasio, 2004a). Segundo o autor,
sentir os sentimentos vai prolongar o alcance da emocéao, o que facilita o planeamento
de formas de resposta adaptativas originais e feitas a medida da situacdo (Damasio,
2004a).

A resposta do ser humano a diferentes situacfes depende, entre outras coisas, do
seu estado animico. Os humores séo constituidos por sentimentos de fundo e por
sentimentos de emocdes primarias. Exemplificando, a tristeza e depresséo (Damasio,
2004a). O autor refere ainda a existéncia de uma estreita relagdo entre sentimentos
de fundo e motivagdes. Especificando, os impulsos exprimem-se diretamente nas
emocdes de fundo e a percecdo da sua existéncia surge dos sentimentos de fundo.
As emocdes de fundo séo observaveis por outros através da velocidade e desenho

dos movimentos, do tom de voz e da prosédia do discurso (Damasio, 2004a).
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O mesmo autor expde ainda que a aprendizagem torna-se dificil de conceber sem as
propriedades da recompensa e dos sentimentos que a acompanha, sendo a maioria
das emocdes e dos sentimentos essencial para dar energia ao processo intelectual e

criador (Damasio, 2018).

Assim sendo, e tendo em conta que o EEER tem como competéncias especificas
capacitar a pessoa (...) e maximizar a funcionalidade desenvolvendo as capacidades
da mesma, implica que esta ou o0 seu cuidador/familia tenham a
possibilidade/capacidade para aprender (Regulamento n.° 392/2019). Dai a
importancia da aprendizagem em todo o processo de capacitacdo da pessoa e familia
(Regulamento n.° 392/2019).

Para melhor compreensdo da importancia das alteragbes psicoemocionais no
processo de recuperacdo da pessoa com AVC é explicitado, de forma sumaria The
Mauk Model of Poststroke Recovery, um modelo desenvolvido por uma EEER que
permite intervir junto da pessoa com AVC, tendo em consideracdo toda a
complexidade do processo de recuperacao (Mauk, Lemley, Pierce, & Schmidt, 2011).
Encontra-se em apéndice 1 no projeto de estagio, a explicacdo aprofundada deste

processo.

O modelo de Mauk (2006), sugere a existéncia de seis fases de recuperacao apds um
AVC - Agonizing, Fantasizing, Realizing, Blending, Framing e Owning (modelo
ilustrado no anexo 1). O reconhecimento destas fases podera mostrar-se facilitador e
norteador da intervencdo junto da pessoa e respetiva familia. Teoricamente, em cada
fase a pessoa deve completar uma determinada tarefa. Tendo a enfermeira de
reabilitacdo também uma tarefa/foco associada/o, no sentido do sucesso do processo
de recuperacéo, € um dos seus principais objetivos que a pessoa e a familia integrem
esta nova realidade (figura 1).

A autora sugere um conjunto de intervencbes para cada uma das fases que
constituirdo linhas orientadoras da pratica, ndo se esgotando as intervencdes nas

suas sugestdes, sendo estas um complemento as habitualmente realizadas.
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As seis fases identificadas sao de certa forma ordenadas, podendo coexistir, havendo
sempre uma dominante, contudo, sdo individuais e moldaveis consoante as

adaptacdes ao AVC séo feitas de forma positiva (Mauk, 2006).

Figura 1: sumario das fases do modelo associado as tarefas da pessoa e do enfermeiro

Phase Survivor Task Nursing Task

Agonizing Survival Providing protection and physical care

Fantasizing Ego protection Providing reality orientation and emotional
support

Realizing Facing reality Providing emotional and psychosocial sup-
port

Blending Adaptation Teaching

Framing Reflection Listening; providing a valid medical reason
for the stroke

Owning Moving on Enhancing inner and community resources

(Mauk, 2006)

Mauk et al. (2011) consideram que os sobreviventes do AVC e as suas familias ndo
tém disponibilidade, nem capacidade de assimilar os ensinos no momento em que
estes sdo realizados, preferindo ser esclarecidos quando ja se encontram no seu
domicilio. Sentindo-se assim mais preparados e motivados para lidar com as
consequéncias do AVC. A realizacao dos referidos ensinos quando a familia ainda
ndo estd disponivel para os receber poderd conduzir a sentimentos de raiva e

frustracdo, além da ineficacia dos mesmos.

Em todo o processo de reabilitagdo, a premissa essencial consiste em respeitar o
tempo da pessoa e da familia, visto que s6 a partir de determinada fase a pessoa
estara preparada para se readaptar (Mauk, 2006; Mauk, et al. 2011; Mouziraji et al.,
2014; Shoja et al., 2015). Um dos objetivos do modelo é facilitar a identificacdo da
fase em que se encontra o individuo, permitindo a equipa agir em unissono com
estratégias e intervencdes cada vez mais dirigidas e individualizadas para suprir as
necessidades inerentes a cada fase de reabilitacdo, subjacente a recuperacdo do
AVC.
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O EEER tem a habilidade e a competéncia Unica de avaliar o individuo com AVC e
deve ser capaz de identificar de forma consistente e confiante as fases de recuperacao
de modo a aplicar intervencdes que facilitam ao individuo a consecucao das tarefas
associadas a cada fase (Mauk, 2006). Como se pode observar na figura 1, e na
explicitacdo do modelo, as intervengbes sao direcionadas tendo em conta a
disponibilidade mental que a pessoa e familia demonstram, isto porque, apenas

guando esta existe é que as intervencdes se tornam eficazes.

Sabendo que a emocao conduz ao sentimento e € parte integrante da tomada de
decisdo e do raciocinio, torna-se fulcral incentivar a pessoa a expressar 0S seus
sentimentos, para que esta tome consciéncia dos mesmos e da influéncia que estes
tém na acdo e no potencial de acao/resposta, tal como refere Mauk (2006), nas
intervencdes delineadas para as primeiras 3 fases, Agonizing, Fantasizing e Realizing,

e com menos énfase na quarta fase — Blending.

Uma pessoa em processo de recuperacdo pos AVC, atravessa uma série de
modificacdes as quais se tem de adaptar, de modo a integrar a nova realidade. Esta
adaptacao implica a compreensao das alteragcdes sentidas, 0 que mais uma vez,
justifica a necessidade da expressdao de sentimentos nas fases iniciais e na fase

Blending a promocéao da esperanca (Mauk, 2006).

Daméasio (2004a), afirma que a aprendizagem depende da emocao, entdo, se a
aprendizagem depende da emocédo, e uma pessoa apos ter sofrido um AVC, necessita
de aprender estratégias adaptativas, integrar os défices e ajustar-se a mudanca
(Mauk, 2006). E notéria a importancia da correta identificacdo das emocdes que a
pessoa esta a experienciar, bem como a expressao dos seus sentimentos. Até porque,
a identificacéo correta da fase em que a pessoa se encontra, segundo o modelo de
Mauk (2006), é o que vai permitir uma interveng&do mais individualizada e mais dirigida
as verdadeiras necessidades da pessoa e, para se identificar a fase correta tem de se

reconhecer os sentimentos desta.

Segundo a autora, uma pessoa que esteja a exprimir raiva, fadiga e depressao devera
estar a atravessar a fase Realizing, enfrentando a realidade, compreendendo na
perfeicdo as suas limitacOes e a situacdo como ela se estabelece (Mauk, 2006). A

intervencdo major delineada pela autora € o providenciar suporte emocional e
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psicossocial, precisamente porque, como nos diz Damasio (2018, 2004b, 1996), a
tristeza (por exemplo) gera desativacdes muito significativas do cértex pré-frontal o
gue diminui em grande escala a fluéncia das ideias. Também Regard (2007) menciona
que a pessoa que sofre este tipo de emocdo é caracterizada por uma grande
dificuldade em agir, demonstrando cansaco e tendéncia para dormitar, e ndo intervir

ativamente.

O EEER deve ser capaz de identificar os diferentes estados da pessoa de modo a
compreender e adequar a intervencdo. Especificando, segundo Damasio (2018,

2004b, 1996), este modo cognitivo (tristeza) também é caracterizado por:

¢ uma lentiddo na evocacao das imagens;

e pela associacao pobre em resposta a menos indicios;

e por inferéncias mais limitadas e menos eficientes;

e por uma concentragdo excessiva nas mesmas imagens (as que mantém a
tristeza-reacdo emocional negativa);

e por uma inibicdo motora;

e por uma reducdo nos apetites e nos comportamentos exploratorios;

e diminuigcdo das respostas imunitarias;

e pela diminuicdo da capacidade de alerta que nos pode proteger dos mais

diversos riscos.

Ja pelo contrério, a felicidade vai ativar regides do cortex pré-frontal o que aumenta
significativamente a fluéncia das ideias e varios parametros da fisiologia geral séo
orientados numa direcdo benéfica, por exemplo tornando as reacdes imunitarias mais
fortes (Damésio, 2018, 2004a, 2004b, 1996). Tendo uma importancia significativa nos
cuidados de EEER, uma vez que este fluir de ideias vai permitir o captar da
informacéo, assim como a sua interiorizacao e compreensao dos exercicios propostos

para a reabilitacdo das diferentes areas e para maximizar da funcionalidade.

Como ja foi referido anteriormente, a aprendizagem é dificil de conceber se for
proporcionada junto com sentimentos negativos (Damasio, 2018). O que mais uma
vez justifica, o porqué de, segundo o0 modelo de Mauk (2006) os ensinos apenas se
tornarem o enfoque quando a pessoa ja ultrapassou as fases anteriores, que séo

predominantes em sentimentos negativos.
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Podemos entdo compreender a importancia do suporte emocional referido por Mauk
(2006) mais presente nas primeiras fases em que existe predominancia destes
sentimentos negativos e como explicado anteriormente, ndo existe disponibilidade da
pessoa nem da familia para aprender. De acordo com o que Mauk (2006) descreve
no seu modelo, s6 a partir da fase Blending em que se promove a esperanca
(sentimento positivo), € que 0s ensinos passam a ser o grande enfoque das
intervencdes do EEER, pois a pessoa vai estar disponivel para aprender, apreender,
raciocinar, julgar, decidir, planear e criar. Estas acdes sdo sempre acompanhadas por
sentimentos, como nos diz Daméasio (2018).

Desta forma as alteracdes psicoemocionais tornam-se significativas na abordagem,
como demonstrado durante a explicacdo do Modelo de Mauk (Mouziraji et al., 2014;
Shoja et al., 2015).

E consonante na literatura consultada a predominancia de que as alteracdes
psicoemocionais, decorrentes ou potenciadas pelo evento, tém impacto negativo na

funcionalidade e na recuperagcédo da mesma na pessoa que sofreu um AVC.

Towfighi et al., (2017) corroborado por Gittler e Davis (2018) referem que a depresséo
ocorre em 33% dos sobreviventes ao AVC, e que este facto se associa a um aumento
da mortalidade e a baixos resultados a nivel da funcionalidade. Também, Kutlubaev e
Hackett (2014) realizaram uma revisao sistematica de estudos observacionais, que
revelou que a depresséo é preditiva de piores resultados a nivel funcional, o que revela
um ciclo vicioso entre a habilidade funcional e a depressédo apés AVC. A pessoa com
depressdo apresenta um menor envolvimento na reabilitacdo fisica e cognitiva,
diminuindo a probabilidade de adotar mudancas no estilo de vida, sendo estas
necessarias para atingir um maximo de recuperacao apés o AVC (Kutlubaev &
Hackett, 2014).

Nunes e Queirds (2017), numa revisao integrativa de literatura, afirmam que o
planeamento da alta realizado de forma personalizada tem impacto na qualidade de
vida da pessoa e cuidadores e, também, na sua funcionalidade. Durante a leitura dos
trabalhos selecionados, estes autores — enfermeiros especialistas de reabilitacdo —
notaram uma “intrincada relagdo entre a designada dimensdo funcional — fisica e

psico-emocional (centrada na “depressao”) — e a qualidade de vida percebida” (p.441)
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embora nao tenha sido realizada pesquisa especifica na vertente psicoemocional,
esta foi uma constante nos diferentes estudos incluidos nesta revisdo. Desta forma,
Nunes e Queirds (2017) relacionam a sintomatologia depressiva com a qualidade de
vida numa abordagem metodoldgica transversal; e com a funcionalidade, numa
abordagem prospetiva, onde concluem que, estes dois fatores em interagéo, levam a
uma menor qualidade de vida e a uma menor funcionalidade. Em 2015, a Academia
Mexicana de Neurologia, realizou um estudo numa cidade da Columbia com 80
pessoas procurando descrever a qualidade de vida da pessoa pés AVC (Calderén-
Chaguala et al., 2015). Os resultados sdo congruentes com os encontrados por Nunes
e Queirés (2017), as pessoas pés AVC mostravam scores de qualidade de vida

significativamente mais baixos que o grupo de controlo.

Estes autores, consideram a transi¢cao hospital-domicilio “um momento critico de todo
um complexo processo fisico e psicoldgico, de adaptagao” a nova condigdo (Nunes &
Queirds, 2017, p.441). Tal como Mauk (2006) que também reconhece o momento da
alta como sendo crucial na vivencia saudavel das fases anteriormente descritas.
Alertam ainda os autores, para a necessidade de intervencdo quando as alteracdes
psicoemocionais persistem e se prolongam no tempo constituindo-se como um traco
caracterizador (Nunes & Queirds, 2017). Este facto é igualmente corroborado por

Mauk (2006) na caracterizacdo do modelo.

Tendo em conta o descrito, na revisdo Scoping realizada no meu projeto de estagio,
a minha questdo de investigacao - Que intervencdes o Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo pode realizar na capacitacéo psicoemocional da pessoa
com AVC para a promocgdo da funcionalidade? — mostra-se, pelos dados
apresentados, muito pertinente e atual, inserindo-se também nas &reas de
investigacdo consideradas prioritarias para a Especialidade de Enfermagem de
Reabilitagdo em 2015, nomeadamente, o estudo das intervencdes autbnomas do
EEER na fung&o motora e na dependéncia no autocuidado em contexto domiciliario,
no ambito dos processos fisiologicos e adaptativos, respetivamente (Ordem dos
Enfermeiros (OE), 2015).

O projeto presente no apéndice 1 enquadra-se nas referidas areas de investigacao,
na medida em que foi aplicado em dois contextos: internamento de medicina fisica e

reabilitacdo (MFR) de um hospital e numa equipa de cuidados continuados integrados
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(ECCI), ambos em Lisboa, com o objetivo de analisar as interven¢gdes do EEER na
capacitacao psicoemocional da pessoa com AVC para promover a sua funcionalidade
(OE, 2015).

No primeiro contexto, internamento de MFR, a equipa € constituida por cinco
enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitacdo, dois enfermeiros
especialistas em enfermagem de salude mental e enfermeiros de cuidados gerais.
Apresenta uma equipa composta por: fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais,
fisiatras, nutricionista e existe também o apoio de outras especialidades: Psicologia,
Psiquiatria, Medicina Interna, Ortopedia, Neurologia, entre outros. De segunda a sexta
estdo presentes duas enfermeiras especialistas de reabilitagdo que prestam cuidados
exclusivamente no turno da manha, responsaveis por realizar o treino de autocuidado
qgue inclui o vestir e despir, marcha, cuidados de higiene, equilibrio, ortostatismo,
coordenacao, atencdo e concentracdo. Uma das referidas enfermeiras, as segundas
e quartas, é responsavel pela consulta pélvico-perineal, este topico € desenvolvido no

capitulo seguinte.

Este servico de internamento revela-se organizado em funcao da pessoa e familia, e
o sentido de responsabilidade profissional da equipa de enfermagem permite que os
cuidados prestados sejam realmente individualizados. Transmitindo a calma e
seguranca necessaria a integracdo e aceitacdo do processo de reabilitacdo como
refere Mauk (2006). Isto €, o tempo para cada pessoa € gerido consoante as suas
necessidades de aprendizagem. Este aspeto assume especial importancia no

desenvolvimento do meu projeto de estagio.

Tendo em conta que o enfoque no aumento da funcionalidade passa pela identificacdo
correta da fase em que o utente se encontra apos AVC, despender o tempo necessario
para avaliar corretamente a pessoa € crucial para individualizar as intervencoes.
Estas, serdo mais personalizadas e individualizadas e assim, vao permitir guiar a
pessoa de forma a alcancar as tarefas associadas a cada fase. S6 uma total
disponibilidade, verdadeiramente empatica, e sem a pressao do servico sobre 0s
profissionais para dar resposta as inumeras exigéncias € que vai permitir alcancar os
objetivos expostos anteriormente. Tais caracteristicas enquadram se nos critérios
definidos no modelo do cuidado centrado na pessoa (CCP) desenvolvido e
dinamizado por McCormack e McCance (2006), onde a sua operacionalizacéo implica
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olhar a pessoa com um universo Unico, com conexdes proprias que condicionam
qualquer situacdo vivenciada. Para as autoras, a pessoa deve sentir-se respeitada e
ver as suas necessidades respondidas da forma que seja significativa para ela
(McCormack & McCance, 2006). Assim, tornam-se cruciais aspetos facilmente
descurados pela sobrecarga de trabalho e cansaco associado como a disponibilidade,
o respeito, a forma de falar, a linguagem néo verbal e a comunicac¢éo (Pelzang, 2010).
No servico de MFR, do que pude observar e participar, os cuidados de ER foram
sempre centrados na pessoa, como refere Hesbeen (2003), uma prética de cuidados
de qualidade é aquela que faz sentido para a situacao de vida pela qual a pessoa esta
a passar, e a qualidade esta fortemente associada ao investimento pessoal de cada
profissional. E 0 meu investimento pessoal que me vai permitir melhorar todos os dias

a qualidade do meu servi¢o e dos que me rodeiam.

No segundo contexto, ECCI, as pessoas alvo de cuidados s&o provenientes de
referenciagéo da rede nacional de cuidados continuados integrados (RNCCI), quer de
unidades de média e de longa duracdo (UMDR) como de convalescenca, e ainda do
ACES e instituicbes hospitalares correspondentes, sendo os critérios de admisséo a
existéncia de um cuidador. As patologias mais frequentes sao o AVC, sindromes de
imobilidade, doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), fratura do fémur, entre

outras.

Como apenas dois dos enfermeiros da ECCI sdo enfermeiros especialistas em
reabilitacdo, estes fazem ensinos no seio da equipa. Por sua vez a equipa, junta-se
semanalmente, de modo a poder tracar um plano de reabilitacdo das pessoas a que
nao conseguem realizar visita domiciliar. E com base na avaliagdo do enfermeiro
responsavel por cada pessoa, € possivel reajustar o plano de reabilitacdo, de acordo

com as necessidades individuais.

Esta equipa, chefiada por uma EEER, encontra-se com falta de recursos humanos.
Primeiramente, devido a saida de profissionais e neste momento, ao néo
restabelecimento de profissionais devido as quotas para enfermeiros especialistas e
a problematica envolvente relacionada com a remuneracdo dos mesmos. Este grande
pormenor é de extrema relevancia porque condiciona a prestacao de cuidados as 22
pessoas internadas na ECCI. A OE (Regulamento n.° 743/2019) preconiza que,

embora as ECCI estejam na Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC), a dotacéo
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deve ser calculada em separado. Definem também que os enfermeiros especialistas
em enfermagem de reabilitacdo devem ser 60% da dotacdo aferida para a ECCI.
Segundo o relatério do primeiro semestre de 2018 (Administracdo Central Do Sistema
De Saude (ACSS) (2018), os motivos de referenciacdo para ECCI sdo por ordem de
frequéncia: ensino utente/cuidador informal, dependéncia nas AVD e Reabilitagéo.
Estes dados justificam a pertinéncia da percentagem referida no Regulamento n.°
743/2019 para os EEER nas ECCI. O EEER deve “tomar decisdes acerca da
promocdo da saude e da prevencdo da doenca e complicagbes, assim como,
relativamente aos tratamentos e a reabilitacdo dos utentes com o intuito de maximizar

as suas capacidades” (Ribeiro, 2014, p. 40).

Neste contexto, a presente experiéncia foi orientada pela enfermeira coordenadora da
UCC, que é uma das duas EEER, pelo que foi oportuno adquirir competéncias ao nivel
da gestdo, experiéncia que nem todos os estudantes pertencentes ao CMEER
tiveram. Esta componente consistiu numa mais valia para 0 meu percurso académico
uma vez que possibilitou a reflexdo e analise das diferentes funcdes e caracteristicas
de um lider (Regulamento n.° 140/2019). Esta temética apresenta-se desenvolvida no

capitulo seguinte.

Os padrdes de qualidade dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo mostram a
relevancia do projeto mencionado, na medida em que focam a atencdo do EEER na
‘manutencdo e promogado do bem-estar e da qualidade de vida, restaurando a
funcionalidade quando possivel, promovendo o autocuidado, prevenindo
complicagbes e maximizando capacidades” (OE, 2018a, p. 7). O enunciado descritivo
— A reeducacao funcional — salienta como cuidados especializados a “avaliagdo dos
aspetos psicossociais que interferem nos processos adaptativos e de transicao
saude/doenca sempre que ocorram alteragdes da funcionalidade e da capacidade
para o autocuidado” (OE, 2018, p.14).

Desta forma, é pretendido evidenciar que os cuidados de enfermagem de reabilitacéo
se propdem a “agir para que o tempo a mais de vida seja também um tempo rico em
vida ainda compativel com o desenvolvimento das pessoas e que nao se limite a uma

espera, por vezes vivida como uma espécie de fardo” (Hesbeen, 2003, p. 33).

Para tal, foram delineados como objetivos gerais do projeto:
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e desenvolver competéncias de intervencdo do EEER na area de
reabilitacdo motora, sensorial, cognitiva, cardiorrespiratéria, da alimentacéo,
da eliminacéo, da sexualidade;

e desenvolver competéncias de intervencdo do EEER na capacitacao

psicoemocional da pessoa com AVC para a promoc¢ao da funcionalidade.

Estes objetivos constituem a linha orientadora do desenvolvimento deste relatério.
Que se encontra organizado em cinco partes — introducao, objetivos gerais, avaliacdo
do trabalho desenvolvido e consideracfes finais. Ao longo de todos os capitulos é
demonstrada a forma como foram alcancadas as competéncias ao nivel dos
descritores de Dublin para o grau de mestre, mobilizando evidéncia cientifica que
suporta toda a minha acdo. S&o ainda desenvolvidas as atividades delineadas para
cada objetivo especifico do projeto (efetivando-se em subcapitulos) enquadrando-os

nas trés partes intermédias. Sendo estes:

Obijetivos especificos:

» Analisar a atuacédo do EEER no contexto dos locais de estagio, compreendendo
a sua articulagdo com a equipa de enfermagem, equipa multidisciplinar e
comunidade;

» Prestar cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo ao cliente e familia na area
de reabilitacdo motora, sensorial, cognitiva, cardiorrespiratéria, da alimentacéo,
da eliminacéo, da sexualidade;

» Ampliar conhecimentos tedricos e técnicos na area da prestacdo de cuidados
de Enfermagem de Reabilitacdo a pessoa com AVC e sua familia;

» Capacitar o cliente e familia em processo de recuperacéo pés AVC a lidar com
as alteracdes psicoemocionais para promover a funcionalidade;

» Desenvolver uma pratica profissional baseada em principios éticos e
deontoldgicos na area de enfermagem de reabilitacao;

» Analisar processo de aprendizagem efetuado.

O capitulo um e dois demonstram como as atividades desenvolvidas ao longo do
estagio permitiram a aquisicdo de competéncias especificas em enfermagem de
reabilitacdo e competéncias comuns do enfermeiro especialista. No capitulo destinado

a — avaliacdo do trabalho desenvolvido — pretende-se evidenciar as dificuldades,
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insuficiéncias e limitagdes percebidas na implementagéo do projeto assim como a sua
contribuicdo para a melhoria da qualidade dos cuidados. E ainda possivel observar o
desenvolvimento dos ultimos dois objetivos neste mesmo capitulo. Por ultimo, séo
reservadas as consideracdes finais que incluirdo a projecéo futura do meu trabalho
como EEER.
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1. COMPETENCIAS DE INTERVENCAO DE EEER NA AREA DE
REABILITACAO MOTORA, SENSORIAL, COGNITIVA,
CARDIORRESPIRATORIA DA ALIMENTACAO, DA ELIMINACAO
E DA SEXUALIDADE

De forma a dar resposta ao objetivo geral estabelecido no projeto de estagio e que
utilizo como primeiro capitulo do presente trabalho, foram desenvolvidos dois
objetivos especificos que servem de subcapitulos, e que irdo espelhar o
desenvolvimento das competéncias (especificas — J1, J2, J3 e comuns — B3 e C1).
Tal efetiva-se através da descricdo de experiéncias vivenciadas, da reflexdo da
pratica tanto a realizada por mim, como a observada nos diferentes contextos, e
andlise das diferentes situacdes com base em evidéncia cientifica que permita
justificar o meu pensamento e a minha atuacdo futuramente como EEER.
Nomeadamente a nivel das competéncias especificas do EEER J1 e J2 e das

competéncias comuns do enfermeiro especialista a C1.

1.1. Analisar a atuagcao do EEER no contexto dos locais de
estagio, compreendendo a sua articulagdo com a equipa de

enfermagem, equipa multidisciplinar e comunidade

A observacdo e compreensdo da dindmica das equipas (equipa de enfermagem e
equipa multidisciplinar) acontece durante a intervencdo do EEER. Perante esta
realidade, ha que esclarecer que as atividades de observacdo e compreensao das
equipas e do EEER acabam por se fundir um pouco. Para desenvolver este objetivo,
irei focar me na equipa multidisciplinar, nos instrumentos de avaliagao utilizados nos
locais de estdgio, na articulacdo dos servicos e preparagdo de alta, e nas

competéncias de gestao observadas e desenvolvidas.

Considero que ambos os locais onde estagiei tém equipas interdisciplinares. Segundo
a literatura, este tipo de equipa encontra-se orientada para identificar os objetivos da
pessoa e é assinalada por se mobilizar na resolugcédo de problemas que se estendem
além das fronteiras da disciplina em conjunto com um esfor¢o especifico de cada

disciplina para atingir esses mesmos objetivos (Hoeman, 2011). A minha observacio,
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em ambos o0s locais de estagio, toda a equipa interdisciplinar esta em constante
interacdo com os enfermeiros e este fluir de informacao é bidirecional, ou seja, tanto
0S terapeutas, como a pessoa assistida, como os clinicos estdo em constante
interacdo com os enfermeiros e vice-versa. E através desta interagdo que ¢ auferida
a validacéo de intervencdes, para que o trabalho realizado com a pessoa tenha o

mesmo objetivo.

Trabalhar numa equipa exige muito dos seus elementos e pressupde uma importante
maturidade profissional, que ambas as equipas demonstram, integra-las contribuiu
para o meu desenvolvimento enquanto futura EEER em fase de maturacgdo, que ha
de ser permanente (Hesbeen, 2003). A complementaridade entre os diferentes
intervenientes das equipas direcionada para projetos de cuidados dirigidos as pessoas
e familias, onde é ultrapassada em larga escala a partilha de tarefas e de papéis por
categorias é a chave para o sucesso (Hesbeen, 2003). Estar como estudante com o
objetivo de olhar estas equipas de modo a analisar as suas interacdes e resultados
permitiu me abstrair da equipa do meu local de trabalho e interpreta-la de forma

diferente.

Estar desperta para procurar caracteristicas que me fizessem posicionar como
pertencente a uma equipa que nem sempre € interdisciplinar, por diversos fatores,
mas onde se verifica uma tentativa para tal. Cabe-me a mim, agora, como futura
EEER, facilitar este processo, agilizar com os enfermeiros, partilhar ideias e
proporcionar momentos entre pares que permitam a equipa remar no mesmo sentido,
gue é a procura por um cuidar no seio de uma equipa interdisciplinar de modo a atingir

a exceléncia de cuidados.

Na ECCI, o trabalho da equipa interdisciplinar € evidenciado na reunido semanal que
integra os enfermeiros da equipa, o0 médico, as assistentes sociais, e a psicologa. Na
MFR esta dinamica bidirecional é facilmente observavel, basta passar uns momentos
na sala comum: a terapeuta entra, valida com o médico, chamam o enfermeiro
responsavel pelos cuidados & pessoa e decidem o caminho a seguir. E possivel
observar e identificar o contributo de cada elemento e as atividades desenvolvidas em
torno de um objetivo comum (Hesbeen, 2003) o que vai de encontro ao evidenciado

na citacdo seguinte:
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A reabilitagdo s6 faz sentido quando desenvolvida em complementaridade funcional com outros
profissionais, em interdisciplinaridade. (...) O sucesso do processo de reabilitagdo ndo depende
de um conjunto de atos ou técnicas pontuais, mas da continuidade, coordenagéo e inter-relagao
do trabalho desenvolvido por toda a equipa, para que se traduza na resolucéo dos problemas
e na melhoria da qualidade de vida, ou seja, em ganhos no bem-estar. Esta abordagem
interdisciplinar permite uma comunicacdo eficaz, levando a campos de interacdo e de
visibilidade (Menoita et al, pp. 39, 2012).

Ter a oportunidade de estagiar em contexto de ECCI, permitiu-me refletir sobre alguns
procedimentos que realizava como enfermeira generalista no meu local de trabalho
(UMDR) e otimiza-los. Como por exemplo, neste momento, com as aprendizagens
gue foram feitas ao longo da formacéao, considero que consigo direcionar a entrevista
de preparacdo de alta, de forma mais competente e mais personalizada, indo de
encontro as reais necessidades da pessoa. Hesbeen (2003) descreve o cuidado como
uma criacdo que é dirigida pela capacidade de inferéncia do prestador de cuidados.
Esta capacidade é desenvolvida pelos profissionais com base na experiéncia e no
guestionamento (Hesbeen, 2003). A experiéncia em estagio e o encontro com
situacgdes diferentes permitiu me melhorar a minha capacidade de inferéncia com base
nos multiplos contextos. O mesmo autor considera que cuidar € uma pratica orientada
para a acao refletida e repensada em cada nova situacdo humana que se nos

apresenta (Hesbeen, 2003).

pY

Na MFR, relativamente a avaliacdo e monitorizacdo dos ganhos da pessoa, séo
utilizadas as escalas Medida de Independéncia Funcional (MIF) e indice de Barthel,
gue estao preconizadas nos instrumentos de recolha de dados para a documentacao
dos cuidados especializados em enfermagem de reabilitacdo. Também as
competéncias especificas do EEER inclui a utilizacdo pertinente de instrumentos que
permitam avaliar a pessoa e familia. Enquanto candidata ao titulo de EEER tornou-se
fulcral a sua utilizagcdo para monitorizacdo da evolucado das pessoas a que prestei
cuidados, de modo a poder analisar o seu percurso, detetar lacunas, pontos a
melhorar na prestacdo de cuidados, e até mesmo na identificacdo de novos
diagnosticos, reformulando assim o plano de intervengdo sempre que pertinente como
previsto nas competéncias do EEER (Regulamento n.° 392/2019). A utilizacdo destas
escalas é recorrente no meu local de trabalho, no entanto, a sua utilizagédo enquanto
EEER obriga a uma andlise e interpretacéo diferenciada da pessoa. Enquanto que

anteriormente, em caso de duvida recorria & EEER do servico, futuramente, apés a
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formacao e utilizacdo destas sob supervisdo, conseguirei dar resposta e avaliar

competentemente a pessoa.

A ECCI faz registos mensais na plataforma da RNCCI o que implica o preenchimento
da tabela de funcionalidade, o que permite mensurar e reavaliar a evolucao da pessoa.
Também os registos no SClinico®, realizados aquando de todos os contactos com a
pessoa, permitem a monotorizagdo dos ganhos em saude. Estes registos permitem
nao apenas a medicdo de resultados, mas também a identificacdo das melhores
praticas clinicas, desta forma, a informacao obtida através destas plataformas, deve
ser interpretada como uma ferramenta de gestao e investigagéo que suporte projetos
de trabalho e inovacéo para a prestacao de cuidados (Correia & Bernardes, 2017).

No servico de MFR as altas sdo maioritariamente para domicilio, RNCCI e/ou apoios
sociais. A preparacao do regresso a casa, segundo Pereira (2011), caracteriza-se por
um processo complexo que orienta a tomada de deciséo partilhada em equipa, nao
apenas de enfermagem, mas da equipa interdisciplinar (ja definida anteriormente). Tal
vai possibilitar o encontro de respostas integradas e ajustadas as diferentes
necessidades das pessoas e familias. A mesma autora refere que esta é uma funcéo
de todos os profissionais e que deve existir uma articulacdo entre as diferentes
equipas. Tal informacéao é corroborada pela RNCCI (s. d.) no manual de planeamento
e gestdo de altas onde se especifica que a alta ndo é um ato isolado e que a
transferéncia da responsabilidade de prestacéo e cuidados a pessoa implica decisdes
e procedimentos que devem ser bem definidos, explicitados e devidamente registados
para que a qualidade e continuidade dos cuidados sejam assegurados ao longo de

todo o processo.

No servi¢co de MFR € permitido a pessoa ir ao domicilio durante o fim de semana como
parte de preparacao da alta. No meu local de trabalho (UMDR), houve uma indicagao
por parte da equipa coordenadora local que para que a pessoa se pudesse ausentar
do internamento por mais de 24h, seria necessaria uma autorizacdo desta mesma
equipa. Sem esta, € apenas possivel a ida ao domicilio durante 24horas. Este tempo
e diminuto, e embora sejam realizados ensinos de preparacao da alta para domicilio,
acaba por ser insuficiente a fim de antecipar as reais dificuldades relacionadas com a
permanéncia no domicilio. Esta lacuna podera ser suprida com uma adequada

preparacdo da pessoa para estar atenta as reais necessidades no domicilio,
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nomeadamente alerta-la para eventuais dificuldades de forma a que sejam postas a
prova diversos cenarios. Assim, a chegada deve conseguir enumera-las para que
estas possam ser colmatadas. Como futura EEER, apés a experiéncia adquirida em
estagio sinto me competente para preparar esta visita domiciliaria e de modo mais
eficiente e proveitoso para a pessoa e familia, pois consigo antecipar dificuldades e

propor solucgdes.

Esta informacdo € pertinente na medida em que permite a compreensdo da
articulacdo do servico com outros servicos e com a comunidade, o que vai dar
resposta a atividade: Recolha de informagéo pertinente que permita a articulagdo com

outros servigcos e com a comunidade.

Na ECCI, a articulagdo com outros servicos de apoio social passa pela articulagao
com a assistente social, e a maioria das altas sdo apds a preparacao da pessoa e do
cuidador para a permanéncia em domicilio e reintegracdo de uma vida social ativa.
Tal como demonstrado no relatério de monitorizacdo da RNCCI do lsemestre de

2018, a nivel nacional 76% das altas foram para o domicilio (ACSS, 2018).

Comparando as duas realidades vivenciadas é notorio o trabalho realizado pelo EEER
na articulacdo com a equipa, na detecdo das necessidades da pessoa e familia e na
preparacao efetiva da alta, tal como descrito pelas competéncias do EEER, onde é
mencionada a intervencao na educacao das pessoas e familia no planeamento da
alta, na continuidade de cuidados e na reintegracdo das pessoas na familia e na
comunidade proporcionando qualidade de vida (Regulamento n.° 392/2019).

Consegui perceber melhor a minha capacidade de observacdo, analise e
concretizacdo na articulacéo através de uma situacao que aconteceu na MFR, durante

a preparacao da alta do Sr. E.

Desde a admissao que foi identificada a méde como cuidadora de referéncia. Ambos
vindos de Sdo Tomé e Principe, a mée, ficou a residir na casa de um filho (irméo do
Sr. E.). O Sr. E. foi admitido na MFR porque existe um acordo com as antigas colonias
portuguesas (Acordo de Cooperacdo Internacional entre o Estado Portugués e a
Republica Portugués e Democratica de S. Tomé e Principe — Decreto n° 25/77, de 03

de margo), e este acordo nao inclui a integracdo na RNCCI, pelo que foi decidido em

35



equipa, que a alta seria para o domicilio assim, agilizei no plano de cuidados os

ensinos a cuidadora e ao Sr. E, e inclui também o irm&o que os ia receber.

Entre ensinos de preparacao de alta, foi necessario informar a familia dos recursos e
opcOes existentes. O irmao, que vivia numa casa alugada, mostrou-se disponivel a
mudar de residéncia de modo a albergar a familia com mais condi¢bes, pelo que foi
informado da existéncia das normas técnicas para melhoria da acessibilidade das
pessoas com mobilidade condicionada (Decreto-Lei n.° 163/2006), para que tivesse
na sua posse toda a informacao necessaria durante a procura de casa. Conseguiu
mudar-se para um apartamento com mais condi¢des, pelo que o EEER teve um papel
preponderante ao dar conhecimento das necessidades do Sr. E., como por exemplo
a necessidade de elevador por dificuldade em subir e descer escadas, a largura das
portas ndo se tornou relevante pois o sr. E. realiza marcha e ndo necessita de cadeira

de rodas no domicilio.

A situacao descrita mostra como tive por base o modelo do CCP onde é visivel o
trabalho realizado com o Sr. E. e familia, partiihando a tomada de decisao,
providenciado o cuidar de forma holistica (McCormack & McCance, 2006), este
modelo também é notdério no discurso de Mauk (2006), que realca a necessidade de

ouvir a pessoa e a familia, envolvendo-os no processo de recuperacao.

Com intuito de concretizar e alcancar este objetivo, encontra-se no apéndice 1 as
atividades e os indicadores delineados para tal, que foram conquistados durante os
estagios e reconhecidos aquando da avaliacéo, tendo alcancado niveis de resultados
de aprendizagem no parametro — compreende a dinamica de funcionamento do
servico e instituicdo e a articulacéo entre servicos e com a comunidade com evidéncia
no papel de enfermeiro de reabilitacdo — de muito bom e excelente — avaliacdo dos

orientadores em anexo 2.

Esta situacdo, entre outras durante o estagio, permitiu-me desenvolver as
competéncias J1, J2, A2 e C1, especificamente: J1.1.5 — avalia os aspetos
psicossociais que interferem nos processos adaptativos e de transi¢do saude/doenca
e ou incapacidade; J2.2 — promove a mobilidade, a acessibilidade e a participacao
social; A2.1 — Promove a protecéo dos direitos humanos; C1.1 — otimiza 0 processo
de cuidados ao nivel da tomada de deciséo.
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Durante o estagio, tive a oportunidade de observar a enfermeira orientadora no seu
cargo de coordenadora da UCC, como mencionado na introducédo. Este facto,
permitiu-me identificar as suas diferentes funcdes, nomeadamente: a
responsabilidade do cargo, pois todas as decisdes sdo da sua responsabilidade; a
capacidade de organizacao de trabalho, na medida em que tem de ter em mente todas
as necessidades, prioridades e tarefas a realizar, além de todas as solicitacées a que
tem de dar resposta e que surgem no decorrer do dia-a-dia; a necessidade de
lideranga na equipa de modo a manter um ambiente de trabalho promotor de boas
praticas, com relacées amistosas e facilitadoras do desempenho das funcdes; assim
como a importancia da proatividade para implementar projetos, motivar a equipa,
receber estudantes, tanto de licenciatura como de especialidade de diferentes areas,
coordenar reunides, partilhar conhecimento, entre outros. Todas estas atividades
demonstram competéncias a nivel da gestdo de recursos humanos, de recursos

materiais assim como de gestdo de conflitos e resolucédo de problemas.

Considero importante definir lideranca para conseguir explicitar como € que coloco em
pratica as diferentes competéncias adquiridas no meu local de prestacao de servicos.
Segundo Ribeiro (2019), o conceito de lideranga implica a capacidade de influenciar
os individuos, de modo a que estes se empenhem e se envolvam voluntariamente em
determinados objetivos e metas. Este comprometimento com os resultados a alcancar
depende do lider, das suas caracteristicas, da sua capacidade de comunicacao e de
motivacdo e da sua capacidade de trabalho em equipa. A autora faz uma revisédo das
diferentes abordagens de liderangca, e a conclusdo a que chega baseia-se na
capacidade de conduzir os outros a alcancar um nivel de desempenho superior, a
partir do conhecimento individual e da transformacéao positiva. Ribeiro (2019), mostra-
nos que a lideranca eficaz assenta em relagdes de proximidade. Isto, porque a
lideranca ndo se impde. O processo de liderar com integridade implica confianga e
respeito, partilha de informacdo, parceria e louvor. Cabe ao lider encorajar o
pensamento individual, partilhar ideias e ser uma pessoa recetiva, que tem em conta

0 bem-estar da equipa (Ribeiro, 2019).

Presenciei vérias situagbes em que identifico a enfermeira orientadora como uma
profissional com qualidades de lider evidentes, que consegue salientar o melhor da

equipa que tem a seu cargo, o que é evidente nos resultados obtidos e na classificagéo
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da UCC a nivel do cumprimento de objetivos e de indicadores. O que se tornou
relevante no meu processo de aprendizagem pois dei por mim, enquanto responsavel
de turno, principalmente aos fins-de-semana, a reunir com a equipa de enfermeiros e
auxiliares de modo mais consistente, de forma a questionar sugestbes de melhoria
pertinentes, a salientar os aspetos positivos e negativos no final do turno, a perguntar
como se sentiam e a fazer observacdes dirigidas, para que no dia seguinte ja ndo se

verificassem.

Durante a prestacdo de cuidados diretos comecei a sugerir a alteracado de certos
comportamentos de forma a otimizar o treino de autocuidados. Por exemplo, se no
treino de vestir e despir a pessoa tem risco de queda, mas necessita de algum tempo
para realizar a tarefa (0 que é complexo de gerir para a sra. assistente operacional
gue possui limitacdes a nivel temporal pela multiplicidade de tarefas que Ihe estéo
atribuidas), entdo, assumo a responsabilidade pela realizacdo desse mesmo treino.
Desta forma, ao avaliar a ajuda necessaria e as estratégias a utilizar para prevenir a
gueda posso divulga-las junto da equipa para que a intervencdo seja mais segura e

consistente, evitando a substituicdo da pessoa na realizacdo das tarefas em questao.

Também consigo organizar de forma diferenciada os cuidados e reorganizo as
prioridades com base num corpo de conhecimentos e numa atencdo detalhada a
pessoa alvo de cuidados. Faco questbes pertinentes a equipa e noto que estou
desperta para aspetos que, antigamente, talvez ndo desse tanta relevancia. Por
exemplo, a técnica de administracdo da inaloterapia, tenho feito formacéo de pares,
sugerindo a alteracdo no modo como sao administrados os inaladores e mostrando
resultados. Os erros mais comuns na administracao desta terapéutica € ndo agitar o
inalador, ndo aguardar pelo menos 30segundos a 1 minutos entre inalagbes e néao
incentivar a expiracao antes da inalacao, entre outros. Estes aspetos sdo modificaveis
com a formacéo da equipa e com a explicacdo da técnica inalatoria correta (Aguiar et
al., 2017).

Quando existe uma intercorréncia e € necessario restruturar a organizagao do turno,
relno a equipa e peco sugestdes, partiihando a minha opinido. Deste modo apoés a
analise de todas as sugestdes, entramos em acordo para que os cuidados sejam
assegurados da forma mais eficiente possivel, chamando a mim a responsabilidade

para a tomada de decisdo mais adequada. Considero ser um elemento em quem a
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equipa confia e reconhece competéncia para a tomada de decisdao em diferentes
situacdes. Remeto aqui para os padrdes de qualidade do EEER (OE, 2018a), em que
demonstro a procura permanente da exceléncia no exercicio profissional, para a

méaxima eficicia na organizacédo dos cuidados de enfermagem.

Neste sentido, julgo possuir as caracteristicas necessarias para conseguir gerir e lidar
com diversos aspetos relacionados com a prética diaria, assim como a flexibilidade e
capacidade de adaptacdo a diferentes realidades conseguindo utilizar os multiplos
estilos de lideranca reconhecidos na literatura consoante as condicionantes exigidas

no momento.

1.2. Prestar cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo ao
cliente e familia na area de reabilitacdo motora, sensorial,
cognitiva, cardiorrespiratoria, da alimentagcao, da eliminacéo,

da sexualidade

Neste objetivo é essencial fazer uma apreciacdo de cada pessoa tendo em conta a
sua autenticidade, realizar a observacéo e a avaliacdo da pessoa e familia de forma
a identificar as necessidades de intervencao, para tal, é necesséaria uma atencéao subtil
para que as agdes propostas fagam sentido para a pessoa respeitando a sua vontade,
limites e recursos (Hesbeen, 2003). Assim, a colheita de dados objetivos e subjetivos,
a histéria clinica e familiar, assim como a identificacdo de fatores inibidores e
facilitadores para a satisfacao das necessidades especificas de cada pessoa e familia
séo cruciais.

Para tal o preenchimento de instrumentos de colheita de dados, de escalas e
instrumentos de avaliagcéo funcional sdo ferramentas que vao permitir a elaboragéo e
implementacédo de um plano de cuidados adaptado as necessidades da pessoa, assim
como a sua avaliagdo e se necessario, reformulacdo do mesmo. Estes instrumentos
permitem quantificar e evidenciar os resultados obtidos pela intervengao dos EEER
(OE, 2016)
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Por exemplo, durante o estagio em MFR, desenvolvi a prestacdo de cuidados com o
Sr. E. — o plano de cuidados pode ser consultado no apéndice 2 — onde se pode
observar a sua avaliacdo, com notas de evolugcédo e intervencdes especificas. Os
resultados obtidos e a evolucdo positiva com ganhos em saude a diferentes niveis
foram registados através das notas e da aplicacdo de escalas. Seguidamente vou
descrever a evolucdo do Sr. E. com base nas escalas utilizadas para a sua
monitorizacdo. As datas que distam as duas avaliacbes sdo respetivamente a
avaliacdo inicial (27/09/2019) e a avaliagao final (5/11/2019), o que equivale

aproximadamente a cinco semanas e meia de intervengao.

A primeira avaliagédo, situava o Sr. E. na MIF com um score total de 73 pontos —
dependéncia modificada (Assisténcia até 25% da tarefa) tendo evoluindo para 88
pontos, o que o mantém na dependéncia modificada. No indice de Barthel com 35
pontos — grave dependéncia alcancou os 55 pontos, mantendo-se com grave
dependéncia. Na escala de equilibrio de Berg com 18 pontos - elevado risco de queda/
equilibrio diminuido, atingiu os 39 pontos o que o coloca com risco de queda médio/
equilibrio médio. Nas categorias funcionais da marcha iniciou com 0 e terminou com
score 2 — marcha domiciliar. Estes dados revelam os resultados alcangcados em 5
semanas, mostrando melhoria em todos os parametros. A avaliacdo deve ser o ponto
de partida do EEER, assim sendo, também a avaliacdo neuroldgica foi realizada e,
em conjunto com a interpretacdo dos resultados dos diferentes instrumentos de
avaliacao, permitiu direcionar as intervencdes (Seixas, 2015). As intervencdes estao
especificadas no apéndice 2 como ja foi mencionado, que incluem mobilizacdes
passivas assistidas e ativas, nomeadamente a mobilizacdo da articulacdo do ombro
de modo a prevenir o risco do ombro doloroso na pessoa com AVC como preconizado
por Veerbeek et al. (2014) numa revisdo sistematica da literatura sobre a terapia
motora pés AVC. Também associada a mobilizacdo, e tendo em conta 0s principios
da estimulagéo sensorial, foi utilizada a imagem motora em que se pede a pessoa que
imagine o movimento realizado, tal como mencionado por (Arya, Pandian, Verma &
Garg, 2011). No apéndice 2 esta espelhada a alteracdo da atencdo do Sr. E e as
intervencdes individuais direcionadas para o seu treino, como por exemplo exercicios
como “bater com a palma da mao na perna sempre que ouvir a letra A”. Este caso é
um exemplo do desenvolvimento de competéncias na area motora, sensorial e
cognitiva.
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Na MFR foi possivel participar em consultas de reabilitacdo pélvica-perineal, onde foi
possivel desenvolver competéncias na area da eliminacédo e da sexualidade. Como
por exemplo uma das estratégias utilizadas pela EEER na consulta, e que tomei
conhecimento no decorrer das aulas tedricas, foi o diario da eliminagdo. Enquanto
estudante, questionei-me se seria realmente utilizado e ndo compreendia a sua
utilizacdo na pratica. Neste momento, em que ja assisti as duavidas para o
preenchimento do diario, e pude comprovar que as pessoas efetivamente o
preenchem, e retornam a consulta com o diario preenchido, consigo alcancar o
potencial real da realizacao do diario. Rocha e Redol (2017), consideram que o diario
da eliminacéo, ao fornecer informacéo detalhada sobre nimero de mic¢des, volume,
namero de perdas e episédios de urgéncia, € uma ferramenta importante para o

EEER, que consequentemente ir4 delinear um plano de intervencgéo individualizado.

No futuro, considero que ao aplicar nas pessoas a quem presto cuidados no local onde
trabalho, conseguiria direcionar e intervir de forma mais personalizada e assim, talvez
fosse possivel retirar a fralda e permitir que utilizassem a sua roupa interior. Bicalho e
Lopes (2012), referem que a incontinéncia urinaria gera implicacdes negativas em
diferentes aspetos, emocional, social e econdémico, tanto para a pessoa que sofre de
incontinéncia como para a familia, amigos e cuidadores. Riemsma et al. (2017)
corroboram que a incontinéncia urinaria tem um impacto profundo no bem-estar e
qgualidade de vida assim como causa constrangimento social. Desta forma a
intervencdo adequada iria melhorar a sua autoimagem, bem-estar e qualidade de vida.
No entanto Kohler, Mayer, Kesselring e Saxer (2017) num estudo qualitativo em
pessoas apo0s AVC conclui que abordar este tema é crucial, além de ter de ser feito
com sensibilidade e empatia, pois é referido pelos participantes que os enfermeiros
reagem com indiferenca a um assunto que causa constrangimento e que muitas vezes
evitam falar sobre o mesmo. Foi importante para 0 meu crescimento enquanto
profissional e futura EEER, experienciar as consultas uma vez que me permitiu
desenvolver competéncias para abordar o tema de diversas formas, assim como

tenho o conhecimento necessario para saber dar resposta as possiveis situacoes.

Durante a consulta, eram também dadas estratégias e esclarecidas davidas sobre a
implicacdo que as alteracdes das estruturas pélvicas poderiam ter durante a relagéo

sexual, desenvolvendo competéncias ao nivel da sexualidade, nomeadamente a
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sensibilidade necessaria para abordar as questdes relativas a este tema. Como refere
Lourenco (2017), a chave para intervir a este nivel depende da “capacidade do
enfermeiro em abordar o topico sexual, providenciando uma discussao serena sobre

0 mesmo” (p.204).

Também na ECCI tive a oportunidade de prestar cuidados a pessoa e familia com
necessidade de reabilitacdo cardiorrespiratoria, onde intervim com a Sra. A. com
diagndstico de sindrome de imobilidade. A intervencédo com a Sra. A decorreu durante
4 semanas, 0s resultados alcancados sdo observaveis através da utilizacdo de
instrumentos de avaliacdo, como jA mencionado anteriormente. Na primeira visita
domiciliaria recorri a utilizacdo da Escala de Borg modificada — avaliagdo da dispneia,
a Sra. A caracterizou-a como pouco intensa — valor 4 em esforco. No plano de
cuidados, estabeleci como objetivo a diminuicdo da sensacéao de dispneia em esforgo
para 2 segundo a mesma escala. Para tal instrui e treinei técnicas de controlo e
dissociacao dos tempos respiratérios com respiracao abdomino-diafragmatica, com o
objetivo de diminuir a sobrecarga muscular e a ansiedade e assim facilitar o controlo
da respiracdo como preconizado por Heitor, Canteiro, Ferreira, Olazabal e Maia (2017)
e pela OE (2018b). Apoés a aplicacao do plano de intervencéo a avaliacdo da dispneia
passou para leve — valor 2, conseguindo atingir o resultado esperado.

Este caso foi especialmente importante na minha aprendizagem uma vez que a
dispneia estd muitas vezes presente nas pessoas a quem presto cuidados. Saber
realizar uma avaliacdo concisa e eficaz, assim como conseguir instruir e treinar
técnicas que permitem a pessoa sentir-se em controlo pleno da sua respiracao, é
essencial para a prestacdo de cuidados de exceléncia, além de que esta
aprendizagem sob orientacdo permitiu-me desenvolver a competéncia de forma
segura e permitindo-me sentir confianca ao intervir. Com isto quero explicitar que foi
relevante para mim desenvolver estas competéncias em ambiente seguro (durante o
estagio) pois s6 assim considero ser possivel desenvolvé-las de modo independente

como futura EEER.

Relativamente a area da alimentacéo, na MFR, relembro uma situacao relativamente
ao Sr. J com diagnostico de disfagia a liquidos. A disfagia pode ter origem na alteracao

do funcionamento das estruturas que compdem a degluticdo, ou pode ser um efeito
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secundario a toma de alguns medicamentos tais como anticolinérgicos,

benzodiazepinas e relaxantes musculares (Braga, 2017a).

O Sr. J chegou ao refeitorio a hora de almoco, onde Ihe foi servida a refeicdo e um
copo com agua. O Sr. J trazia consigo o espessante, que eu ajudei a colocar no copo
e a ajustar para consisténcia mel. Segundo Braga (2017a), ao utilizar espessante
deve-se ter em conta a indicagdo do fabricante uma vez que para a obtencao de
diferentes consisténcias como néctar, mel ou pudim a quantidade de espessante pode
variar. A solucdo obtida deve ser homogénea, ndo deve conter grumos e a sua
preparacdo ndo deve ser com muita antecedéncia pois a consisténcia pode ficar
alterada (Braga, 2017a). Validei com o Sr. J as manobras de protecdo da via aérea
(Braga, 2017b), e supervisionei a ingestdo hidrica. A esposa chegou quando a
refeicdo estava a meio, € a cuidadora de referéncia, pelo que validei também com ela
as manobras de protecdo da via aérea assim como 0s sinais de aspiragéo silenciosa
e deleguei a supervisdo. Mantendo-me atenta a qualquer intercorréncia e disponivel
para o esclarecimento de eventuais duvidas que pudessem surgir. Braga (2017a)
salienta que “a aspiragao silenciosa pode estar presente em cerca de 25 a 30% da
pessoa com disfagia” (p.184). Os sinais de alerta incluem: tosse, regurgitacdo nasal,
dispneia, alteracdo no som respiratorio, lacrimejo, rubor facial, pigarrear, entre outros
(Braga, 2017a). A refeicdo do Sr. decorreu sem intercorréncias, o que demonstra a
efetividade dos ensinos realizados/validados, tendo sido possivel capacitar a esposa

com sucesso, concedendo-lhe autonomia na superviséo da alimentagcdo do marido.

N&o me foi possivel realizar a avaliagdo da degluticdo neste contexto, contudo fi-lo no
meu servico com a EEER, apds aula tedrica e consequente estudo, realizei a
avaliagdo da degluticdo e o treino com as diferentes consisténcias como preconizado
por Braga (2017a). O mesmo autor refere que avaliacdo da degluticdo é um processo
complexo que implica componentes voluntarias e reflexas. Efetivamente esta
avaliagdo exige competéncias a varios niveis que considero ter atingido. Segundo
Neves et al (2019), existe uma percentagem de 34% de pessoas com disfagia na
UMDR, e uma percentagem de 37.1% na RNCCI, sendo a presenca de disfagia
considerada como o terceiro maior fator de complexidade de cuidados (fatores
definidos pela equipa de estudo). Pelo que é uma intervencao recorrente no meu local

de trabalho onde apenas uma EEER esta a prestar cuidados. Futuramente seremos
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duas enfermeiras na equipa com competéncias para a avaliacdo e intervencao

permitindo um acompanhamento mais regular.

Todas estas situacdes demonstram a aquisicdo de competéncias especificas: J1 -
Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos
0s contextos da prética de cuidados; J2 — Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo
da atividade e/ou restricdo da participacdo para a reinsercao e exercicio da cidadania
e J3 — Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa. E ainda
vai de encontro as competéncias comuns referentes ao dominio da melhoria continua
da qualidade — B3 — garante um ambiente terapéutico e seguro. Na medida em que
para toda e qualquer prestacao de cuidados de exceléncia, € imprescindivel para a
efetividade terapéutica e para a prevencédo de incidentes uma envolvéncia adequada

ao bem-estar e capaz de gerir o risco.

44



2. COMPETENCIAS DE INTERVENCAO DO EEER NA
CAPACITACAO PSICOEMOCIONAL DA PESSOA COM AVC PARA
A PROMOCAO DA FUNCIONALIDADE

De forma a justificar a aquisicdo de competéncias de intervencdo como EEER na
capacitacao psicoemocional da pessoa com AVC para a promocéao da funcionalidade,
enquadro dois objetivos especificos com subcapitulos. Descrevo, reflito, analiso e
demonstro a minha capacidade de integracdo de conhecimento de modo a sustentar

a minha prética concretizando os objetivos e dando énfase ao tema deste relatério.

2.1. Ampliar conhecimentos tedricos e técnicos na area da
prestacdo de cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo a

pessoa com AVC e sua familia

Para a concretizacdo deste objetivo irei basear-me especialmente nos casos que
acompanhei durante o estagio na MFR, o motivo sera discutido posteriormente no

capitulo da avaliacéo global.

Pessoalmente, tracei como objetivo conseguir realizar a avaliagdo neurolégica de
forma sistematizada e congruente e, desta forma pretendia interiorizar a intervencéo
para a realizar de forma independente. Esta necessidade pessoal deve-se ao facto
de, no meu local de trabalho, o AVC ser uma das patologias mais frequentes e assim,
a avaliacdo neuroldgica da pessoa ser uma constante, pelo que me senti responsavel

por saber realiza-la.

A pessoa com AVC tem de ser avaliada corretamente e regularmente porque existem
défices que néo sao facilmente detetaveis, o que pode consequentemente levar a uma
prestacédo de cuidados menos individualizada e menos dirigida. Seixas (2015) refere
que embora consoante a localizacéo da leséo neuroldgica, se possa esperar encontrar

determinados deficits, por vezes existem ja lesdes antigas em outras regides que
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espelham alteracdes que ndo se estaria a espera. A avaliagdo completa vai permitir

realizar um plano de cuidados cada vez mais personalizado e individualizado.

Tive a oportunidade de o fazer nomeadamente durante a realizacdo do plano de
cuidados onde pode apreciar-se a avaliagdo neuroldgica do Sr. E em apéndice 2. Para
tal, utilizei os recursos existentes no servico de MFR. Posteriormente, na ECCI
identifiquei falta de recursos especificos para a avaliacdo neuroldgica, tendo
procurado, em conjunto com outra mestranda do mesmo curso a realizar estagio no
local, dar resposta a essa situacao. Assim, foram reunidos os materiais essenciais a
realizacdo de uma avaliacdo neurolégica completa. Estes ficaram disponiveis huma
caixa identificada permitindo que as enfermeiras de reabilitacdo a pudessem utilizar

nas avaliacfes nos diferentes domicilios.

Durante o decorrer do estagio tive a oportunidade de incorporar The Mauk Model of
Poststroke Recovery, ja explicado na introducdo deste relatério. A utilizacdo deste
modelo permite-me uma viséo privilegiada sobre a pessoa, com uma direccionalidade
diferente, e, ao discutir este modelo com a orientadora clinica apercebi-me da
importdncia que seria apresentd-lo a equipa uma vez que estes profissionais
contactam diariamente com a pessoa que sofreu AVC e que estd em processo de
reabilitacdo. Ao fazé-lo, demonstrei um papel ativo tanto na melhoria continua da
qualidade como na gestdo dos cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da
equipa, tal como preconizado pelas competéncias comuns do EE (Regulamento n.°
140/2019).

A identificacdo da fase correta de cada pessoa vai acrescentar a intervencéao detalhes
importantes na compreensao da sua situacao saude doenca e vai permitir intervir com
os familiares e explicar-lhes as mudancas a luz deste modelo de modo a que estes
saibam o que esperar e reconhecam normalidade no discurso mais angustiado, da

fase de Realizing, por exemplo (Mauk, 2006).

Assim, realizei a apresentacdo do estudo de caso com a explicitagdo do modelo a
equipa, e obtive feedback positivo e questdes pertinentes durante a apresentacéo. Os
enfermeiros presentes mostraram-se interessados e revelaram que, durante a
exposicdo oral conseguiam associar a situagdes ocorridas no dia-a-dia, isto €, o
modelo explana situacdes ja vivenciadas e onde a resposta da equipa pode agora ser
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mais consistente e individualizada uma vez que o0 modelo sugere algumas
intervencdes norteadoras para a consecucéao da tarefa de cada fase. Consideraram o
plano de cuidados bem elaborado, e no final, falamos inclusive de outras pessoas com
diagnostico de AVC, com o intuito de validar em que fase estaria essa pessoa e
porqué. Durante esta discussdo compreendi que, a utilizacdo do modelo é realmente
norteadora, e foi visivel nos enfermeiros presentes a associacao de ideias entre o seu

dia a dia e as conclusdes de Mauk (2006).

Com esta atividade demonstro aquisicdo de competéncias comuns referentes ao
dominio da melhoria continua da qualidade — B1 — garante um papel dinamizador no
desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na area da
governacao clinica, nomeadamente na promocao e incorporacao dos conhecimentos
na area da qualidade na prestacéo de cuidados e na cooperac¢do na comunicacao de
resultados das atividades institucionais na area da qualidade aos enfermeiros e

gestores.

Durante a prestacéo de cuidados a pessoa com AVC tive a possibilidade de utilizar a
mirror therapy — que consiste na colocagdo de um espelho entre os membros
superiores ou inferiores de modo a que a imagem do movimento do membro nao
afetado dé a ilusdo de um movimento normal no membro afetado, de forma a
possibilitar a estimulacédo de regides diferentes do cérebro (Gandhi, Sterba, Khatter,
& Pandian, (2020); Hamzei, Erath, Kichung, Weiler & Rijntjer, 2019; Thieme et al.,
2018).

Este exercicio, através da estimulacao visual, tendo em conta que cria a ilusdo que o
membro se consegue mover, aumenta a excitabilidade cértico-muscular e estimula a
recuperacdo motora. Tem como resultados documentados a melhoria da funcéo
motora, assim como aumento na capacidade de realizacdo das atividades de vida
diaria (Gandhi et al., 2020; Thieme et al., 2018). Segundo este autor, as sessdes
preconizadas para que haja efetivamente resultados palpaveis, sdo 5 vezes por
semana, 30 minutos por sesséo durante 4 semanas (Thieme et al., 2018). Na revisao
de literatura realizada por Gandhi et al., (2020) a duracdo da intervencao pode variar
entre 3 a 8 semanas com sessdes entre 20 a 45 minutos, entre 3 a 5 vezes por

semana. Este autor conclui que este método revela melhorias a nivel motor, sensorial
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e percetivo tanto em fases agudas, subagudas como crénicas e que a inclusdo do

treino bilateral aumenta positivamente os resultados obtidos (Gandhi et al., 2020).

Por esta ndo ser uma atividade delineada, nem algo que tivesse planeado, mas uma
novidade, um exercicio que me foi proposto e sobre o qual necessitei de ir estudar,
ndo consegui, durante o estdgio organizar-me de modo a cumprir as sessfes
preconizadas pela literatura. Nem tdo pouco o tempo de estagio o permitiu, pelo que
considero esta limitacdo na minha atividade ao desenvolver este exercicio em
particular. Atualmente, ao analisar e refletir sobre esta aprendizagem pude realizar
uma pesquisa mais aprofundada sobre o tema que ira suportar a minha acéo futura
como EEER.

No entanto, a oportunidade de desenvolver a mirror therapy permitiu-me compreender
como o utilizar. Nomeadamente, a importancia da necessidade de um ambiente
controlado com diminui¢do de estimulos que provoquem distracdo, a colocagdo do
espelho, a orientacdo da tarefa, providenciar o tempo necessario para a pessoa se
adaptar a imagem refletida e permitir a descricdo do que esta a visualizar. Bem como,
realizar ensinos a familia e pessoa sobre como realizar o exercicio autonomamente e,
posteriormente ao domicilio (Gandhi et al., 2020; Hamzei et al., 2019; Thieme et al.,
2018). Sendo esta uma das vantagens referidas pelos autores pois apenas com o
auxilio de materiais simples como o espelho esta atividade € passivel de ser
reproduzida no domicilio, apds os ensinos ao cuidador (Thieme et al., 2018).

Com esta atividade, e com base na autoformacdo continuei a aprofundar o
conhecimento para aplicar posteriormente na minha pratica clinica, demonstro assim
gue estou a adquirir competéncias especificas como futura EEER, particularmente em
J3 — maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa
especificamente a nivel motor potenciando o seu rendimento e desenvolvimento

pessoal.
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2.2. Capacitar o cliente e familia em processo de recuperacao
pés AVC a lidar com as alteracbes psicoemocionais para

promover a funcionalidade

A semelhanca do objetivo anterior, para a sua concretizacdo irei basear-me
especialmente nos casos que acompanhei durante o estagio na MFR, o motivo sera

discutido posteriormente no capitulo da avaliagéo global.

A revisdo scoping realizada no projeto de estagio — descrita em apéndice 1 — tem
como conclusdes que o estado psicoemocional afeta a funcionalidade da pessoa apés
AVC (Gittler & Davis, 2018; Kutlubaev & Hackett, 2014; Nunes & Queirds, 2017;
Towfighi et al., 2017). Durante a realizagdo do estagio pude observar alguns
indicadores de tais conclusbes, nomeadamente uma situagdo em particular que

aconteceu com o Sr. E. jA mencionado no capitulo anterior, que passarei a descrever.

Durante as diferentes intervencdes com o Sr. E., tentei localiza-lo nas fases da Mauk
(2006), guiar a entrevista de modo a que a identificacdo fosse a mais correta, e assim
conseguir intervir de forma mais individualizada e direcionada para as suas

verdadeiras necessidades.

Na primeira semana de intervencdo com o Sr. E. admiti que este estaria na fase
Blending (Mauk, 2006). Além do espaco temporal ja decorrido (episédio em maio de
2019, primeira avaliacdo em 27 setembro), o seu discurso demonstrava uma tentativa
para se ajustar a mudanca, disponibilidade para aprender e para se adaptar — “eu
tenho vontade de aprender, eu quero ser independente outra vez” (SIC). Trés dias
depois, durante a intervencéo, quando tinha dificuldade no vestir, verbalizou sentir-se
frustrado por ndo conseguir realizar a atividade de forma correta a primeira: “eu fico
chateado por ndo conseguir, mas eu estou a tentar” (SIC) e enquanto refere isto,
suspira, e tem movimentos grossos e uma atitude quase derrotista, apesar da
verbalizagdo da tentativa. Noutras alturas, refere: “eu vou conseguir’ (SIC). Este
discurso, sugere que a pessoa esteja na fase mencionada (Mauk et al. 2011, Mauk,
2006). Como refere Mauk (2006), as competéncias clinicas de avaliacdo do EEER

permitirdo determinar a fase de recuperagao da pessoa com AVC.
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Perante esta situacdo procedi a intervengdo, tendo em conta as intervencdes
delineadas por Mauk (2006) que evidenciam a abordagem centrada na pessoa,
integrando a compreenséao da pessoa e da doenca e um acordo matuo sobre o plano
de recuperacgdo como preconizado por Jayadevappa e Chhatre (2011). Para me sentir
segura na intervencgao, e por ser a primeira vez a usar o modelo, necessitei de estar
focada, realizei a entrevista e a intervim de modo muito criterioso, estava preocupada
em estruturar o pensamento, e em reconhecer o descrito por Mauk (2006). Para tal,
precisei de me embrenhar no papel de estudante e instruir-me previamente para

conseguir compreender cada etapa e o quadro conceptual exposto.

Por exemplo, perante um episédio de frustracdo e de erro na técnica para realizar a
tarefa é importante: encorajar a persisténcia e a perseveranca na reabilitacdo (Mauk,
2006), para operacionalizar esta intervencéo, utilizei o feedback positivo e a
confrontagcdo com os ganhos adquiridos. Segundo Guimaraes e Boruchovitch (2004),
para aumentar e/ou promover a motivacdo intrinseca é necessario que exista a
percecdo de autonomia a par com o sentimento de competéncia, precisamente o que
o feedback positivo em conjunto com o espelhar dos resultados atingidos proporciona.
Quando o Sr. E. demonstrava dificuldade na execucédo da tarefa era também relevante
incentivar e motivar a aprendizagem de novas competéncias (Mauk, 2006). Neste
caso em especifico, através da criacdo de um ambiente propicio a aprendizagem e da
transmissao da confianca necessaria para que pudesse existir espago para o erro,
para a tentativa falhada, para melhorar a técnica, e ndo esquecendo de valorizar os
ganhos obtidos de dia para dia. A sua disponibilidade e vontade de aprender permitiu-
me focalizar nos ensinos de enfermagem, tarefa principal nesta fase (Blending), para

gue o Sr. E. atingisse positivamente a sua tarefa especifica — Adaptacéo (Mauk, 2006).

Apds més e meio de intervencdo, tive a confirmacdo, que tinha feito uma analise
acertada. Fui despertar o Sr. E. e ao iniciar a intervengdo costumo questionar como
passou a noite. Pela primeira vez o Sr. E. respondeu-me que néo tinha passado muito
bem, que tinha tido um sonho “esquisito” (SIC). Sonhara que o AVC nao tinha ocorrido
e que estava em Sdo Tomé e Principe a trabalhar, como antigamente. Perguntei-lhe
se queria ser mais detalhado e contar-me o sonho. Respondeu-me que ndo queria
falar mais do assunto e que queria trabalhar nos exercicios. Questionei se preferia

descansar, se queria que Ihe desse algum tempo para despertar antes da intervencao,

50



e que nao havia nenhum problema em priorizar o descanso, ou iniciar mais tarde.

Disse-me que nao, e iniciou as automobilizacdes no leito de forma auténoma.

A restante intervencao decorreu de forma linear, no entanto, pouco depois de ter
iniciado os exercicios no Servico de Fisioterapia, regressa ao servico MFR com
queixas de cefaleia intensa, obrigando—-o a descanso no leito. Em termos
hemodindmicos ndo havia alteracdes, contudo, este episddio aparenta ter sido uma
manifestacdo fisica intensa originada por sofrimento psicolégico, como destaca
Damasio (1996) a "coleccdo de mudancas no estado do corpo que sao induzidas
numa infinidade de 6rgéos através das termina¢des das células nervosas sob controlo
de um sistema dedicado, o qual responde ao contetdo dos pensamentos relativos a

uma determinada entidade ou acontecimento” (p.153).

Ao almoco, fui chamada, junto com a Enfermeira C. (orientadora de estagio), porque
o Sr. E. estava a ter um episédio de labilidade emocional junto da mae. Abordamos o
Sr. E. que verbalizou que o sonho o tinha deixado “abalado” (SIC) e que o facto de se
sentir em baixo, e ndo ter conseguido realizar marcha na fisioterapia o tinham deixado
frustrado. Sentia-se triste com ele préprio por ndo estar a alcancar os objetivos, mas
sabia que tinha de gerir um dia de cada vez. Sentia que tinha o apoio da familia, da
mae, do irméo, e tinha consciéncia dos ganhos que tem vindo a obter diariamente.
Verbalizou ainda preocupacao com o futuro. E neste momento, a Enf. C. interveio e
relembrou que embora ndo pudesse voltar a ser motorista, tinha um curso de gestéao
empresarial e que poderia tentar enveredar por esse caminho. E o Sr. E. assentiu,
dizendo que talvez até no préprio ministério da saude houvesse essa oportunidade.

Ficou assim mais tranquilo, e na companhia da mée, iniciou a refeicao.

Desde que estudei o modelo de Mauk (2006) que sinto que a identificacdo das
diferentes fases, em diferentes pessoas, € desafiante. Durante a situac&o em si, senti
qgue durante as diversas intervengdes com o Sr. E. tinha, efetivamente, conseguido
dar resposta. Reconheci que o facto de ter realizado as intervencdes preconizadas
pelo modelo fizeram com que o Sr. E. tivesse abertura para expressar 0S seus
sentimentos, para nos descrever o sonho e 0 que experienciou apos o mesmo. O
reconhecimento e a validacdo desta fase como sendo essencial permite uma

adaptacao saudavel (Mauk, 2006)
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Constatei ainda que estava a interpretar a descri¢cdo e a verbalizacdo do episodio de
forma diferente das pessoas presentes, por ter conhecimento do modelo e por
reconhecer que tudo o que estava a acontecer, descrito pela tedrica, € perfeitamente
comum, sendo que o0 nosso papel deve ser o de encorajamento e suporte emocional
assim como de validag&o da situacdo. Como estudante que tenciono ser durante toda
a vida, considero estas aprendizagens de extrema relevancia, uma vez que ao
aprofundar o conhecimento a par da experiéncia na pratica diaria, irei cada vez mais
conseguir dar resposta a pessoa com AVC durante o processo de recuperagdo com
base numa avaliagéo detalhada e interpretacdo mais individualizada e aprofundada

da mesma, melhorando continuamente os cuidados (Mauk, 2006).

Esta situacdo fez-me refletir sobre o que li e desenvolvi sobre o modelo de Mauk
(2006). Ao analisar este episodio, € notdrio que este se enquadra no que esta descrito
pela autora. O sonho é claramente um retrocesso as primeiras duas fases

mencionadas pela autora — Agonizing e Fantasizing.

Clarificando, Agonizing — fase que constitui 0 primeiro estadio da recuperacao, aqui a
tarefa do individuo é sobreviver ao evento, enquanto lida com sentimentos de medo,
choque/surpresa, de perda de duvida e negacédo (Mauk, 2006; Mauk, et al., 2011).
Fantasizing, que implica sentimentos onde o0s sobreviventes acreditam numa
recuperacdo total, isto é, tém a fantasia (ilusdo) de que os défices serdo todos
resoliveis e que € possivel voltar a condicao pré AVC. Esta fase € considerada como
a miragem da recuperacao, nao correspondendo a realidade (Mauk, 2006; Mauk, et
al., 2011). A autora diz que podem existir momentos em que ha um regresso as
primeiras fases, 0 que nao significa que estas ndo tenham sido ultrapassadas, podem,
no entanto, surgir como se fossem sombras (Mauk, 2006, Mauk et al., 2011). Nos
registos anteriores, ndo ha descricdo da vivencia destas fases, 0 que seria importante
para compreender como foram experienciadas. Tal pode dever-se a transmissao
muitas vezes insuficiente da informacdo entre paises e ha diferenca existente na

prestacéo de cuidados.

Embora o senhor demonstre este retrocesso, esta sombra das fases anteriores, tal &
expectavel, segundo Mauk (2006) e até positivo porque demonstra como o Sr. E. esta
a lidar com a situagéo, e ndo é de uma forma negativa. Embora o senhor verbalize

sentimentos de frustracéo e de alguma inquietude relativamente ao futuro, ndo o vive
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negativamente pelo que aparenta ser uma vivéncia positiva a ocorréncia deste
episodio. Se considerarmos a abordagem interpessoal da regulacdo das emocoes,
em que 90% das conversas entre adultos se baseiam em acontecimentos que
implicam emocdes (tanto positivas como negativas), podemos considerar esta partilha
como sendo Util para a regulacdo das emocgbes e consequente recuperacao
emocional, desde que exista, em associacao, uma forma de trabalho cognitivo (Rimé,
2012). Este trabalho cognitivo vai permitir reduzir o impacto emocional da experiéncia
e reestruturar os significados associados a esse episodio (Rimé, 2012). O que justifica

uma vivencia positiva.

Como descrito anteriormente com base no descrito por Damasio (1996), a cefaleia
gue aconteceu na fisioterapia sugere-se como uma confrontacdo com os défices e,
por isso com a fase de Realizing, em que durante o treino de marcha o Sr. E. tem uma
manifestacao fisica intensa, o que revela fadiga, um sintoma claro desta fase (Mauk,
2006, Mauk et al., 2011). E neste momento que o individuo enfrenta de forma realista
as suas limitacdes e a situacado como ela se estabelece, compreendendo na perfeicdo
gue os défices, na sua maioria, serdo permanentes. Nesta fase, sentimentos de raiva,
fadiga e depresséo sao mais comuns, assim como a sua percecéao da realidade se vai
tornando mais clara. Esta fase € das mais importantes, a partir desta ndo existe mais
negacdo da ocorréncia do AVC (Mauk, 2006, Mauk et al., 2011).

Jé o discurso final em que o Sr. E. relativiza o sonho e refere notar melhorias, parece
demonstrar que a fase dominante é a Blending, em que existe um mesclar da vida
anterior ao AVC com o0 momento presente e com as expectativas do futuro. Nesta
fase, quando aparece a esperanca, 0S ensinos tornam-se especialmente relevantes.
Situagdo que parece ter ocorrido com o Sr. E., visto que se sentiu disponivel para
aprender e adquirir estratégias adaptativas a sua condicdo especifica (Mauk, 2006,
Mauk et al. 2011). Tal é demonstravel através da evolugdo positiva que veio a
evidenciar durante o internamento. A titulo de exemplo é de realcar a evolugéao da MIF
motor — a 27/09 — 42 pontos e a 5/11 com 57 pontos, ou da escala de Barthel - a 27/09
— 35/100 pontos e a 5/11 — 55/100 pontos - demonstrada no estudo de caso entregue
e apresentado em orientacgdo tutorial (apéndice 2).

Esta situacdo em especifico é facilmente retratada pelos estudos incluidos na revisao

scoping ja mencionada na medida em que:
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Tramonti, Fanciullacci e Giunti (2014), num estudo que analisa a associagc&o entre o
estado funcional e diferentes avaliacbes da qualidade de vida, onde é considerado o
papel das estratégias de coping, do suporte social e psycological distress, concluem
que é evidente que os fatores psicossociais sao de extrema importancia no processo
de recuperacdo. Também o apoio psicoldgico para o sobrevivente ao AVC e familia
devem ser providenciados durante as diferentes etapas do processo de recuperacao.
Tal como evidenciado durante a descricdo da situacdo e de acordo com as

intervencdes sugeridas por Mauk (2006).

Este apoio pode ter especial importancia numa fase final da recuperacao, em que o
individuo regressa ao seu ambiente, conseguindo percecionar o real impacto das
limitacBes fisicas decorrentes do evento, na recuperacao e execucao dos seus papéis
na familia e sociedade, e as adaptacdes necessarias, como a preparacao para a alta

ja mencionada neste relatério.

Matsuzaki, et al., (2015) concluem, num estudo prospetivo sobre a relacdo entre
depressao e a recuperacao funcional, que a depresséo e a apatia podem ocorrer de
forma independente apés o AVC e que podem, individualmente, influenciar a
recuperacao funcional, de forma negativa, isto é, relacionam-se a piores resultados a
nivel funcional. Aqui € de referir que o Sr. E. ndo se encontrava sob administracéo de
terapéutica antidepressiva, no entanto, outras pessoas as quais tive oportunidade de
prestar cuidados de enfermagem de reabilitagdo, encontravam-se sob este tipo de
terapéutica. Tal sugere ir ao encontro de Mauk et al., (2011) quando relacionam a
guantidade de tempo despendido nas fases Agonizing e Fantasizing ser facilitada pela
idade e as experiéncias de vida, entre outros fatores. E de destacar que o Sr. E. tinha
trinta e cinco anos, e as outras pessoas tinham idade superior a cinquenta e cinco

anos.

Huang et al., (2014), num estudo transversal, mostram-nos que a irritabilidade e
sentimentos de desamparo podem reduzir a motivagao para aderir ao programa de
reabilitacéo e afetar diretamente a recuperacéao funcional. Mauk (2006) identifica estes
sentimentos e intervém diretamente na origem de modo a proporcionar a conclusao
da tarefa associada a fase — neste caso — fase Realizing, sendo a tarefa enfrentar a

realidade e a intervencao major de providenciar suporte emocional e psicossocial.
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Estes autores Huang et al., (2014), identificam a perda de controlo, incerteza sobre o
futuro e falta de estratégias de coping como causas primarias para problemas
psicoemocionais. Também Mauk (2006) identifica estas causas e intervém nas

mesmas, como j& foi explicitado.

Tendo em conta o descrito por Mauk et al., (2011), que realca que os estudantes em
contacto com pessoas com AVC néo tiveram dificuldades em reconhecer a maioria
das fases, havendo apenas alguma dificuldade em diferenciar a fase Blending da fase
Owning. Ao situar-me como estudante, ndo senti especiais dificuldades em
reconhecer as diferentes fases em pessoas com AVC a quem presto cuidados
diariamente na UMDR. Julgo que o facto de esta ser uma area de interesse desde a
licenciatura, assim como de contacto frequente ha praticamente cinco anos, em
conjunto com o estudo desenvolvido durante o percurso de mestranda, facilitou o

interiorizar e a compreensao deste modelo.

A concretizacdo das atividades delineadas para este objetivo estd esplanada nos
paragrafos anteriores e em todo 0 meu percurso de estagio, e demonstram a aquisicao
das competéncias: D2 — Baseia a sua praxis clinica especializada em evidencia
cientifica; J1 — Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de
vida, em todos os contextos da pratica de cuidados; J2 — Capacita a pessoa com
deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restricdo da participacédo para a reinsercao e
exercicio da cidadania e J3 — Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as

capacidades da pessoa.
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3.AVALIACAO DO TRABALHO DESENVOLVIDO

Avaliando o meu desempenho ao longo deste percurso € de realcar os pontos fortes,
nomeadamente as excelentes oportunidades que tive ao longo dos estagios
relativamente a riqueza na diversidade de experiéncias. Desde prestar cuidados
especializados a pessoas com patologias no ambito da neurologia e ortopedia, com
lesbes vertebro medulares, em consulta pélvi-perineal, e ainda tive a experiéncia de
orientacdo clinica com a enfermeira coordenadora da ECCI que me permitiu
desenvolver competéncias de gestao e de lideranca, como ja descrito nos capitulos

anteriores e que foi especifico do estagio realizado.

Um dos aspetos menos bons foi ndo ter a oportunidade de dar continuidade a
aprendizagem que ja tinha iniciado na pds-graduacao em enfermagem no desporto,
teria sido uma experiéncia interessante ter prestado cuidados a pessoa com lesao
desportiva e alteracdes do ambito da ortotraumatologia. Também nao foi possivel dar
continuidade a aplicacdo do modelo de Mauk (2006) por ndo existirem casos de AVC
durante o estagio de ECCI. Este € o motivo pelo qual o capitulo dois se baseia
essencialmente nas experiéncias obtidas na MFR. E é esta principal dificuldade
sentida ao longo desta jornada. No entanto, e como ja foi referenciado e explicitado,
foram desenvolvidas outras competéncias essenciais para a minha atuacdo como
futura EEER.

7

Outra adversidade sentida ao longo deste trajeto é de indole pessoal, uma
caracteristica interna que precisei aprender a gerir. Desde inicio que o modelo
apresentado me era percebido e compreendido facilmente, porém encontrei
dificuldade em explica-lo oralmente e por escrito as outras pessoas. Para tal,
necessitei de desenvolver a minha capacidade de expressao oral e escrita assim
como a minha capacidade de analise. Este € um ponto que a professora orientadora

apontou como de grande desenvolvimento durante o estagio.

Para a aquisicdo de competéncias baseei a minha intervencdo numa pratica
profissional ética e reflexiva. Para a sua concretizacdo, durante o projeto de estagio
delineei dois objetivos que serviram de suporte a todo o percurso. Um relativamente
a uma intervengdo assente em principios éticos e deontoldgicos e outro referente a

analise do processo de aprendizagem. Passo a explicita-los nos subcapitulos
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seguintes. Nestes € também espelhada a aquisicdo das competéncias de dominio A
—responsabilidade profissional ética e legal e D — desenvolvimento das aprendizagens

profissionais.

3.1. Desenvolver uma préatica profissional baseada em
principios éticos e deontoldgicos na area de enfermagem de

reabilitacao

Como profissional de enfermagem e nesta situacdo como estudante de mestrado e
especialidade, tem-se a responsabilidade ética e deontoldgica de respeitar as normas
legais, os direitos humanos e as responsabilidades profissionais durante o exercicio
da funcdo em todos os contextos a todas as pessoas, pelo que, em toda a minha
pratica desenvolvo competéncias ao nivel do dominio da responsabilidade
profissional, ética e legal — A1 — Desenvolve uma pratica profissional ética e legal, na
area de especialidade, agindo de acordo com as normas legais, 0s principios éticos e
a deontologia profissional; A2 — Garante préaticas de cuidados que respeitem 0s

direitos humanos e as responsabilidades profissionais.

Durante toda a atuacado tive a preocupacao constante de respeitar a privacidade,
valores, costumes e crencas pessoais e religiosas da pessoa. Para tal, foi
imprescindivel guiar a entrevista de forma a conhecer os valores e costumes da
pessoa para conseguir ir de encontro aos seus habitos. Durante as visitas
domiciliares, este ponto tornou-se facilitador, uma vez que a intervencao acontecia no
espaco pessoal da pessoa, e desta forma os cuidados com a privacidade estavam
salvaguardados, enquanto que em ambiente hospitalar este cuidado foi redobrado, e
deve ser acautelado, tendo em atencédo pormenores que faziam a diferenca, como
bater a porta antes de entrar num quarto mesmo sendo este de seis pessoas.
Respeitar o correr das cortinas, ndo assumir a unidade como um espago comum do
servico, mas como sendo o espago da pessoa, foram outras das preocupacoes
presentes aquando dos cuidados que prestei. E ainda ter em atencdo o tom de voz,
manter a conversa privada, dar espaco e proporcionar momentos de privacidade se a

pessoa assim o desejasse.
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Deodato (2006) salienta que:

0 NOsSso compromisso enquanto enfermeiros é o de prestar cuidados que promovam o bem-estar
das pessoas no respeito pelos seus direitos, pela sua dignidade, num agir referenciado pelos
valores profissionais e fundamentado nos principios éticos e nos deveres enunciados no Codigo
Deontolégico, no sentido da exceléncia e da seguranca dos cuidados (pp. 30).

O mesmo autor faz ainda aluséo ao facto de que a discussdo em equipa dos casos
dificeis constitui um excelente exercicio na procura da melhor resposta pois 0s mais
experientes tém oportunidade de ajudar a reflexdo dos mais novos e facilitar o
desenvolvimento de competéncias de tomada de decisao ética (Deodato, 2006). Esta
€ uma pratica que considero acontecer aquando da passagem de turno e da reunido
de equipa e que foi presenciada em ambos os contextos de estagio, e que me faz
relembrar o que acontece no meu local de trabalho, onde recebemos muitas vezes
profissionais recém-licenciados, e em que a discussao entre pares € um local
privilegiado para que estes exponham as suas preocupacdes e apreensdes. Tal
aconteceu comigo, enquanto recéme-licenciada, recorria muitas vezes a passagem de
turno para com a sabedoria dos profissionais mais experientes aprender a lidar com

situacdes que se apresentavam como emocionalmente exigentes.

A reflexdo diaria das praticas pode por vezes ser influenciada pelas respostas mais
usuais da equipa em gque estamos inseridos, Deodato (2006) desafia-nos a realizar
um esforco por prolongar a reflexao e iniciar um verdadeiro processo de tomada de
decisao ética, para tal € necessario identificar os principios ou deveres implicitos nas
mais diversas situacbes, e quando necessario atuar através do principio da
“concordancia pratica” em que, perante um conflito ndo se deve hierarquizar os
direitos consagrados na Constituicdo, deve-se antes procurar uma solu¢do que

concilie o exercicios dos dois ndo perdendo o essencial de cada um (Deodato, 2006).

Explicitando, durante o estagio em ECCI, uma das pessoas a que a equipa prestava
cuidados aguardava vaga na RNCCI para descanso do cuidado. E aquando das
visitas, nunca se encontrava o0 mesmo cuidador, a porta do quarto estava sempre
encostada, o que pode sugerir que o acompanhamento familiar ndo seria o mais
adequado. Porém, tomar a atitude de confrontar os cuidadores poderia levar a uma
rejeicdo da presenca da equipa no domicilio, o que nos iria impossibilitar vigiar o
estado de saude da pessoa. Assim, tendo em conta que estava a aguardar vaga,

optou-se em equipa por manter uma vigilancia apertada, por incentivar o cuidado a
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senhora de forma subtil, ndo pressionando a familia e mantendo a visita domiciliaria.
Esta decisao foi sustentada em equipa na reunido semanal e foi promovido o diadlogo

e reflexdo da equipa, como sugerido por Deodato (2006).

Demonstro assim desenvolvimento de competéncias do dominio A -

Responsabilidade profissional, ética e legal.

3.2. Analisar processo de aprendizagem efetuado

Durante todo o percurso procurei realizar uma reflexao diaria das préticas, quer em
contexto de estagio, quer em contexto da minha atual situacdo profissional. Tal,
porque sO a reflexdo sobre a pratica permite a mudanca (Sousa, Martins & Pereira,
2015), e a mudanca é o que vai permitir introduzir na minha pratica diaria as
aprendizagens e as competéncias adquiridas para a prestacdo de cuidados como
EEER. E preciso destacar que durante os estagios existe uma dualidade de papéis,
tanto sou estudante de ER como sou enfermeira generalista. Este facto torna-se
relevante porque a medida que vou adquirindo conhecimento este ndo € posto de
parte durante a minha acéo no meu local de trabalho, como ja foi descrito em capitulos

anteriores a partir dos exemplos expostos.

A parte facil € a procura e aquisicdo de conhecimento, aprender novas tematicas,
estudar novos assuntos. Uma pessoa curiosa que tenha técnica de pesquisa e que
saiba como encontrar fontes fidedignas consegue encontrar informacéo que lhe da
suporte para uma pratica cada vez mais especializada e dirigida. O dificil € conseguir
efetivar o que se estudou na teoria, € projetar nas intervencdes e colocar no terreno
as competéncias adquiridas, tal como salientam Baixinho et al. (2019), “o
conhecimento que surge das mdltiplas investigacdes que sdo feitas na saude
demoram algum tempo a produzir melhorias, ou pelo menos, altera¢des nas praticas,

tanto dos profissionais de saude, como dos clientes desses cuidados” (p.89).

Neste momento, procuro ser um elemento ativo de mudanga nos contextos em que
estou presente, partilhando as minhas aprendizagens, no sentido do enriquecimento

da equipa e mudanca para a exceléncia do exercicio profissional.
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Segundo Boterf (2006), um profissional ter competéncias ndo o torna competente,
mas a capacidade de mobilizar essas competéncias de modo pertinente numa

determinada situacao revela a sua competéncia.

“‘Refletir sobre a realidade constituira um primeiro passo para a poder modificar”
(Sousa et al., 2015 p.56). Segundo Boterf (2006), o profissional competente é capaz
de agir eficazmente, numa determinada situacéo, porque compreende a razdo pela
qual atua de determinada forma e como deve atuar. Esta capacidade exige que o
profissional consiga distanciar-se das situacfes e das suas praticas de modo a refletir
sobre as mesmas. A analise da sua prética € o que vai permitir reconhecer eventuais
falhas, as formas de as corrigir e vai tornar a agao cada vez mais justificada (Boterf,
2006).

A concretizacdo da reflexdo em jornais de aprendizagem permitiu-me melhorar a
capacidade de distanciamento das situacfes quotidianas em prestacéo de servico e
analisa-las cada vez com mais aprofundamento da questéo. Para tal, organizei-me de
modo a realizar um jornal de aprendizagem por semana, o que foi estruturante para
manter uma reflexdo assidua das diversas experiéncias vivenciadas o que contribuiu
positivamente para a minha pratica. Nao considerei pertinente apresenta-los a todos
em apéndice, pelo que selecionei os mais apropriados para a teméatica em estudo,
nomeadamente o apéndice 3 sobre a pessoa com patologia vertebro-medular e o
apéndice 4 sobre a tematica apresentada neste relatorio.

O facto de ter tido a disciplina, a motivagéo, a energia, a vontade, o rendimento e a
habilidade de ter realizado varios jornais de aprendizagem ao longo das semanas de
estagio, possibilitou por um lado refletir sobre a minha pratica de cuidados e por outro,
desenvolver a minha capacidade de analise critica. Conjuntamente, a elaboracéo de
planos de cuidados de enfermagem de reabilitacdo, atualizando sempre que
necessario os cuidados especializados a prestar, de modo a responder as
necessidades individuais de cada pessoa que cuidei, permitiu-me identificar as
capacidades e competéncias adquiridas assim como quais devo continuar a

desenvolver futuramente.
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CONSIDERACOES FINAIS

Com a realizagdo deste relatério demonstro alcancar as competéncias comuns e
especificas do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo, assim como

os descritores de Dublin.

O trabalho desenvolvido revela-se uma mais valia para a enfermagem em Portugal na
medida em que estou a nomear e a refletir sobre um modelo que nédo € nacionalmente
conhecido, pelo menos, durante a pesquisa bibliogréfica ndo foi encontrada nenhuma
referéncia ao mesmo em publicacdes portuguesas pelo que me sinto pioneira neste
ambito. A utilizacdo deste modelo, como ja foi descrito, confere ganhos na
compreensao do processo de recuperacao da pessoa com AVC tal como beneficios
aos mais diversos niveis. Nomeadamente, através da identificacdo das alteracfes
psicoemocionais torna-se possivel intervir e melhorar a funcionalidade da pessoa
intervindo de forma dirigida e especifica as suas necessidades especificas, como

demonstrado no capitulo dois deste relatorio.

Futuramente, tenho planeado frequentar o curso de formacé&o de formadores de modo
a continuar o desenvolvimento de competéncias pessoais. E assim reforcar
competéncias como especialista que deve atuar como dinamizador e gestor da
incorporacdo do novo conhecimento no contexto da pratica de cuidados, visando
ganhos em saude dos cidaddos (Regulamento n.° 140/2019). Relativamente ao
trabalho desenvolvido durante esta formacéo, pretendo publicar o estudo de caso
onde aplico o modelo e desta forma divulga-lo, mostrando a sua aplicabilidade e
beneficios.

No meu local de trabalho, onde presto cuidados a pessoas com AVC, como referido
anteriormente, tenciono envolver a equipa com o propdsito de dar a conhecer o
modelo, e como utiliza-lo de forma a melhorar a exceléncia de cuidados, individualizar
as intervencbes e documentar a sua aplicabilidade para, depois, publicar os
resultados. Pretendo também recorrer ao método informal de formacao de pares para
melhorar as praticas, dando sugestdes e justificando-as com evidencia cientifica. Por
exemplo, atualmente recorrendo a livros da especialidade que levei para o servigco
onde presto cuidados, mostro a evidéncia que justifica a alteracdo da minha

intervencao e instruo os colegas de forma a dar continuidade aos cuidados. Esta acao
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fez com que os enfermeiros se comegassem a dirigir a mim com questdes sobre o
plano de cuidados, e sobre formas de ensino de AVD de forma a melhorarem as

intervencdes na UMDR.

A construcao desta etapa implica a interiorizacdo de diferentes conceitos que seréo
pilares na prestacao de cuidados especializados em enfermagem de reabilitacédo. E,
a mobilizacdo dos mesmos na pratica culmina na formacéo e crescimento de uma
enfermeira especialista que deseja de forma, talvez utdpica, conseguir no dia-a-dia
atingir uma Enfermagem com mais Enfermagem como designa Silva (2007), mais
l6gica, mais conceptual, mais sustentada em teorias de enfermagem que espelhe o
espirito da enfermagem de reabilitacdo. Também (Hesbeen, 2003) corrobora esta
visdo propondo um “agir para que o tempo a mais de vida seja também um tempo rico
em vida ainda compativel com o desenvolvimento das pessoas e que nao se limite a

uma espera, por vezes vivida como uma espécie de fardo” (p. 33).
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INTRODUCAO

O presente projeto de estagio ira permitir orientar e esquematizar o conteudo a
desenvolver e mobilizar durante o 3° semestre do Curso, tendo como principais
objetivos capacitar o discente para a descri¢cdo, analise e problematiza¢éo da tematica
— “Pessoa apdés AVC, alteracdes psicoemocionais associadas e influéncia das
mesmas na sua recuperagao funcional” — e, ainda é esperado que o discente seja
capaz de identificar as competéncias a desenvolver para a aquisicdo do perfil de
enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo (EEER), bem como o grau

académico de mestre.

Apos selecdo da tematica a desenvolver, foi realizada uma revisdo scoping, que
devera responder a questdo: Que intervencbes o Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo pode realizar na capacitagdo psicoemocional da pessoa
com AVC para a promocdo da funcionalidade?. Utilizando o acrénimo PCC na
construcdo da questao de investigacao, identifico a Populacdo — adultos com AVC; o
Conceito — de que forma o EEER pode capacitar o individuo nas alteracfes
psicoemocionais, de forma a maximizar a sua recuperacao funcional (estado
funcional, recuperacédo funcional, bem-estar psicoldgico, adaptacdo psicoldgica e

emocional adjustment); e o Contexto — hospitalar e comunidade.

Relativamente a organizacdo do projeto, comeco por apresentar o
enquadramento conceptual, com enfoque no conceito de AVC, definicdo e défices
associados, passando pela epidemiologia, tendo em conta a morbilidade e
mortalidade em Portugal. Seguidamente, dada a influéncia desta patologia na
funcionalidade da pessoa, séo descritos os efeitos psicoemocionais resultantes.

Como base para a analise a luz da enfermagem de reabilitacdo, apresento o
modelo para a Recuperagao de pessoas com AVC — The Mauk Model of Poststroke
Recovery, onde esta descrito as intervencdes especificas de enfermeiro especialista
em reabilitacdo, salientando a preponderancia dos aspetos psicoemocionais
associados. De forma a operacionalizar e facilitar o processo de investigacdo é
apresentado o protocolo Scoping review. Posto isto sdo apresentados, brevemente,

os locais de estagio onde se ir4 desenvolver o projeto.



E, por fim, em apéndice sdo delineadas as atividades a desenvolver, de acordo
com indicadores e objetivos proprios, de forma a atingir as metas a que me proponho

alcancar nesta jornada ardua que € a especialidade em Enfermagem de Reabilitacao.
1. IDENTIFICAQAO DO PROJETO
Titulo

A intervencgéo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo na
capacitacdo psicoemocional da pessoa com Acidente Vascular Cerebral para a

promocao da funcionalidade.
Palavras chave
AVC, Psicoemocionais, Funcionalidade e Enfermagem de Reabilitacéo.
Termos indexados

Stroke; functional status; psycological well being e adaptation psychological —
CINAHL.

Stroke; recovery of function; adaptation psychological; emocional adjustment —
MEDLINE.

Questao de investigacao

Que intervencdes o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo pode realizar na capacitacao psicoemocional da pessoa com AVC
para a promocao da funcionalidade?

Data de inicio
24 setembro 2019.
Duracéao

18 semanas — de 24 setembro 2019 a 3 de fevereiro de 2020.



2. ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL DO TEMA

As doencas cerebrovasculares representam um flagelo do mundo moderno,
provocando, em Portugal, a morte de cerca de cem pessoas por dia. Sabe-se que a
hipertensdo arterial constitui um dos principais fatores de risco para patologia
cardiovascular e estima-se que 0 nosso pais tenha uma das mais elevadas

prevaléncias da mesma (Ministério da Saude, 2018).

Dentro das patologias do foro cardiovascular, os acidentes vasculares cerebrais
(AVC) representam uma grande preocupacgao, na medida em que se traduzem em
elevados prejuizos para a qualidade de vida da pessoa e da familia, com consequente
impacto a nivel socioecondémico, associando-se taxas de morbilidade muito elevadas
(Ministério da Saude, 2018).

Dados da Direcdo Geral de Saude (DGS) (2017) referem o mesmo padrao:
aumento da morbilidade associada ao AVC, com implica¢des no nivel de dependéncia
e da qualidade de vida da pessoa e familia. Também a World Stroke Organization
(2018), se refere ao AVC como sendo a segunda causa de morte e incapacidade em

todo o mundo.

A Sociedade Portuguesa do AVC (Jacinto, 2019; Pereira, Sousa, Andrade,
Albuquergque & Jacinto, 2019; Pinto, 2019; Sousa et al., 2019), refere, em diversas
apresentacoes, que o AVC se constitui como uma das principais causas de
incapacidade, constatando que:

“No nosso pais, ao contrario do que acontece na grande maioria dos paises da Europa
ocidental onde predomina a patologia corondria, o acidente vascular cerebral (AVC) representa

aproximadamente 2/3 dos casos destas patologias com enorme impacto (leia-se reducdo) na
esperanga e na qualidade de vida de muitos portugueses” (Pinto, 2019, pp. 25).

Um estudo exploratorio, no congresso da Sociedade Portuguesa do AVC
(Jacinto, 2019), menciona que 10 anos ap6s o AVC, 70% dos individuos ja faleceram
ou que a partir dos 5 anos apresentam algum grau de dependéncia, e conclui que a
maioria dos sobreviventes de AVC nao regressa ao mercado de trabalho. A reforma
por invalidez passa a ser a sua fonte de rendimento, na medida em que o regresso as
suas antigas fungfes nado € possivel, visto que estas ndo estdo adaptadas as atuais

condicionantes. Constatou-se ainda que a maioria dos sobreviventes se mantiveram
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a residir no domicilio, no entanto encontravam-se dependentes do apoio de familiares
(63%) ou de profissionais (28%) e néo tinham autonomia para sair das suas casas de

forma autbnoma (Jacinto, 2019).

Neste mesmo estudo, mas numa vertente descritiva e retrospetiva, com o titulo
— “Resultados da reabilitagcdo em internamento apés AVC: quanto evoluimos em 10
anos?” realga-se que dez anos depois, 0 numero de admissdes, as caracteristicas
demograficas, o tipo e localizacdo do AVC e as sequelas motoras ndo se alteraram.
No entanto, a funcionalidade no momento da alta aumentou e a percentagem de altas

para domicilio também (Ascenso et al., 2019).

Segundo a Direcdo Geral de Saude (DGS) (2017), houve uma reducao de 39%
das mortes por AVC entre 2011 e 2015, contudo, houve um aumento da morbilidade
associada ao AVC de 1.6% de 2011 para 2016. Em 2015, os 6bitos por AVC chegaram

aos 49.7% e em 2016 houve 25.184 mil internamentos associados a AVC.

AVC define-se como um déficit neurolégico que se atribui a uma lesédo focal
aguda do sistema nervoso central, podendo ter origem vascular — AVC isquémico —
ou hemorragica intracerebral ou subaracnoidea — AVC hemorrégico (Carvalho, 2014;
European Stroke Iniciative, 2003; Faria 2014; Menoita, et al., 2012; OMS, 2018; Sacco
et al., 2013).

Clinicamente, um AVC isquémico e uma hemorragia cerebral
intraparenquimatosa podem ter sinais e sintomas idénticos, pelo que se recorre a
exames imagiolégicos como a TC ou RM cerebral para que haja distingdo (Carvalho,
2014).

Os sinais e sintomas neuroldgicos focais sdo a evidéncia clinica de lesdo numa
area localizada no cérebro. A titulo de exemplo pode-se destacar a afasia — disfuncéo
do hemisfério cerebral dominante. Por outro lado, os sinais e sintomas néo focais nao
podem ser exclusivamente atribuidos a uma lesdo neuroanatomica individualizada,
nem ser por si sO, considerados sintomas de AVC ou AIT. Por exemplo, a perda de
consciéncia ou um sindrome confusional (Carvalho, 2014; Menoita, et al. 2012).

Tipicamente, a instalacédo do quadro de AVC inicia-se subitamente, e a natureza

dos défices afetam o sistema motor, sensitivo e visual. Consoante a artéria cerebral
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afetada, os défices originam quadros clinicos distintos que obedecem a um padrao

anatomico especifico, como se pode constatar alguns exemplos no quadro 1

(Carvalho, 2014; Menoita, e

Quadro 1: Territério

tal. 2012).

s Vasculares Afetados e Manifestacdes clinicas - exemplos

Territérios Vasculares

Manifestacdes clinicas

Artéria oftalmica Cegueira monocular!

Defeito de campo altitudinal*

Artéria Cerebral Anterior

Parésia do MI contralateral*2 de predominio distal*
Parésia menos marcada do MS contralateral de predominio
distal®

Perda sensitiva do MI contralateral®

Artéria Cerebral Media

Afasia global (hemisfério esquerdo?)

Hemiparésia contralateral de predominio braquio-facial*

Hemihipostesia contralateral®?

Neglet!?2

Artéria vertebral e Basilar

Diplopia??
Nistagmo?2
Disartrial?

Disfagia e solugos!?

Comal?

Artéria Cerebral Posterior

Hemianopsia homoénima contralateral?

Hemihipostesia?

1 — Retirado de Carvalho (2014)

2 — Retirado de Menoita, et al. (2012)

O episadio pode evoluir de duas formas: estabilizacdo do quadro clinico seguido

de recuperacgao progressiva e completa num periodo inferior a 24 horas — Acidente

Isquémico Transitério; ou agravamento e/ou manutencéo dos défices que perduram

mais de 24 horas — Acidente Vascular Cerebral (Carvalho, 2014; Menoita, et al. 2012).

A pessoa que sofre um AVC, dependendo dos déficits associados, podera

passar de um status de independéncia para um status de dependéncia, sem qualquer

preparacao ou aviso prévio na medida em que o evento ocorre de forma subita. Desta

forma, ndo é possivel a pessoa preparar-se psicologica e emocionalmente para a



transicao que ird experienciar nem as adaptacdes e aprendizagens que esta ira exigir
(Faria, 2014). Esta experiéncia, a luz do modelo das transicdes de Afaf Meleis, pode
ser interpretada como uma transicdo saude/doenca (independéncia/dependéncia),
envolvendo necessariamente a mobilizagdo de diversos recursos internos e externos,

na vivéncia saudavel/positiva da transicao.

Meleis (2012) define transicdo como uma mudanc¢a no estado de saude ou no
desempenho do papel relacional, nas expectativas e nas competéncias da pessoa,
sendo que estas alteracbes terdo impacto em todos os seus sistemas. Estas
mudancas desencadeiam processos que podem ser vistos como uma oportunidade
para melhorar o bem-estar do cliente (Meleis & Messias, 2000). A transicdo pode-se
relacionar com o0 processo ou com o resultado tendo em conta a diversidade de
interacOes entre a pessoa e 0o ambiente. O que nos explica esta tedrica € que, na
transicdo existe uma mudanca significativa na vida, quer seja na alteracdo de
processos, papéis ou estados e esta alteracdo deriva de diferentes estimulos e da
aquisicao de novos conhecimentos. O que vai conduzir a uma possivel mudanca de

comportamento e a uma nova definicdo de si num contexto social (Faria, 2014).

A teoria das transicbes de Meleis é facilitadora da andlise e abordagem da
situacdo, na medida em que € holistica e permite a organizacdo do pensamento em
diferentes dominios. No entanto a enfermeira norte americana de reabilitagdo, Kristen
Mauk desenvolveu um modelo para a Recuperacéo de pessoas com AVC — The Mauk
Model of Poststroke Recovery, que permite intervir junto da pessoa com AVC, tendo
em consideracdo toda a complexidade do processo de recuperacdo (Mauk, et al.,
2011).

O modelo de Mauk (2006) sugere que existem seis fases de recuperacao apos
um AVC - Agonizing, Fantasizing, Realizing, Blending, Framing e Owning. (modelo
ilustrado no anexo 1). O reconhecimento destas fases podera mostrar-se facilitador e
norteador da intervencdo de enfermagem junto da pessoa e familia. Teoricamente,
em cada fase, a pessoa deve completar uma determinada tarefa, tendo a enfermeira
de reabilitacdo também uma tarefa/foco associada/o, no sentido do sucesso do
processo de recuperacao, tendo como objetivo que a pessoa e a familia integrem esta

nova realidade. As seis fases identificadas sdo de certa forma ordenadas, podendo
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coexistir, havendo sempre uma dominante, contudo sdo individuais e moldaveis

consoante as adaptacdes ao AVC forem sendo feitas de forma positiva.

Estas fases permitem reconhecer a singularidade, individualidade e
complexidade da experiéncia da pessoa que sofre um AVC, durante o processo de
reabilitacdo, sendo assim um contributo essencial para a prestacdo de cuidados
individualizados. Mauk desenvolveu este modelo com base em perspetivas de
sobreviventes de AVC, de modo a ter um ponto de vista e uma visao clara do processo

de reabilitacdo a que estas pessoas estao sujeitas (Mauk, et al., 2011).

Mauk (2011) considera que os sobreviventes do AVC e as suas familias ndo
estdo disponiveis nem tém capacidade de assimilar os ensinos no momento em que
estes sao realizados, preferindo ser esclarecidos quando ja estdo em casa, sentindo-
se mais preparados e motivados para lidar com as consequéncias do AVC. A
realizacdo de ensinos quando a familia ainda néo esta disponivel para os receber
podera conduzir a sentimentos de raiva e frustracdo, além da ineficacia dos mesmos.
Em todo o processo de reabilitagdo, a premissa essencial consiste em respeitar o
tempo da pessoa e da familia, visto que sé a partir de determinada fase a pessoa
estara preparada para se readaptar (Mauk, 2006; Mauk, Lemley, Pierce, & Schmidt,
2011; Mouziraji et al., 2014; Shoja et al., 2015).

Um dos objetivos da autora é que este modelo facilite a identificacdo da fase em
que se encontra o individuo, permitindo a equipa agir em unissono, com estratégias e
intervencdes cada vez mais dirigidas e individualizadas para suprir as necessidades

inerentes a cada fase de reabilitacdo, subjacente a recuperacédo do AVC.

Durante a investigacdo/ pesquisa realizada pela autora, as vitimas de AVC
descreviam numa fase inicial sentimentos de medo, choque/surpresa, de perda, de
duvida e negacao pos AVC — Agonizing — esta fase constitui entdo o primeiro estadio
da recuperacgédo, aqui a tarefa do individuo é sobreviver ao evento. A intervengéo
principal do enfermeiro nesta fase € “providing protection and physical care” (Mauk,
2006, p. 257).

Por norma, segue-se a fase Fantasizing, que implica sentimentos onde o0s

sobreviventes acreditam numa recuperacao total, isto é, tém a fantasia (ilusdo) de que
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os défices serdo todos resollveis e que é possivel voltar a condicdo pré AVC, esta
fase € considerada como a miragem da recuperacdo, ndo correspondendo a
realidade. A tarefa do individuo nesta fase € de “Ego protection” (Mauk, 2006, p. 257),
e a do enfermeiro de reabilitagdo € providenciar orientacdo para a realidade e suporte

emocional.

Ha muitos sobreviventes de AVC que identificam estas duas primeiras fases
como sendo ainda um efeito do AVC per si. O tempo que decorre nestas fases parece
ser facilitado pela idade, experiéncia de vida e pelo conhecimento/compreensao da
causa do AVC. Estas fases podem parecer circulares antes de ser possivel avangar
para a fase seguinte (Mauk, et al. 2011).

A fase Realizing aparenta ser fortemente influenciada pela expectativa do que é
ter um AVC, do apoio social e da propria fé, nesta fase sentimentos de raiva, fadiga e
depressao sdo mais comuns, assim como a sua percecao da realidade se vai tornando
mais clara, esta fase é das mais importantes, a partir desta ndo existe mais negacéo
da ocorréncia do AVC, nem a fantasia de que os défices simplesmente véao
desaparecer (Mauk et al., 2011). E neste momento que o individuo enfrenta de forma
realista as suas limitacdes e a situacdo como ela se estabelece, compreendendo na
perfeicdo que os défices, na sua maioria, serdo permanentes (Mauk, 2006). A tarefa
nesta fase crucial é enfrentar a realidade. O enfermeiro de reabilitacdo aqui deve
providenciar suporte emocional e psicossocial (Mauk, 2006).

Nas ultimas trés fases os individuos fazem ajustes positivos de forma a alcancar
a adaptacdo positiva a uma vida nova pés AVC. A fase Blending pretende representar
o caminho que o individuo percorre como aprender, adaptar-se e integrar os défices
na sua vida, isto €, uma fase onde hd um emparelhar da vida pré e pos AVC,
ajustando-se a mudanca. A esta fase, esta associado um aumento do sentimento de
frustracdo e é este que, segundo Mauk (Mauk, 2006), constitui 0 melhor momento
para os EEER fornecerem as ferramentas e investirem no ensino ao individuo e
familia, porque é neste momento que estdo preparados para aprender a lidar com os
défices, apresentando maior prontiddo e esperanca no futuro. A sua tarefa sera de
adaptacao. E os EEER tém como principal objetivo ensinar: realizar ensinos, encontrar

estratégicas e meios de adaptacdo em parceria com a familia (Mauk, 2006).
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Segundo Hesbeen (2003) “o prestador de cuidados tem por missao ajudar as
pessoas a criarem uma maneira de viver com sentido para elas e compativel com a
sua situacao e isso, independentemente da sua condicao fisica ou da natureza da sua
afeccao” (p. XIV). Mauk (2006), demonstra exatamente a mesma filosofia de cuidados
defendida por Hesbeen, onde a preocupacdo com a pessoa, e pela forma com que

esta se adapta a sua nova situacao de vida, € uma constante.

A fase Framing ocorre quando o individuo procura ativamente a razdo da
ocorréncia do AVC e pretende responder a si proprio ao porqué, € uma fase de
reflexdo em que a pessoa tem que encontrar um sentido para a experiéncia vivida. A
tarefa do individuo sera a reflexdo. Ja o EEER deve ser capaz de prestar uma escuta
ativa e providenciar uma razdo médica valida para a ocorréncia do AVC ( Mauk et al.,
2011; Mauk, 2006).

A fase final Owning implica a aceitacao e integracao do sucedido e determinacao
em alcancar qualidade de vida apesar dos efeitos do AVC, o individuo deve voltar a
sentir o controlo da sua vida e apresentar espirito de iniciativa para ultrapassar cada
situacdo ( Mauk et al., 2011; Mauk, 2006). A sua tarefa é seguir em frente com a vida.
O EEER tem como principal objetivo aprimorar os recursos internos do individuo e
familia, bem como auxilia-los na procura de apoios comunitarios adequados as suas

necessidades especificas e unicas (Mauk, 2006).

Apesar do processo de reabilitacdo da pessoa com AVC poder ser moroso e
conturbado, especialmente numa fase inicial, compreende-se que no momento em
gue a pessoa atinge a fase do Realizing esta a trabalhar para alcancar a ultima fase
— owning, que a um certo ponto se vai tornar a fase dominante do processo de
reabilitacdo desta pessoa. Durante o processo de recuperagdo, os individuos
atravessam as diferentes fases, ndo sendo um processo linear, € multidimensional e
os individuos experienciam mais que uma fase em simultaneo, em diferentes

proporcdes e durante anos apds o AVC (Mauk, 2006; Mauk et al., 2011).

Neste sentido, a correta identificacdo da fase em que o individuo se encontra vai
ajudar o enfermeiro de reabilitacdo a especificar, individualizar e satisfazer as
necessidades Unicas das pessoas com AVC num determinado momento do seu
processo de reabilitacdo ( Mauk et al., 2011; Mauk, 2006). No entanto, Mauk alerta-
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nos para o facto de que a fase identificada pelo EEER pode ser diferente daquela em
qgue o individuo se encontra, sendo crucial estabelecer uma relagdo proxima com o
individuo e familia, de forma a identificar os sentimentos presentes e a atitude face ao

sucedido e ao processo de reabilitacdo (Mauk et al., 2011).

Nesta linha de pensamento, torna-se incontornavel a importancia do trabalho
desenvolvido pelo EEER, em parceria com o individuo, familia e restante equipa de

saude, na medida em que este € capaz de
“mudar a sua visao dos factos, ajusta-la para tentar ver melhor, ou analisar melhor, tendo em
vista agir adequadamente perante as situagbes humanas que se apresentem. Este espirito é
sindnimo de um interesse auténtico pela pessoa, sem a reduzir a sua afe¢do ou as suas
caracteristicas. E testemunho de uma atenc¢do subtil dada as pessoas, as coisas que lhes

acontecem ao longo da existéncia, que as tornam diferentes daquilo que eram antes e que
afetam igualmente aqueles que as rodeiam” (Hesbeen, p. 35, 2003).

Também a Ordem dos Enfermeiros (OE) preconiza que a intervencao do EEER:

“visa promover o diagnostico precoce e acdes preventivas de enfermagem de reabilitagédo, de
forma a assegurar a manutencdo das capacidades funcionais dos clientes, prevenir
complicacBes e evitar incapacidades, assim como proporcionar intervengdes terapéuticas que
visam melhorar as fun¢des residuais, manter ou recuperar a independéncia nas atividades de
vida, e minimizar o impacto das incapacidades instaladas (quer por doenga ou acidente)”
(Regulamento n0392/2019. (2019).

O EEER tem a habilidade e a competéncia Unica de avaliar o individuo com AVC
e deve ser capaz de identificar de forma consistente e confiante as fases de
recuperacédo, de modo a aplicar intervencgdes que facilitam ao individuo a consecucao

das tarefas associadas a cada fase.

A dimensdao psicoemocional diz respeito a aspetos psicolégicos associados as
emocdes e aos afetos?, sendo que as emocdes sdo a resposta sentimental dos
individuos a uma variedade de estimulos (Callahan, 2019). Desta forma as alteracées
psicoemocionais tornam-se relevantes na abordagem como demonstrado durante a

explicacdo do Modelo de Mauk (Mouziraji et al., 2014; Shoja et al., 2015).

Ha varios aspetos que podem influenciar o processo de reabilitacdo pos AVC,

alguns deles ja descritos, como a idade, a experiéncia de vida, o contexto familiar e

2 Acedido a : 03/05/2019

https://www.infopedia.pt/dicionarios/lingua-portuguesa/psicoemocional ?fbclid=lwAR3q702budx2TksgBMp7CG
SlhxftFQsK19XXUrdmQbGxP5wV0s-sBg58TFQ
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social do individuo, o conhecimento e compreensao da causa do AVC, entre outros.
Além destes, que representam o contexto do individuo, varios estudos defendem que
as alteracdes psicoemocionais, decorrentes ou potenciadas pelo evento, tém impacto
negativo na funcionalidade e na recuperacdo da mesma na pessoa que sofreu um
AVC.

Towfighi, et al (2017) e Gittler & Davis (2018) referem que a depressao ocorre
em 33% dos sobreviventes a AVC e que este facto se associa a um aumento da
mortalidade e a baixos resultados a nivel da funcionalidade. Também, Kutlubaev &
Hackett (2014) realizaram uma revisdo sistematica de estudos observacionais, que
revelou que a depresséo é preditiva de piores resultados a nivel funcional, o que revela
um ciclo vicioso entre a habilidade funcional e a depresséo apés AVC. A pessoa com
depressdo apresenta um menor envolvimento na reabilitagcdo fisica e cognitiva,
diminuindo a probabilidade de adotar mudangas no estilo de vida, sendo estas
necessarias para atingir um maximo de recuperacdo apés o AVC (Kutlubaev &
Hackett, 2014).

Nunes & Queirds (2017), numa revisdo integrativa de literatura, afirmam que o
planeamento da alta realizado de forma personalizada tem impacto na qualidade de
vida da pessoa e cuidadores e, também, na sua funcionalidade. Durante a leitura dos
trabalhos selecionados, estes autores — enfermeiros especialistas de reabilitacdo —
notaram uma “intrincada relagdo entre a designada dimensé&o funcional — fisica e
psicoemocional (centrada na “depressao”) — e a qualidade de vida percebida” (p.441)
embora nado tenha sido realizada pesquisa especifica na vertente psicoemocional,

esta foi uma constante nos diferentes estudos incluidos nesta revisao.

Desta forma, Nunes & Queirds (2017) relacionam a sintomatologia depressiva
com a qualidade de vida, numa abordagem metodoldgica transversal; e com a
funcionalidade, numa abordagem prospetiva, e concluem que, em intera¢éo, ha menor

gualidade de vida e menor funcionalidade.

Ha ainda referéncia “a persisténcia de alteragcbes psicoemocionais que se
prolongam no tempo e se constituem em trago caracterizador e, simultaneamente,
poderoso alerta para a necessidade de intervengao” (Nunes & Queirds, 2017, p.441).
Estes autores, consideram a transi¢cao hospital-domicilio “um momento critico de todo
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um complexo processo fisico e psicoldgico, de adaptagao” a nova condigdo (Nunes &
Queirods, 2017, p.441).

A tematica acima descrita mostra-se, pelos dados apresentados, muito
pertinente e atual, inserindo-se também nas areas de investigacdo consideradas
prioritarias para a especialidade de enfermagem de reabilitacdo em 2015,
nomeadamente o estudo das intervencgdes autonomas do EEER na fungdo motora e
na dependéncia no autocuidado em contexto domiciliario, no ambito dos processos

fisiologicos e adaptativos, respetivamente.

O projeto que me proponho a desenvolver enquadra-se nas referidas areas de
investigacdo, na medida em que visa ser aplicado em dois contextos (hospitalar e
comunitario, descritos noutro capitulo do projeto), com o objetivo de analisar as
intervencdes do EEER na capacitacdo psicoemocional da pessoa com AVC para

promover a sua funcionalidade (OE, 2015).

Também os padrdes de qualidade dos cuidados de enfermagem de reabilitacéo
mostram a relevancia do projeto mencionado, na medida em que focam a atenc¢éo do
EEER na “manutencéo e promogao do bem-estar e da qualidade de vida, restaurando
a funcionalidade quando possivel, promovendo o autocuidado, prevenindo
complicagbes e maximizando capacidades” (OE, 2018, p. 7). O enunciado descritivo
— A reeducacao funcional — salienta como cuidados especializados a “avaliacdo dos
aspetos psicossociais que interferem nos processos adaptativos e de transicao
saude/doenca sempre que ocorram alteracdes da funcionalidade e da capacidade
para o autocuidado” (OE, 2018, p.14)

Desta forma, pretendo evidenciar que os cuidados de enfermagem de
reabilitacdo se propdem a “Agir para que o tempo a mais de vida seja também um
tempo rico em vida ainda compativel com o desenvolvimento das pessoas e que nao
se limite a uma espera, por vezes vivida como uma espécie de fardo” (Hesbeen, 2003,
p. 33).
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Scoping Review

Para a realizacao da revisao sistematica da literatura, foi realizado uma Scoping
review de modo a organizar o pensamento e dar resposta a questao de investigacao:
Que intervencdes o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo pode
realizar na capacitacdo psicoemocional da pessoa com AVC para a promocao da

funcionalidade?

Desta forma, ao utilizar o acrénimo PCC, identifico a Popula¢do — adultos com
AVC; o Conceito — de que forma o EER pode capacitar o individuo nas alteragdes
psicoemocionais, de forma a maximizar a sua recuperacao funcional (estado
funcional, recuperacédo funcional, bem-estar psicologico, adaptacdo psicoldgica e
emocional adjustment); e o Contexto — hospitalar e comunidade, como ilustrado no

quadro 2.

A estratégia de pesquisa esta representada no apéndice 1. Os marcadores
boleanos empregues foram: OR entre os diferentes conceitos e AND entre Populacao
e Conceito e Contexto. A pesquisa foi realizada no dia 27/05/2019, os limitadores

utilizados foram: full text e pair review.

Populacéo Conceito Contexto

Recovery of function

MEDLINE Stroke Adaptation psychological

Emocional Adjustment

Functional Status Em qualquer
contexto de cuidados

Pshychological well being
CINAHL Stroke
Adaptation psychological

Quadro 2 — Populagao, Conceito e Contexto — segundo as bases de dados Medline e Cinahl

Apos aplicacéo de critérios de inclusédo (especificados em seguida) e excluséo,

foi realizado o fluxograma de pesquisa, que se encontra no apéndice 2.
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Critérios De Incluséao:

Participantes

Estudos que incluam pessoas com mais de 18 anos, de ambos 0s géneros com
diagnéstico de AVC.

Conceito Central

Intervencbes do EEER para capacitar a pessoa com alteragoes

psicoemocionais de forma a maximizar a funcionalidade.
Contexto

As alteracdes psicoemocionais podem acontecer em qualquer contexto e a
promocao da funcionalidade deve ser realizada em todos os contextos, pelo que ndo

foi restrito o contexto nesta investigacao.
Seguidamente apresentam-se as conclusdes dos estudos incluidos:

Tramonti, Fanciullacci, Giunti (2014), num estudo que analisa a associacao entre
o estado funcional e diferentes avaliagbes da qualidade de vida, onde é considerado
0 papel das estratégias de coping, do suporte social e psycological distress, conclui
gue € evidente que os fatores psicossociais sdo de extrema importancia no processo
de recuperacao e que o apoio psicologico para o sobrevivente ao AVC e familia devem
ser providenciados durante as diferentes etapas do processo de recuperacdo. Este
apoio pode ter especial importancia numa fase final da recuperacdo, em que o
individuo regressa ao seu ambiente, conseguindo percecionar o real impacto das
limitacBes fisicas decorrentes do evento, na recuperacao e execucao dos seus papéis

na familia e sociedade, e as adaptacdes necessarias.

Matsuzaki, et al. (2015) concluem, num estudo prospetivo sobre a relacao entre
depressao e a recuperacao funcional, que a depresséo e a apatia podem ocorrer de
forma independente apés o AVC e que podem, individualmente, influenciar a
recuperacgédo funcional, de forma negativa, isto é, relacionam-se a piores resultados a

nivel funcional.
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Huang et al. (2014), num estudo transversal, mostram-nos que a irritabilidade e
sentimentos de desamparo podem reduzir a motivacao para aderir ao programa de
reabilitacdo e afetar diretamente a recuperacao funcional. Identificam a perda de
controlo, incerteza sobre o futuro e falta de estratégias de coping como causas
primarias para problemas psicoemocionais. Estes autores concluem que os
sobreviventes do AVC revelam diversas formas de alteracdes psicoemocionais com

sofrimento psicologico leve.

Este estudo torna-se relevante, na medida em que € a compreensdo da
importancia dos varios tipos de alteracdes psicoemocionais que vai permitir uma
avaliacdo mais precisa do individuo, possibilitando direcionar as intervencdes de

forma a melhorar a satde mental e, consequentemente, fisica da pessoa com AVC.
Objetivos

Como EEER, é expectavel que desenvolva competéncias comuns do Enfermeiro
Especialista (EE) e competéncias especificas de EEER e, como mestranda,
competéncias ao nivel dos descritores de Dublin.

Objetivo geral:

Desenvolver competéncias de intervencdo do EEER na area de reabilitacdo
motora, sensorial, cognitiva, cardiorrespiratéria, da alimentagcdo, da eliminacao, da

sexualidade.

Desenvolver competéncias de intervencdo do EEER na capacitacdo

psicoemocional da pessoa com AVC para a promocao da funcionalidade.
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Objetivos especificos:

1. Analisar a atuacdo do EEER no contexto dos locais de estagio, compreendendo
a sua articulacdo com a equipa de enfermagem, equipa multidisciplinar e
comunidade;

2. Desenvolver uma pratica profissional baseada em principios éticos e
deontoldgicos na area de enfermagem de reabilitacao;

3. Ampliar conhecimentos tedricos e técnicos na area da prestacao de cuidados
de Enfermagem de Reabilitacdo a pessoa com AVC e sua familia;

4. Prestar cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo ao cliente e familia na area
de reabilitacdo motora, sensorial, cognitiva, cardiorrespiratéria, da alimentacao,
da eliminacéo, da sexualidade;

5. Capacitar o cliente e familia em processo de recuperacao pos AVC a lidar com
as alteracbes psicoemocionais para promover a funcionalidade;

6. Analisar processo de aprendizagem efetuado.

A expectativa é que a concretizacao destes objetivos me va permitir alcancar as
competéncias delineadas nos descritores de Dublin e nas competéncias comuns do
enfermeiro especialista e especificas do enfermeiro especialista em enfermagem de

reabilitagao.

Descricdo Dos Contextos De Estagio

Servico de medicina fisica e de reabilitacdo de um Hospital de Lisboa

As informacdes que disponho e passo a expor foram obtidas em contexto de

entrevista com o Enfermeiro chefe do servi¢o supracitado.

Os utentes internados neste servico sdo previamente sujeitos a entrevista com
a médica fisiatra, sendo os critérios de admissdo: - estabilidade clinica,
nomeadamente do padrdo respiratério, sem necessidade de aporte de 0O2; e -
capacidade de aprendizagem, como cumprimento de ordens e motivagao, sendo
estes aspetos essenciais para o sucesso do plano de reabilitacdo. As patologias mais
frequentes sdo o AVC, lesdo vertebro-medular e alteracdes neuroldgicas, desde

traumatismos cranianos, aneurismas e esclerose multipla.
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O servico tem capacidade para 9 homens e 9 mulheres; a equipa € constituida
por Enfermeiros — enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitacdo e em
enfermagem de salude mental e enfermeiros generalistas; fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionais, fisiatras, nutricionista e existe o apoio de outras especialidades:

Psicologia, Psiquiatria, Medicina Interna, Ortopedia, Neurologia.

Existem 5 enfermeiros especialistas de reabilitacdo a exercer funcdes. O
segundo e terceiro elemento sdo enfermeiros especialistas em reabilitacdo. O
segundo elemento esta envolvido num projeto de equipa que inclui a consulta pélvico-
perineal, pela qual é responsavel, e ainda realiza os estudos uro-dinAmicos em

colaboracéo com a Fisiatra.

O Enf.° Chefe evidenciou que a calma é uma caracteristica fulcral que esta na
base da intervencao da equipa de enfermagem. Isto €, o tempo para cada pessoa €
gerido consoante as suas necessidades de aprendizagem. Este aspeto assume
especial importancia no desenvolvimento do meu projeto de estagio. Tendo em conta
gue o enfoque no aumento da funcionalidade passa pela identificacao correta da fase
em que o utente se encontra apés AVC, despender o tempo necessario para avaliar

corretamente a pessoa é crucial para individualizar as intervencgdes.

Estas, serdo mais personalizadas e individualizadas e assim, vao permitir guiar
a pessoa de forma a alcancar as tarefas associadas a cada fase. S6 uma total
disponibilidade, verdadeiramente empatica, e sem pressao do servico vai permitir

alcancar os objetivos expostos anteriormente.

Equipa de Cuidados Continuados da ECCI de Lisboa

As informagdes que disponho e passo a expor foram obtidas em contexto de

entrevista com o Enfermeiro chefe do servi¢o supracitado.

Os utentes internados neste servico sdo provenientes de referenciacdo da
RNCCI quer unidades de média duracdo como de longa e convalescencga, e ainda do
ACES Lisboa Ocidental e Oeiras, Hospital Sdo Francisco Xavier e Egas Moniz. Sendo

0s critérios de admissado a existéncia de um cuidador.
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As patologias mais frequentes sdo o acidente vascular cerebral, sindromes de

imobilidade, DPOC e fratura do fémur.

O servico tem capacidade para 22 utentes, com uma meédia de idades
compreendida entre os 75 e 95 anos, as visitas séo realizadas de 2f a sdbado entre
as 8h e as 20h. Ao domingo se for necessario prestar cuidados, é a equipa de
paliativos que fara a visita, esta equipa da suporte a 3 ECCI. A Equipa de ECCI é

constituida por Enfermeiros, Assistente Social e Psicologia.

A média de internamento € de 90-100 dias, e a alta é dada por atingimento dos
objetivos definidos, apds a capacitacdo do cuidador, e fornecendo recursos e apoio a
pessoa e familia de modo a que estes mantenham as orientacdes fornecidas. Muitas
vezes agiliza-se de forma a que a Santa Casa da Misericordia de Lisboa passe a dar
apoio, ou por exemplo as paréquias, vizinhos, amigos, mas em regra encaminha-se
para IPSS.

Como nem todos os enfermeiros da ECCI sdo enfermeiros especialistas em
reabilitacdo, estes fazem ensinos no seio da equipa e esta, junta-se semanalmente
de modo a poder tragar um plano de reabilitagdo das pessoas a que nao faz visita, e
com base na avaliacdo dos colegas, € possivel reajustar o plano de reabilitacdo de

acordo com as necessidades individuais.

Os projetos que estavam a ser realizados na ECCI estdo atualmente em pausa
por falta de recursos humanos que ndo permitem o desenvolvimento destes para

priorizacao dos utentes.
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CONSIDERACOES FINAIS

A delineacdo deste projeto foi desafiante e a pesquisa bibliografica realizada
para a sua execucdo fez me repensar diariamente na minha pratica onde lido com

utentes apos AVC.

Em contexto de prestacdo de servicos, deparo me frequentemente com utentes
pés AVC em diferentes estadios de recuperacdo e com alteragcdes psicoemocionais

que condicionam o seu processo de recuperacao.

Mauk foca-se no processo de recuperacdo do utente apds AVC construindo um
modelo que pretende orientar a pratica de enfermagem. Explicitar que a compreensao
das alteracdes psicoemocionais séo fulcrais no processo de reabilitacdo tornou-se
obvio para mim e para a minha préatica. E os estudos encontrados afirmam que as
alteracbes psicoemocionais afetam diretamente a recuperagdo funcional. Desta
forma, tornar este processo facilitador para o utente e familia de modo a simplificar a
sua progressdo no processo de recuperacdo € um dos objetivos que pretendo

alcancar no futuro.

Intervir no plano de recuperacao dos utentes apds AVC com a perspetiva de
Mauk torna a intervengao mais orientada, mais individualizada e mais personalizada
e, espero que no relatério de estagio seja capaz de demonstrar que tal abordagem

permite alcancar melhores resultados.

Para tal pretendo realizar as atividades a que me proponho de modo a alcancar

os objetivos delineados anteriormente.

Espero também, no relatorio de estagio, ser capaz de espelhar o quanto
considero esta area fascinante e ao mesmo tempo demonstrar a aquisicdo das
competéncias do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitagcdo assim como
as competéncias delineadas pelos descritores de Dublin para o grau académico de

mestre.
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APENDICES



APENDICE 1 - Estratégica de Pesquisa



Estratégia de Pesquisa

Pesquisa Termos de pesquisa Resultados
S1 Stroke 11178

S2 Funtional status 3902

S3 Psychological well being 2821

S4 Adaptation psychological 2790

S5 S3 or S4 5465

S6 S2 and S5 164

S7 S1 and S6 5

Tabela 1 - Termos pesquisados e estratégia de pesquisa na base de dados CINAHL via EBSCO

Pesquisa Termos de pesquisa Resultados
S1 Stroke 29575

S2 Recovery of function 7346

S3 Adaptation psychological 7893

S4 Emotional adjustment 270

S5 S3 or S4 8116

S6 S2 and S5 47

S7 S1 and S6 8

Tabela 2 - Termos pesquisados e estratégia de pesquisa na base de dados MEDLINE via EBSCO.



APENDICE 2 - Fluxograma da Pesquisa



Fluxograma de Pesquisa

CINAHL MEDLINE
(n=95) (n=8)

Apos remocdo de eventuais estudos repetidos
(n=13)

Aplicacdo de Excluidos MEDLINE (n=46)
critérios de
inclusd@o/exclusdo Excluidos CINAHL (n=4)

Estudos
Incluidos
(n=3)

Imagem 1 — Fluxograma da pesquisa



APENDICE 3 — Planeamento de Atividades



Dominios e Competéncias Gerais e Especificas:

Al — Desenvolve uma prética profissional ética e legal, na area de especialidade, agindo de acordo com as normas legais, os principios éticos e a deontologia

profissional;

A2 — Garante praticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as responsabilidades profissionais

B1 — Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na area da governacao clinica
C1 - Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a articulacdo na equipa de saude;

C2 — Adapta a lideranca e a gestdo dos recursos as situagfes e ao contexto, visando a garantia da qualidade dos cuidados

D1 — Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade
J1 — Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos 0s contextos da pratica de cuidados

Obijetivos Especificos

Atividades/Estratégias

Indicadores

1. Analisar a atuacao do
EER no contexto dos
locais de estagio,
compreendendo a sua
articulagdo com a
equipa de
enfermagem, equipa

multidisciplinar e

Realizacdo de entrevistas em cada local de estagio;

Observacao e compreenséao das dindmicas das equipas de
enfermagem e multidisciplinar, nos locais de estagio;

Observacao da intervencédo do EER e a dindmica da sua intervencao
na equipa multidisciplinar;

Identificacdo de instrumentos de colheita de dados, avaliacdo e
registos utilizados nos servigos;

Consulta de manuais e protocolos dos locais de estagio, que possam
ser mobilizados na prestagéo de cuidados

e Ter realizado entrevistas em cada local de estagio

e Ter demonstrado compreensao e conhecimento
sobre o funcionamento do servigo em termos
estruturais, funcionais e organizacionais

e Ter compreendido a atuagéo/intervencao/ papel
do EER em cada local de estagio

e Ter consultado documentos do servigo existentes

e Ter informacdo sobre a articulagdo dos servigos
com outros servicos e com a comunidade que

comunidade; e Recolha de informacéo pertinente que permita a articulagéo com promovem a continuidade de cuidados nos
outros servicos e com a comunidade programas de reabilitacéo
Recursos Humanos: Enfermeiros chefes, EER orientador de cada local de estagio, Equipas de enfermagem dos locais de estagio, restante

equipa multidisciplinar; pessoa e/ou familia; Docente orientador

Materiais: normas, protocolos e projetos dos servigos, guias de acolhimento/integracao, instrumentos de colheita de dados e de
transferéncia/alta e seguimento de cada local de estagio e escalas de avaliacédo

Fisicos: ECCl e MFR do CHLC

Temporais: ver cronograma




Dominios e Competéncias Gerais e Especificas:

Al — Desenvolve uma prética profissional ética e legal, na area de especialidade, agindo de acordo com as normas legais, os principios éticos e a

deontologia profissional;

A2 — Garante praticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as responsabilidades profissionais
J1 — Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos 0s contextos da pratica de cuidados

Obijetivos Especificos

Atividades/Estratégias

Indicadores

2. Desenvolver uma
pratica profissional
baseada em principios
éticos e deontoldgicos
na érea de enfermagem

de reabilitacdo

Aprofundar um exercicio profissional com base nos
direitos humanos e no cddigo deontolégico;

Cooperagdo com a equipa multidisciplinar na
prestacdo de cuidados a pessoa e familia,
respeitando os seus valores, costumes, privacidade,
crencas pessoais e religiosas;

Reflexdo e participacdo na tomada de decisdo em
conjunto com a equipa com base nos principios éticos
e deontoldgicos da profissao

e Ter desenvolvido uma prética de cuidados de

enfermagem de acordo com os principios éticos, morais e
deontolégicos que regem a profissao;

e Ter demonstrado uma pratica em cooperagédo com a

equipa multidisciplinar que envolve a pessoa e familia na
tomada de decisé@o de acordo com as intervencdes
delineadas para a prestagéo de cuidados;

e Ter demonstrado capacidade de reflexdo e participacdo

na tomada de decisdo em conjunto com a equipa
multidisciplinar

Recursos

Humanos: Enfermeiros Chefes, EEER orientador de cada local de estagio, Equipas de enfermagem dos locais de estagio,
restante equipa multidisciplinar; pessoa e/ou familia; Docente orientadora

Materiais: cédigo deontolégico do enfermeiro e outros documentos reguladores da profissdo, carta dos direitos e deveres
do doente; Publicacbes na area da ética e deontologia de enfermagem

Fisicos: ECCI e MFR do CHLC e biblioteca da ESEL

Temporais: ver cronograma




Dominios e Competéncias Gerais e Especificas:

A2 — Garante praticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as responsabilidades profissionais
B2 — Desenvolve praticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria continua
D2 — Baseia a sua praxis clinica especializada em evidéncia cientifica

J1 - Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da pratica de cuidados

Obijetivos Especificos

Atividades/Estratégias

Indicadores

3. Ampliar
conhecimentos
tedricos e técnicos na
area da prestacéo de
cuidados de
Enfermagem de
Reabilitacdo a pessoa

com AVC e sua familia

Pesquisa bibliogréafica pertinente da mais adequada evidéncia
cientifica sobre a tematica

Desenvolvimento de conhecimentos técnico-cientificos na area do
AVC

Desenvolvimento de conhecimentos sobre as principais alteracdes
psicoemocionais na pessoa com AVC e a sua influéncia no processo
de reabilitac@o/recuperacao

Desenvolvimento de conhecimentos sobre as principais alteragfes
na pessoa com AVC a nivel das diferentes funcdes: cognitiva,
sensorial, motora, da alimentacéo, da eliminacdo e da sexualidade;

Rentabilizacdo das oportunidades de aprendizagem

Ter demonstrado conhecimentos com base em
evidéncia cientifica

e Ter desenvolvido conhecimentos técnico-
cientificos na area do AVC

e Ter demonstrado conhecimentos sobre as
alteracbes psicoemocionais mais prevalentes na
pessoa com AVC e como elas afetam a sua
recuperagao

e Ter demonstrado apropriacéo de conhecimentos
sobre as principais alteracdes na pessoa com
AVC

Recursos

Humanos: Enfermeiros chefes, EEER orientador de cada local de estagio, Equipas de enfermagem dos locais de estagio,
restante equipa multidisciplinar; pessoa e/ou familia; Docente orientadora

Materiais: computador com acesso a internet, livros, artigos cientificos em revistas ou bases de dados, trabalhos académicos, ou
gualguer bibliografia pertinente na area da reabilitacdo, produtos de apoio, legislacdo em vigor

Fisicos: ECCl e MFR do CHLC

Temporais: ver cronograma




Dominios e Competéncias Gerais e Especificas:

A2 — Garante praticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as responsabilidades profissionais
B3 — Garante um ambiente terapéutico e seguro

D2 — Baseia a sua praxis clinica especializada em evidéncia cientifica
J1 - Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da prética de cuidados

J2 — Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacao da atividade e/ou restricdo da participacdo para a reinsercao e exercicio da cidadania
J3 — Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa

Obijetivos Especificos

Atividades/Estratéqgias

Indicadores

4. Prestar cuidados e Observacéo e avaliacdo do cliente e familia de modo a e Ter estabelecido uma relagéo de confianca e de

d identificar as necessidades de intervencgéo; parceria de cuidados com a pessoa e familia e ter
e Enfermagem : T : )
identificado as suas necessidades;
de Reabilitacdo ao | « Colheita de dados objetivos e subjetivos, histéria clinica e e Ter selecionado informag&o pertinente acerca das
cliente e familia familiar, identificacdo das necessidades especificas do utente e necessidades e dos fatores inibidores e facilitadores
’ familia e de fatores facilitadores e inibidores para a satisfacéo para a satisfacdo das mesmas;
na area da das mesmas;
reabilitacio e Ter selecionado as e_scalas e instrl_J_mentos mais
¢ Preenchimento de instrumentos de colheita de dados, de adequados a cada situacao especifica de cada
motora, sensorial, escalas e instrumentos de avaliacédo funcional da pessoa,; pessoa e familia;
cognitiva, e Ter elaborado e implementado planos de
_ o e Elaboracgdo e implementa¢éo de um plano de cuidados de reabilitagdo adequados as necessidades da pessoa
cardiorrespiratoria, reabilitacdo adaptado as necessidades da pessoa; e familia;
da alimentacao, e Ter avaliado os resultados das intervengoes
o e Avaliacdo dos resultados das intervencdes implementadas; implementadas;
da eliminacao, da e Ter reformulado as intervencdes de acordo com a
sexualidade o Reformulacéo das intervencdes implementadas, conforme evolucdo do cliente e familia;
evolucéo; e Ter elaborado registos de enfermagem que déo
e Elaboracgéo de registos de enfermagem que deem visibilidade as visibilidade as intervencgfes implementadas.
intervencdes implementadas.
Recursos Humanos: EEER orientador de cada local de estagio, Equipas de enfermagem dos locais de estagio, restante equipa

multidisciplinar; pessoa e/ou familia; Docente orientadora

Materiais: computador com acesso a internet, livros, artigos cientificos em revistas ou bases de dados, trabalhos académicos,
ou qualquer bibliografia pertinente na area da reabilitacdo, produtos de apoio, legislacdo em vigor, escalas de avaliacao,
processo clinico

Fisicos: ECCl e MFR do CHLC

Temporais: ver cronograma




Dominios e Competéncias Gerais e Especificas:
Al — Desenvolve uma prética profissional ética e legal, na area de especialidade, agindo de acordo com as normas legais, os principios éticos e
a deontologia profissional,

A2 — Garante praticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as responsabilidades profissionais
B2 — Desenvolve praticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria continua

B3 — Garante um ambiente terapéutico e seguro

D2 — Baseia a sua praxis clinica especializada em evidencia cientifica
J1 — Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da pratica de cuidados

J2 — Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacao da atividade e/ou restricdo da participacdo para a reinsercao e exercicio da cidadania
J3 — Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa

Objetivos
Especificos

Atividades/Estratéqgias

Indicadores

5. Capacitar o
cliente e familia
em processo de
recuperacao pos
AVC a lidar com
as alteracdes
psicoemocionais
, para promover

a funcionalidade

Demonstracdo de conhecimentos técnico-cientificos adquiridos
sobre a temética;

Planeamento das intervencdes de enfermagem a realizar tendo
em conta um plano individualizado de prestacao de cuidados a
pessoa com AVC e familia tendo em conta o modelo de Mauk
Prestacdo de cuidados individualizados e adequados a avaliagdo
realizada com base no Modelo de Mauk

Capacitacdo da pessoa com AVC e familia para a identificacao de
alteracBes psicoemocionais e ensino de estratégias para lidar com
as mesmas tendo em conta o modelo de Mauk;

Promocéao da funcionalidade da pessoa com AVC

Avaliacdo das intervencgdes realizadas e atualizacao/reformulagéo
do plano individual de interveng&o sempre que necessario
Ensino, treino e supervisdo da pessoa com AVC e familia de
técnicas de satisfacdo das necessidades identificadas para
promover a independéncia;

Identificacao de produtos de apoio que possam maximizar a
funcionalidade e a independéncia da pessoa com AVC

Ensino, treino e supervisdo da utilizacdo de produtos de apoio
com intuito de promocéo da funcionalidade e independéncia

Ter demonstrado conhecimento especifico
da area e capacidade de mobilizacdo para a
pratica

Ter elaborado planos individuais de
intervencdo a pessoa com AVC e familia;

Ter prestado cuidados individualizados e
adequados justificando-os com o Modelo de
Mauk e com evidéncia cientifica

Ter criado uma relacédo de parceria de
cuidados com a pessoa e familia de forma a
capacita-las para a promocéao da
funcionalidade;

Ter promovido a funcionalidade da pessoa
com AVC

Ter avaliado as intervencoes realizadas e
atualizado planos de intervengéo.

Ter envolvido a pessoa e familia nos
cuidados e nos ensinos realizados para a
promocao da sua independéncia;

Ter selecionado os produtos de apoio mais
adequados a cada situacdo para a
promocao da funcionalidade;




Avaliacéo das intervencgdes realizadas e atualizagdo/reformulagéo
do plano individual de intervencdo sempre que necessario

Ter realizado ensinos e supervisao da
utilizagdo dos produtos de apoio e das
técnicas sugeridas;

Ter validado ensinos

Recursos

Humanos: Enfermeiros chefes, EEER orientador; pessoa e/ou familia; Docente orientadora

Materiais: computador com acesso a internet, livros, artigos cientificos em revistas ou bases de dados, trabalhos
académicos, ou qualquer bibliografia pertinente na area da reabilitacdo, produtos de apoio, legislacdo em vigor

Fisicos: ECCl e MFR do CHLC

Temporais: ver cronograma




Dominios e Competéncias Gerais e Especificas:

D1 — Desenvolve o0 autoconhecimento e a assertividade
D2 — Baseia a sua praxis clinica especializada em evidencia cientifica

Obijetivos Especificos

Atividades/Estratégias

Indicadores

6. Analisar processo de

aprendizagem efetuado

o Reflexao diaria do exercicio profissional

e Realizacdo de reunides formais e informais com o
orientador e com a docente de modo a discutir a minha
evolucéo e quais os aspetos em que me devo focar de
forma a melhorar a prestagéo de cuidados;

e Procura de momentos de aprendizagem com aumento da
complexidade no decorrer dos estagios;

e Analise e reflexdo de casos/acontecimentos/situagfes da
pratica de cuidados de forma a consolidar conhecimentos
tedricos e praticos

¢ |dentificacdo de competéncias desenvolvidas e a
desenvolver

e Ter demonstrado capacidade de reflexao;

¢ Reconhecer capacidades, limitagbes e
aspetos a melhorar na minha pratica;

e Ter procurado situagfes cada vez mais
complexas no decorrer do estagio

e Ter demonstrado apropriacdo de
conhecimentos apés reflexao das situacdes
vivenciadas na pratica;

e Ter identificado capacidades adquiridas e
capacidades que devo continuar a
desenvolver no futuro

Recursos

Humanos: Enfermeiros Chefes, EEER orientador de cada local de estagio, Equipas de enfermagem dos locais
de est4gio, restante equipa multidisciplinar; pessoa e/ou familia; Docente Orientador

Materiais: cédigo deontolégico do enfermeiro e regulamento das competéncias comuns e especificas de ER,
Publicacbes na area de enfermagem de reabilitacdo; jornais de aprendizagem

Fisicos: ECCI e MFR do CHLC e biblioteca da Esel

Temporais: ver cronograma
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ANEXOS



ANEXO 1 — The Mauk Model for Poststroke Recovery



The Mauk Model for Poststroke Recovery

Agonizing
Fantasizing

In Mauk, K. L., Lemley, C., Pierce, J., & Schmidt, N. A. (2011). The Mauk model for poststroke recovery : assessing the phases.
Rehabilitation Nursing, 36(6), 241-247. https://doi.org/10.1002/].2048-7940.2011.tb00089.x

Blending
Framing
Owning
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0. REVISAO ANATOMO-PATOLOGICA RELATIVA A SITUACAO
CLINICA

Em maio de 2019, o Sr. E. sofre um episédio inaugural de instalacdo rapida
caracterizado por diminuicdo subita da forca muscular do hemicorpo esquerdo
associado a cefaleia intensa. Segundo Garcia e Coelho (2009) “o acontecimento
cerebrovascular €, em geral, um episdédio agudo e/ou isquémico ou hemorragico.
(...) E o acidente vascular cerebral (AVC)” (p.160).

Quando h& suspeita clinica de AVC, uma das técnicas de maior utilidade na
investigacdo do AVC é a Tomografia Computorizada (TC) (Menoita, et al., 2012),
que o Sr. E. realizou em S. Tomé e Principe e que tera revelado hemorragia parieto-
occipital direita. Que, segundo a mesma autora, uma hemorragia intracerebral lobar

tem como um dos sintomas mais frequentes a cefaleia.

A chegada a Portugal, no exame neurolégico do SU destacava-se no Sr. E.:
extincdo sensitiva esquerda, hemianopsia homénima esquerda por confrontacéo,
hipoalgesia da hemiface esquerda, apagamento do sulco nasogeniano esquerdo,

hemiplegia esquerda.

Por o Sr. E. ter apenas 35 anos, procedeu-se ao estudo do AVC no jovem que para
Garcia e Coelho (2009) constitui um grande desafio, dado que consiste na
identificagdo das etiologias mais frequentes do AVC nesta faixa etaria. Este estudo
no Sr. E. deu negativo.

Contudo, nos exames complementares de diagndstico efetuados foi diagnosticada
disseccdo carotidea ipsilateral que resultou em enfarte de areas hemisféricas
cerebrais direitas, em territorio da Artéria Cerebral Média (parietal, com extensao
frontal; occipital externa; nucleo capsular/radiaria). Que justificam a sintomatologia

existente no SU, como explicitado de seguida.

A disseccéao arterial consiste na ocorréncia de hemorragia na espessura da parede
duma artéria, que no caso de ser uma carétida leva a estenose ou oclusdo da artéria

e, eventualmente, enfarte cerebral. (Garcia & Coelho, 2009).

LesOes na regido parietal vao afetar a via da sensibilidade, pelo que irdo originar

hipostesia e/ou analgesia. Uma lesdo na capsula interna pode causar hemiplegia,



se for na regido parietal direita 0 mais provavel é a pessoa apresentar neglet. Uma
hemorragia intracerebral hemisférica lobar tem como sintomas mais frequentes a

hemianopsia, 0 neglet, entre outros (Garcia & Coelho, 2009; Menoita, et al. 2012).

No internamento na MFR do HCC néo se verifica neglet, este foi avaliado através
da prova da barragem e do desenho do relégio como demonstrado nas fig. 1 e 2,
respetivamente. Tal pode-se justificar com a idade do Sr. E. pois como nos diz
Menoita, et al. (2012), um cérebro jovem tem maior capacidade de adaptacao

funcional.

Na avaliacdo neuroldgica do Sr. E. foi possivel detetar défice de atencdo. Garcia e
Coelho (2009) explicitam-nos que o hemisfério cerebral direito é responsavel pelo
processo da atencdo, pelo que lesGes neste hemisfério vao afetar esta funcao
cognitiva. Também o EEG de 30/08/2019 refere atividade lenta praticamente
continua frontotemporal direita a indicar alteracdo funcional deficitaria nesta
localizacéo. E, de acordo com os autores supracitados, o processo da atencao,
apesar de ter sede no tronco cerebral, envolve outras estruturas encefalicas, com
igual importancia, nomeadamente areas do coértex cerebral frontal, parietal e

temporal.

Segundo Garcia e Coelho (2009), a paralisia facial central integra-se no contexto de
hemiplegia do mesmo lado, como demonstrava o Sr. E. a avaliacdo no SU. Uma
lesdo para causar hemiplegia “tem que ser extensa se for cortical podendo ser

pequena se for na capsula interna” (p.116).

1. COLHEITA DE DADOS

Dados Pessoais
Nome: E. Q. C.

Data de nascimento: 13/01/1984

Idade: 35 anos
Género: Masculino

Estado civil: Casado



Profissdo: Motorista do Ministério da Saude

HabilitacBes literarias: Curso profissional de gestdo empresarial

Grupo Etnico: Africano

Natural de: Sdo Tomé e Principe
Residéncia: Lisboa

Condicdes residenciais: apartamento alugado em Algés, rés do chdo com 7 degraus

de acesso apds a entrada no prédio.

Situacado atual familiar/habitacional/social:

O Sr. E tem esposa e dois filhos a residir em S&o Tomé e Principe. Nao prevé o
regresso a terra natal, num futuro préximo. A residir em Portugal, tem a mae e um

irmao, que se identificaram como cuidadores.

HISTORIA DE SAUDE ATUAL

Informacao colhida a partir do processo clinico e de entrevista ao Sr. E.

Em maio de 2019, o Sr. E. deu entrada no Hospital AB por um episodio inaugural
de instalacdo rapida caracterizado por diminuicdo subita da forca muscular do
hemicorpo esquerdo associado a cefaleia intensa. Com agravamento nos dias
subsequentes, com alteracédo do estado de consciéncia, havendo ainda referéncia
a possivel crise convulsiva, iniciou fenitoina. Neste internamento tera realizado TC-

TC CE que terd mostrado hemorragia parieto-occipital direita.

Esteve internado até finais de julho mantendo-se estavel e sem recuperacdo dos
défices. Foi evacuado e transferido para o Hospital CD para avaliagdo por

neurologia no dia 23 de agosto de 2019.

Ao exame neurolégico no servico de urgéncia destacava-se: extingdo sensitiva
esquerda, hemianopsia homénima esquerda por confrontacdo, hipoalgesia da
hemiface esquerda, apagamento do sulco nasogeniano esquerdo, hemiplegia

esquerda, com hipotonia do membro superior e membro inferior jA com esbocos de



espasticidade, hiperreflexia miotética relativa a esquerda e reflexo corneo palpebral

sem resposta a esquerda.

Apos realizacdo de meios complementares de diagnostico (descritos em

subcapitulo préprio) diagnosticada disseccdo carotidea ipsilateral que resultou em

enfarte de areas hemisféricas cerebrais direitas, em territério da Artéria Cerebral

Média (parietal, com extensdo frontal; occipital externa; nacleo capsular/radiaria).

Mantendo como diagndstico principal AVC hemorragico.

Iniciou anti agregacao plaquetar com clopidogrel, fez-se switch da fenitoina para
levetiracetam 500mg 12/12h e o Sr. E. ficou internado no Servi¢co de Neurologia do

Hospital EF para investigacdo ulterior.
Realizado estudo de AVC jovem que se revelou normal/negativo.

Como intercorréncia a destacar neste internamento: pneumonia nosocomial direita,
cumpriu ciclo de antibioterapia com piperacilina+tazobactam, durante 7 dias, com

boa resposta clinica.

O Sr. E. iniciou reabilitacdo motora com melhoria progressiva do défice motor, sendo
que a data da alta deste servico apresentava: hemianopsia homénima esquerda,
extincdo sensitiva esquerda, hemiparesia esquerda de predominio braquial, com
avaliacdo da forma muscular segmentar: abducdo ombro 2-5 embora a custa do
movimento de elevacdo do ombro, lesédo do cotovelo 2-5 sem movimentos ativos do
punho ou da mao; MIE — flexdo da coxa 3-5, extenséo joelho 3-5 sem movimentos
do pé. Hemihipoalgesia esquerda com face. Mantém bom equilibrio sentado, sendo

incapaz de assumir o ortostatismo.

Transferido para Medicina Fisica e Reabilitacdo a 26 de setembro do Hospital GH.

Medicacado atual — Enoxaparina sodica 40mg/0.4ml (1x/dia); Levetiracetam 1000mg
(2x/dia); Clopidogrel 75mg (1x/dia); SOS: Metamizol Magnésico 575mg;
Paracetamol 1g

Por apresentar tenséo arterial tendencialmente elevada (13/10 165/93mmHg; 12/10
164/93mmHg; 9/10 165/88mmHg), inicia Nifedipina 60mg a 15/10. Restantes sinais

vitais sem alteracgdes.



Co-morbilidades

Antecedentes pessoais: sem antecedentes pessoais conhecidos, sem

habitos tabagicos ou etandlicos, sem medicacdo atual prévia, alérgico a aspirina

(reacdo cutanea).

Exames complementares de diagnoéstico

1)

2)

3)

TC-CE (24/08) “Cortes axiais desde o plano do buraco magno até ao vértex,
sem administragdo de contraste. Sem evidencia de lesdo vascular aguda,
isquémica ou hemorragica. Sequelas de lesGes vasculares estriatocapsular,
frontoparietal bilateral na alta convexidade e parietal parassagital direitas.
N&o h& colecbes hemorragicas pericerebrais. Ligeira reducao global do
volume encefélico. Seios perinasais e ouvidos médios com transparéncia
conservada”

AngioTAC-CE (24/08): “assinalamos afilamento da artéria carétida interna
direita pos-bulbar até compartimento intracraniano, filiforme ao nivel da
bifurcacdo, com duvidosa interrupcéo (vs estenose pré-oclusiva) do seu fluxo
a nivel do segmento 1lproximal. Preenchimento, por colaterais, do segmento
M1 distal assim como das suas divisbes, apesar de menos expressivo do que
no hemisfério contralateral. De referir ainda presenca de estrutura hipodensa
na parede postero lateral do bulbo — sequela de hematoma mural? Os
aspetos descritos poderao estar relacionados com eventual dissec¢cdo. Sem
outras aparentes alteracbes vasculares, de natureza actasiante e/ou
estenosantes”

RM-CE com Angio (30/08/2019): areas de enfarte recentes hemisféricas
cerebrais direitas, em territério da ACM (parietal, com extensao frontal;
occipital externa; nucleo capsular/radiaria). Persistem sinais de efeito massa.
Pequenos focos de transformacdo hemorrdgica de provavel natureza
petequial, em localizagdo nucleo capsular e radiaria. Sem desvios
compartimentais.

O estudo angio TM efetuado revela reducéo significativa do calibre e sinal de
fluxo na carétida interna direita, desde o segmento bulbar, com marcado
afilamento dos segmentos pos bulbar e cervical superior. Compativeis com
estenose acentuada. Persiste escasso sinal de fluxo dos segmentos petroso

e cavernoso, bem como da ACM direita e respetivos ramos. Aparente
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4)

5)

preenchimento do segmento Aldireito (mais evidente em imagens de
aquisicao). Regular calibre e morfologia dos restantes segmentos arteriais
intracranianos. Restantes segmentos arteriais cervicais permeaveis com
reducdo aparente de calibre da artéria vertebral direita, sobretudo nos seus
segmentos V1 e V4, sem irregularidades parietais evidentes. A sequencia T1
fs dirigida ao pescoco revela hipersinal (de predominio periférico) da carétida
interna direita, desde a sua origem, mais acentuado no segmento cervical
superior, que relacionamos com presenca de rombo, a suportar o diagnostico
de dissecgéao

Ecodoppler dos vasos do pescoco (29/08/2019): afilamento do segmento
pos-bulbar da artéria carétida interna direita, a qual preenche regularmente
por efeito Doppler cor, assinalando-se contudo alteragdo hemodinamica da
cardtida pos bulbar, com reducdo global da velocidade sistodiastolica,
verificando-se aumento do indice resisténcia na carétida primitiva
homolateral. A carétida externa direita esta permeével e admite-se aumento
da velocidade diastélica da artéria cardtida externa — internalizacdo da
carétida externa direita. Ndo se observa doenca ateromatosa deste eixo
vascular ou dos restantes troncos supra-aorticos ou alteracdes da parede
vascular, sugestivas de doenca de natureza inflamatéria. As alteracGes
ecogréficas e hemodinamicas referenciadas — estenose longa e filiforme da
CID por disseccdo vascular, sem hematoma intra-mural ou aneurisma
associado. Regular preenchimento das artérias cardtidas primitivas pelo
efeito doppler cor, sem evidencia de infiltracdo ateromatosa. Aumento das
velocidades de fluxo da artéria carotida primitiva esquerda (VS 146cm/s e VD
33.6 cm/s), atribuivel a fendmeno compensatorio pela circulagao
contralateral, estando mantidas as normais velocidades de fluxo da artéria
cardtida primitiva direita. O estudo da artéria carétida interna esquerda e do
segmento inter-transverario das artérias vertebrais nao revelou alteractes
ecograficas de significado patologico, ndo se constatando alteracdo dos
respetivos perfis velocimeétricos.

EEG (30/08/2019) 1. eletrogénese de base preservada; 2. atividade lenta
praticamente continua frontotemporal direita a indicar alteracdo funcional
deficitaria nesta localizagc&o, a merecer correlacdo com exames de imagem,

3. Sem registo de atividade paroxistica.
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2. EXAME FISICO E AVALIACAO FUNCIONAL

Exame fisico sumario

Vigil, e orientado nas trés vertentes. Idade aparente coincidente com a idade real.
Eupneico em ar ambiente, com 18 ciclos por minuto. Hemodinamicamente estavel
com pressao arterial de 111/86 mmHg, apos introducdo de anti hipertensor;
frequéncia cardiaca de 65 batimentos por minuto, temperatura timpanica de 35.8°C,
e sem manifestagdes de dor e/ou desconforto em repouso.

Pele e mucosas hidratadas, coradas e integras. Aparéncia cuidada.

Sem paralisia facial. Sem edema no hemicorpo esquerdo.

Sem alteracdes morfologicas visiveis.

Embora ndo tenha sido possivel até a data avaliar o peso, aparentemente bem

nutrido.

Estado emocional

Humor subeutimico maioria do tempo;

Facies sorridente ao contacto, comunicativo a abordagem, sem barreiras
linguisticas.

Apresenta periodos de ansiedade, por vezes relacionados com frustracdo quando
confrontado com os défices.

Questiona varias vezes as expectativas dos profissionais de saude relativamente a
sua recuperagao embora nao verbalize as suas, dizendo que: “é um dia de cada
vez” (SIC), pergunta se “a mao vai voltar a mexer” (SIC) e se vai “voltar a andar”
(SIC).

Motivado para o programa de reabilitagéo.

A 5/11 apresentou episddio de labilidade emocional associado a um sonho no qual
nao tinha sofrido o episodio de AVC nem tinha défices. Ao acordar, deparou-se com
0s seus défices e verbalizou preocupacédo com o futuro. Compreende que nao vai
ser possivel voltar ao antigo emprego (motorista), porém considera a hipotese de
se manter a trabalhar para o ministério da salde de S. Tomé e Principe, uma vez

gque tem um curso profissional de gestdo empresarial.

10



3. AVALIACAO NEUROLOGICA

ESTADO MENTAL:

Estado de consciéncia — vigil

Estado de orientacdo — orientado nas 3 vertentes

Atencédo — hipoprosexia — (vigilancia — Hipovigil + tenacidade - constante
distracdo + concentracao — diminuicdo da capacidade da manutencéo da
atencao voluntaria)

Memodria — sem alteracfes
Linguagem — nomeia, repete, fluente, cumpre ordens simples e complexas

Negligencia hemiespacial unilateral — apresenta algum neglet segundo a

prova de barragem (Fig.1), relégio — ndo confirma neglet. (Fig.2).

Nota: ApGs a prova de neglet e a avaliagdo dos campos visuais (pares craneanos):
admitida possivel alteracdo dos campos visuais, de dificil avaliacdo por défice de

atencao.

Fig.1 — Prova “de barragem”

Fig.2 prova de neglet: desenho espontaneo de reldgio

SENSIBILIDADE
Sensibilidade mantida no hemicorpo direito.

Sensibilidade superficial — hipoestesia tactil no hemicorpo esquerdo;

Sensibilidade profunda — sentido de pressédo comprometido; sensibilidade
postural alterada; sensibilidade vibratéria comprometida;

MOTRICIDADE

Coordenacdo motora

Prova index — nariz e prova de Barany — taxia mantida no MSDto.
N&o avaliada no MSEsq.

Prova calcanhar — joelho — taxia mantida no MIDto. Nao avaliada no
MIEsQ.
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Ténus muscular

Cintura
Escapular

Tornozelo

Avaliacdo da Espasticidade - Ashworth

Cabeca e pescogo

Tronco
Levantadores da omoplata
Adutores da omoplata
Abdutores da omoplata
Adutores omoplata e brago
Flexores do ombro
Extensores do ombro
Abdutores do ombro
Adutores/abaixadores ombro
Rotadores internos do ombro
Rotadores externos do ombro
Flexores
Extensores
Pronadores
Supinadores
Flexores
Extensores
Flexores dos dedos
Extensores dos dedos
Abdutores dos dedos
Adutores dos dedos
Extensor/abdutor do polegar
Musculos Intrinsecos do Polegar
Flexores
Extensores
Abdutores
Adutores
Rotadores internos
Rotadores externos
Flexores
Extensores
Flexores dorsais
Flexores plantares
Eversores
Inversores
Flexores dos dedos
Extensores dos dedos
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Forca muscular

Medical Research Council — Escala Forgca Muscular no hemicorpo esquerdo

0 1 2 3 4 5
Nenhuma Contracdo Movimento Movimento Movimento Forca
contracdo visivel ativo com ativo ativo normal
visivel sem eliminacdo contra a contra
moviment  da gravidade  gravidade
0 do gravidade e
segmento resisténcia
Abducéo do X
ombro X
X
X
Extenséo do 94
punho X
X
Extenséo do X
joelho X
PARES CRANIANOS
Pares Cranianos Data
M- mantido D- diminuido A - ausente NA- ndo avaliavel 2 17
Out Out
. - . M M
Fechar os olhos e identificar odores (Café, Dta Dta
| — Olfactivo canela)
D D
Esq Esq
.. Para encerrar um dos olhos, avaliar campo D D
Il — Optico visual (60° em relacéo a linha média e a 40° da
linha nasal para dentro)
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Il — Oculo-motor | Resposta pupilar ao estimulo luminoso
Ati . . . M M
IV — Patético Seguir o dedo do enfermeiro que ird desenhar
umH M M
VI- Motor Ocular M M
Externo Simetria dos movimentos oculares
Sensibilidade tactil, térmica e dolorosa
M M
V - Trigémeo Reflexo cérneo-palpebral M M
Ve . M M
Encerrar e mover a mandibula bilateralmente
Sorrir e para franzir o sobrolho encerrando
VIl = Facial firmemente as péalpebras M M
M M
Apagamento do sulco nasogeniano
Acuidade auditiva de olhos fechados
Equilibrio estéatico e dindmico M M
D D
VIl = Acustico | tontyras e ou vertigens D D
Teste de Romberg - pé com 0s pés juntos e 0s
membros superiores em extensdo (anterior) e NA NA
olhos fechados
IX — Reconhecer sabores como o doce e salgado M M
Glossofaringeo
Reflexo do vomito M M
X —Vago B
AlteracBes do tom de voz ou presenca de
rouquidéo M M
XI — Espinhal Forca muscular dos ombros e da cabeca M M
bilateralmente contra resisténcia
XIl — Hipoglosso Diferentes movimentos da lingua e com M M
contra aresisténcia

EQUILIBRIO

Equilibrio sentado estatico e dinamico mantido.

Assume ortostatismo com ajuda minima, equilibrio estatico mantido apés corre¢céao
do pé esquerdo e com controlo do joelho esquerdo.

Equilibrio dindmico comprometido.
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Escala de Berg

1. Posicdo sentada para posi¢cao em pé (instru¢des: por favor levante-se. Tente

Nao usar suas MAaos para se apoiar)

Pontuacgéo 27.09 17.10 05.11

(4) capaz de levantar-se sem utilizar X
as maos e estabilizar-se

independentemente

(3) capaz de levantar-se X
independentemente utilizando as

maos

(2) capaz de levantar-se utilizando as X

maos apds diversas tentativas

(1) necessita de ajuda minima para

levantar-se ou estabilizar-se

(0) necessita de ajuda moderada ou

maxima para levantar-se

2. Permanecer em pé sem apoio (Instru¢des: Por favor, fiqgue em pé por 2 minutos

sem se apoiar)

Pontuacgéo 27.09 17.10 05.11

(4) capaz de permanecer em pé com

seguranga por 2 minutos

(3) capaz de permanecer em pé por X X

2 minutos com supervisao

(2) capaz de permanecer em pé por X

30 segundos sem apoio

(1) necessita de vérias tentativas
para permanecer em pé por 30

segundos sem apoio

(0) incapaz de permanecer em pé por

30 segundos sem apoio

3. Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com 0s pés apoiados no
chéo ou num banquinho (Instrucdes: por favor, fique sentado sem apoiar as costas

com os bracos cruzados por 2 minutos)
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Pontuacéo 27.09 17.10 05.11

(4) capaz de permanecer sentado X X X
com seguranca e com firmeza por 1

minuto

(3) capaz de permanecer sentado por

2 minutos sob supervisado

(2) capaz de permanecer sentado por

30 segundos

(1) capaz de permanecer sentado por
10 segundos

(0) Incapaz de permanecer sentado
sem apoio durante 10 segundos

4. Posicdo em pé para posicao sentada (Instrugdes: por favor, sente-se)

Pontuacgéo 27.09 17.10 05.11

(4) senta-se com seguranga com uso X

minimo das maos

(3) controla a descida utilizando as X X

maos

(2) utiliza a parte posterior das
pernas contra a cadeira para

controlar a descida

(1) senta-se independentemente,

mas tem descida sem controle

(0) Necessita de ajuda para sentar-se

5. Transferéncias (Instrugdes: arrume as cadeiras perpendicularmente ou uma de
frente para a outra para uma transferéncia em pivd. Pega ao paciente para transferir-
se de uma cadeira com apoio de braco para uma cadeira sem apoio de braco, e vice-
versa. Vocé podera utilizar duas cadeiras (uma com e outra sem apoio de braco)

OuU uma cama e uma cadeira.

Pontuacéo 27.09 17.10 05.11
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(4) capaz de transferir-se com
seguranc¢a com uso minimo das

maos

(3) capaz de transferir-se com

seguranga com o uso das maos

(2) capaz  de transferir-se
seguindo orientacdes verbais c/ou

supervisao

(1) necessita de uma pessoa para
ajudar

(0) necessita de duas pessoas para
ajudar ou supervisionar para

realizar a tarefa com seguranca

6. Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados (Instru¢des: Por favor

fique em pé e feche os olhos por 10 segundos)

Pontuacgéo

27.09

17.10

05.11

(4) capaz de permanecer em pé por

10 segundos com seguranca

(3) capaz de permanecer em pé por

10 segundos com supervisao

(2) capaz de permanecer em pé por

3 segundos

(1) incapaz de permanecer com 0S|
olhos fechados durante 3 segundos,

mas mantém-se em pé

(0) necessita de ajuda para nao cair

7. Permanecer em pé sem apoio com 0s pés juntos (Instrugdes: Junte seus pés e

fique em pé sem se apoiar)

Pontuacgéo

27.09

17.10

05.11

(4) capaz de posicionar os pés juntos
independentemente e permanecer

por 1 minuto com seguranca
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(3) capaz de posicionar os pés juntos
independentemente e permanecer

por 1 minuto com supervisao

(2) capaz de posicionar os pés juntos X
independentemente e permanecer por

30 segundos

(1) necessita de ajuda para X
posicionar-se, mas € capaz de
permanecer com 0S pés juntos

durante 15 segundos

(0) necessita de ajuda para X
posicionar-se e € incapaz de
permanecer nessa posicdo por

15segundos

8. Alcancar a frente com o bragco entendido permanecendo em pé (Instrucdes:
levante o braco a 90°. Estique os dedos e tente alcancar a frente o mais longe
possivel. O examinador posiciona a régua no fim da ponta dos dedos quando o braco
estiver a 90°. Ao serem esticados para frente, os dedos ndo devem tocar a régua.
A medida a ser registada é a distancia que os dedos conseguem alcancar quando
0 paciente se inclina para frente 0 maximo que ele consegue. Quando possivel, peca

ao paciente para usar ambos os bragos para evitar rotacdo do tronco).

Pontuacgéo 27.09 17.10 05.11

(4) capaz de alcangar com X
confiabilidade acima de 25cm (10

polegadas)

(3) capaz de alcancar acima de

12,5cm (5 polegadas)

(2) capaz de alcancar acima de 5cm X

(2 polegadas)

(1) capaz de alcangar, mas com

necessidade de supervisao

(0) perda de equilibrio durante as X
tentativas  / necessidade de

suporte externo
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sapato/chinelo que esta na frente dos seus pés)

9. Pegar um objeto do chédo a partir de uma posicdo em pé (Instrucdes: pegue o

Pontuacgéo 27.09

17.10

05.11

(4) capaz de pegar o chinelo com
facilidade e seguranca

(3) capaz de pegar o chinelo, mas

necessita de supervisao

(2) incapaz de pega-lo, mas se estica
até ficar a 2-5 cm do chinelo e

mantém o equilibrio

independentemente
D) incapaz de pega-lo, X
necessitando de superviséo

enguanto esta tentando

(0) incapaz de tentar, ou
necessita de ajuda para nao

perder o equilibrio ou cair

paciente para estimular o movimento)

10. Virar-se e olhar para tras por cima dos ombros direito e esquerdo enquanto
permanece em peé (Instrucdes: vire-se para olhar diretamente atrds de vocé por cima,
do seu ombro esquerdo sem tirar os pés do chdo. Faga o0 mesmo por cima do ombro

direito. O examinador poderd pegar um objeto e posiciona-lo diretamente atras do

Pontuacgéo 27.09

17.10

05.11

(4) olha para tras de ambos os
lados com uma boa distribuicéo do

peso

(3) olha para tras somente de um
lado o lado contrario demonstra

menor distribuicdo do peso

(2) vira somente para os lados, mas X

mantém o equilibrio

(1) necessita de supervisdo para

virar
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(0) necessita, de ajuda para ndo

perder o equilibrio ou cair

11. Girar 360 graus (Instrucdes: gire-se completamente ao redor de si mesmo.

Pausa. Gire-se completamente ao redor de si mesmo em sentido contrario.)

Pontuacéao

27.09

17.10

05.11

(4) capaz de girar 360 graus com

seguranca em 4 segundos ou maos

(3) capaz de girar 360 graus com
seguranc¢a somente para um lado em

4 segundos ou menos

(2) capaz de girar 360 graus com

seguranca, mas lentamente

(1) necessita de supervisao

proxima ou orientacdes verbais

(0) necessita de ajuda enquanto gira

X

12. Posicionar os pés alternadamente ao degrau ou banquinho enquanto
permanece em pé sem apoio (Instru¢cdes: Toque cada pé alternadamente no
degrau/banquinho. Continue até que cada pé tenha tocado o degrau/banquinho

guatro vezes)

Pontuacgéo

27.09

17.10

05.11

(4) capaz de permanecer em pé
independentemente e com
seguranca, completando 8

movimentos em 20 segundos

(3) capaz de permanecer em pé
independentemente e completar
8 movimentos em mais que 20

segundos

(2) capaz de completar 4

movimentos sem ajuda

(1) capaz de completar mais que
2 movimentos com o minimo de

ajuda
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(0) incapaz de tentar, ou

necessita de ajuda para nao cair

13. Permanecer em pé sem apoio com um pé a frente (Instrucdes: (demonstre para

0 paciente). Coloque um pé diretamente & frente do outro na mesma linha se vocé

achar que ndo ir4 conseguir, coloque o pé um pouco mais a frente do outro pé e

levemente para o lado.)

Pontuacéao 27.09 17.10 05.11
(4) capaz de colocar um pé

imediatamente a frente do outro,

independentemente, permanecer por

30 segundos

(3) capaz de colocar um pé um pouco

mais a frente do outro e levemente

para o lado. Independentemente e

permanecer por 30 segundos

(2) capaz de dar um pequeno passo,

independentemente, e permanecer por

30 segundos

(1) necessita de ajuda para dar o

passo, porém permanece por 15

segundos

(0) perde o equilibrio ao tentar dar um X X X

passo ou ficar de pé

14. Permanecer em pé sobre uma perna (Instru¢des: figue em pé sobre uma perna

0 maximo que vocé puder sem se segurar)

Pontuacgéo

27.09

17.10

05.11

(4) capaz de levantar uma perna
independentemente e permanecer

por mais que 10segundos

(3) capaz de levantar uma perna
independentemente e

permanecer por 5-10 segundos
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(2) capaz de levantar uma perna
independentemente e
permanecer por 3 ou 4 segundos
(1) tenta levantar uma perna, mas é X X
incapaz de permanecer por 3
segundos, embora permaneca em
pé independentemente
(0) incapaz de tentar, ou X
necessita de ajuda para nao cair
PONTUACAO FINAL 18 - elevado | 29 - risco de [39 - risco de
risco de gueda médio/| queda
queda / equilibrio médio/
equilibrio médio equilibrio
diminuido médio

MARCHA

Encontra-se a realizar treino de marcha por curtos periodos e para curtas distancias.
Necessita de auxiliar de marcha - tripé a direita e apoio unilateral a esquerda com
atencdo para manter um correto posicionamento do joelho e do pé esquerdo (utiliza

foot-up).

Categorias Funcionais da Marcha (Escala

Avaliacbes 27.09 17.10 05.11
0 —ndo realizar marcha, incapacidade absoluta para a deambulacéo,
mesmo com auxilio externo

1 - marcha terapéutica, ndo funcional. O paciente precisa ser
firmemente amparado por 1 ou 2 pessoas e//ou a deambulacéo s6 é
possivel durante a terapia domiciliar ou hospitalar, nas barras
LEIEEES

2- marcha domiciliar: a ambulacdo sé é possivel num ambiente
fechado, com superficies planas e, geralmente, em um ambiente
conhecido e controlado, como em casa

3 — deambula nas cercarias de casa ou na vizinhanca: o paciente é
capaz de deambular na rua, embora uma distancia limitada e restrita

4 —marcha comunitaria em todos os tipos de superficies irregulares.

Consegue percorrer uma distancia consideravel, ate mesmo
irrestrita
5 — marcha normal. A deambulacdo é completamente normal tanto

em distancia como em aparéncia.
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Avaliacdo do grau de dependéncia e Impacto no autocuidado

Escalas de avaliacéo

27/09/19 16/10/19 05/11/19
73 77 88
61 a 103: 61 a 103: 61 a 103:
dependéncia dependéncia dependéncia
Legenda modificada modificada modificada
9 (assisténcia de (assisténcia de  (assisténcia de
até 25% das até 25% das até 25% das
tarefas tarefas tarefas
Barthel 35 45 55
21 a 60: 21 a 60: 21 a 60:
Legenda Grave Grave Grave
Dependéncia dependéncia dependéncia
MMSE - 26
Legenda Sen d_e_felto
cognitivo
Morse 30 65 65
Médio risco de Alto risco de Alto risco de
Legenda
queda queda queda
Berg 18 29 39
elevado risco de : risco de queda
risco de queda P
queda / - o médio/
Legenda o meédio/ equilibrio s
equilibrio médio equilibrio
diminuido médio

PROGRAMA DE REABILITACAO/ PLANO DE INTERVENCAO

Os principais focos para a elaboracéo do plano de intervencéo de acordo com os
principais problemas identificados através da avaliacao funcional pela escala MIF
foram: ao nivel dos Autocuidados — banho, vestir e despir (metade superior e
inferior); Mobilidade — transferéncias e Locomoc¢éo — marcha.

Planeamento futuro:

O irméo conseguiu mudar de casa, para uma casa maior e com condi¢cdes para 0s
3 adultos. A perspetiva sera manter tratamento em ambulatoério pelo que o Sr.,

pediu transferéncia do processo clinico para o Hospital I1J — aguarda-se resposta;
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THE MAUK MODEL FOR POSTSTROKE RECOVERY

Na primeira semana de intervencdo com o Sr. E. admiti que este estaria na fase
Blending. Uma vez que o seu discurso demonstrava uma tentativa para se ajustar
a mudanca, disponibilidade para aprender e para se adaptar — “eu tenho vontade
de aprender, eu quero ser independente outra vez” (SIC). Trés dias depois, durante
a intervencao, quando tinha dificuldade no vestir, verbalizou sentir-se frustrado por
nao conseguir realizar a atividade de forma correta a primeira: “eu fico chateado por
nao conseguir, mas eu estou a tentar” (SIC) e enquanto refere isto, suspira, e tem
movimentos grossos e uma atitude quase derrotista, apesar da verbalizacdo da
tentativa. Noutras alturas, refere: “eu vou conseguir” (SIC). Este discurso, segundo

Mauk (Mauk et al. 2011, Mauk, 2006), coloca-o na fase mencionada.

Fase Tarefa Intervengao principal
Sobreviver ao
Agonizin “Providing protection and physical care”
8 8 evento Ep phy
Fantasizing | “Ego protection” Orientacdo para a realidade e suporte emocional
. Enfrentar a . . .
Realizing Suporte emocional e psicossocial

realidade

Escuta ativa e razdo medica vélida para a ocorréncia

Framing Reflexao do AVC

Seguir em frente

Ownin .
& com a vida

Aprimorar recursos internos do individuo e familia
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[Escreva aqui]

PLANO DE CUIDADOS

Como ja foi identificado anteriormente, segundo a Mauk, o utente encontra-se na fase Blending, e tem associada
uma tarefa especifica — Adaptacao — que € expectavel atingir no final desta fase. Para tal, a mesma autora
sugere determinadas intervencées de enfermagem especificas para esta etapa. E possivel associar algumas
dessas intervencdes aos diagnosticos seguidamente apresentados, contudo existem outras que séao
transversais ao plano de cuidados, nomeadamente:

v

v

AN

Encorajar a persisténcia e a perseveranca na reabilitacdo — feedback positivo, confrontacdo com os
ganhos adquiridos até ao momento;

Focalizar nos ensinos de enfermagem, incluindo as competéncias necessérias para a adaptagéo no
domicilio apés o AVC — ensinos realizados nos diferentes diagndsticos levantados e ensinos sobre
estratégias adaptativas relevantes para a cuidadora adotar no domicilio;

Incentivar e motivar a aprendizagem de novas competéncias — criar ambiente propicio a aprendizagem,
transmitir a confianga necessaria para tentar dar espaco para o erro, melhorar as técnicas, valorizando os
“pequenos” ganhos

Providenciar uma visualizacéo realista da recuperacgéo funcional

Promover o envolvimento familiar — identificada cuidadora principal — mée, a qual foram realizados
ensinos especificos sobre prevencéo de quedas, sobre preparacao da alimentacdo; sobre técnica de
marcha com bengala; sobre técnica de vestir e despir; sobre orientacdo para a tarefa, mediando
expectativas e enfatizando a necessidade de dar tempo a realizacdo da tarefa sem substituir

Enfatizar as forgas do “stroke survivor” de forma a fomentar a esperancga - feedback positivo, confrontacéo
com os ganhos adquiridos até ao momento;

Incentivar a esperanca de forma realista — incentivar a expresséo de emog¢des e sentimentos: sentimento
de ter possibilidades, confianca nos outros, e no futuro, entusiasmo pela vida, expressao de razGes para
viver e de desejos de viver, paz interior, otimismo; associado ao tracar de objetivos e mobilizacdo de
energia

Auxiliar na elaboracdo de obijetivos tanto a longo, como a curto prazo — em parceria com a pessoa e a
familia, por exemplo: para a semana tolerar uma distancia maior no treino de marcha;

Planear uma avaliagdo periddica, para monitorizar como estdo a ser atingidos o0s objetivos — discusséo
com a pessoa e familia dos ganhos obtidos de 15 em 15 dias.

Explicar as complicacfes decorrentes do AVC




v'Avaliar o utente para potenciais complicacdes do AVC e fatores de risco para ocorréncia de novo
episodio, identificar fatores de risco intrinsecos e extrinsecos;
v Providenciar ensinos para a prevencéo de novo evento de AVC- ensinos sobre HTA (principal fator de
risco) gestao terapéutica, monitorizar valores de tenséo arterial; anti coagulacao; alimentacdo saudavel

hipossalina

v Alertar para expectativas irrealistas de recuperacao — tanto a pessoa como a familia, consciencializagédo

dos deficits.

Diagnéstico

Resultado esperado

Intervencdes

Objetivo

Avaliacéo

27.09.2019 - Mobilidade
Comprometida

[relacionado com alteracdes
neurolégicas manifestadas
por:

- hemiparesia esquerda grau
0/2 de acordo com
movimentos avaliados
(Medical Research Council
Muscle Scale);

- Espasticidade do hemicorpo
esquerdo, grau 1 no punho e
mao e grau 0 nos restantes
segmentos avaliados (Escala
Ashworth Modificada);

- Dor grau 7 (escala numérica
da dor) & mobilizag&o articular
do ombro (a extenséo e
abducéo)

- Equilibrio diminuido (Escala
de Berg - score 18 — elevado
risco de queda)

Mobilidade melhorada
ao final de 4 semanas
(16.10):

- melhore a forca
muscular pelo menos
1 grau em cada
segmento
relativamente a
avaliacao inicial
(Medical Research
Council Muscle
Scale);

- Previna e corrija o
padrao espastico com
evolucao do ténus
pelo menos de Grau 1
para Grau 0 no punho
e méao e manutencgao
dos restantes
segmentos em grau 0
(Escala Ashworth
Modificada);

Realizar atividades
terapéuticas - 1 sessdo de 5
repeticdes e ir aumentando
gradualmente conforme
tolerancia do Sr. E.:

e Facilitacdo cruzada —
intervir com o Sr. E pelo
lado esquerdo; pedir que
mude objetos (almofadas)
de um lado para outro no
leito, colocar objetos que
necessita a esquerda (copo
com escova de dentes,
comprimidos, copo de agua,
mesinha de cabeceira);

- estimular a agéo
voluntaria dos musculos
do tronco do lado
esquerdo;

- reeducar o reflexo
postural do lado
esquerdo;

- estimular a sensibilidade
postural;

- reintegrar o esquema
corporal;

27.09 - Consegue realizar
sem dificuldade a
facilitagdo cruzada
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- Diminua a dor para
grau 5 (escala
numeérica da dor) a
mobilizacao articular
do ombro (a extensao
e abducéo)

e Executar técnica de
posicionamento de padrdo
anti-espastico

- Posicionamento em padrao

anti-espastico durante 15

minutos no periodo pds-

prandial (as 14h
sensivelmente, com aumento
progressivo consoante
tolerancia);

- Explicar a importancia do

posicionamento lateral —

sendo este preferencial por
nao agravar o padrao

espastico, sendo que o

esquerdo tem a vantagem de

desencadear estimulos
propriocetivos, embora por
curtos periodos para prevenir

o desenvolvimento do ombro

doloroso;

e Executar movimentos
articulares passivos:
Mobiliza¢gbes passivas do
hemicorpo esquerdo — ap6s
posicionamento em padréo
antiespastico; cama em plano
zero; realizadas lentamente;

- prevenir a espasticidade;
- facilitar a integracéo do
esquema corporal;

- proporcionar conforto e
bem estar;

- manter a integridade das
estruturas articulares;

- manter a amplitude dos
movimentos;

- conservar a flexibilidade;
- evitar aderéncias e
contraturas;

De 27.09a11.100O sr. E.
desposiciona-se, pelo que
é reposicionado varias
vezes por turno; e
explicada hovamente a
importancia de manter o
posicionamento, realizada
tentativa de alternar
decubito, que o sr. E.
recusa. — o Sr. E. prefere,
decubito dorsal.

16.10 a 25.10 tolera
posicionamentos cerca de
20 min até desfazer o
posicionamento
novamente; cumpre lateral
direito durante 15 min no
periodo pés prandial (as
14h, sensivelmente)

27.09 Alguma dificuldade
em manter o foco na
atividade;

Necessidade de corrigir 0
posicionamento do
hemicorpo direito durante
a realizacdo das
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em todos 0s turnos; até ao
limiar da dor; bilateralmente,
eu realizei as mobilizagGes
passivas do hemicorpo
esquerdo com voz de
comando e o sr E. ao mesmo
tempo e a visualizar o
hemicorpo esquerdo, realiza
mobilizacdes ativas do
hemicorpo direito.

MS — dedos - flexdo/extensao
e oponéncia do polegar; punho
— flexdo/extenséo, desvio
cubital e radial; cotovelo —
flexdo/extensao e
supinagao/pronagao; ombro —
extensao/flexao e
aducao/abducéo até limiar de
dor

MI — inverséo/eversao e
extensao/flexao do tornozelo;
flexdo/extensao do joelho; e
ativas assistidas na anca -
flexdo/extenséo, rotacao
interna/externa e
aducdo/abducao.

Melhorar a circulacéo de
retorno;

- manter imagem psico-
sensorial e psico-motora;
- preparar para a posicao
sentada e ortostatica;

- inibir a espasticidade;

- estimular a sensibilidade
proprioceptiva;

- melhorar o equilibrio;
Exercitar mecanismos de
reflexo postural;

- estimular a
neuroplasticidade

mobiliza¢des bilateral; no
ombro com limitagéo por
dor a extensdo do ombro
75° abducao 35°
Espasticidade presente,
grau 1 no punho e méo e
grau 0 nos restantes
segmentos avaliados
(Escala Ashworth
Modificada);

25.10 Alguma dificuldade
em manter o foco na
atividade;

Necessidade de corrigir o
posicionamento do
hemicorpo direito durante
a realizagéo das
mobilizacdes bilateral,
melhora na articulacao do
ombro: extensdo 130° e
abducédo 90°

Mantém Espasticidade,
grau 1 no punho e méo e
grau 0 nos restantes
segmentos avaliados
(Escala Ashworth
Modificada);
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e rolar — Virar na cama —

alternando decubito lateral
esquerdo e direito

e ponte — mobilizar

articulagé@o da anca no leito,

com posicionamento do
membro superior esquerdo
e suporte do membro
inferior esquerdo.

- tomar consciéncia de
ambos os hemicorpos,

- inibir a espasticidade;
- favorecer o alinhamento
corporal;

- estimular a acao
voluntaria dos musculos
do tronco do lado
esquerdo;

- Reeducar o reflexo
postural a esquerda;

- Estimular a
sensibilidade;

- prevencéo da rotagéo
externa do membro
inferior;

- inibicdo da
espasticidade em
extensao no Mlesquerdo;
- facilitacdo da elevacédo
da bacia;

- ativagdo da musculatura
do tronco do lado
esquerdo;

- estimulacdo da
sensibilidade postural;
Fortalecimento dos
musculos para assumir a
posi¢ao ortostética;

27.09 - varias correcdes
do posicionamento e com
grande orientagao verbal
do exercicio;

25.10 - consegue realizar
o rolar para ambos os
lados sob supervisdo e
com corregdes verbais
pontuais — como que
lembrancas de
pormenores- “ndo se
esqueca de posicionar a
mao; atencéo a perna.”.

27.09 - ajuda moderada e
muito suporte a nivel de
corregao verbal e de
posicionamento do
miesgerdo

25.10 - ajuda minima
apenas de suporte para o
miesq nao escorregar no
leito.
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¢ rotacéo controlada da anca

¢ Mobilizar articulacdo do
ombro esquerdo -
automobilizacdo em
decubito dorsal no leito, e
sentado em cadeira de
rodas com orientacao
verbal para corregao da
postura e suporte do
membro superior esquerdo
para completar o
movimento

Estimular pressdo na
articulagéo do cotovelo
esquerdo - carga no
cotovelo com ajuda
moderada para assumir a
posicdo e manutencgdo da
mesma;

- controlo da articulacéo
da anca;

- preparagdo para a
posicdo ortostatica;

- tomar consciéncia da
mao esquerda como parte
integrante do corpo;

- manter o0 msesq em
padrdo antispastico —
proporcionando a
extensao e abducéo dos
dedos, a extensédo do
cotovelo e a elevagéo da
escapulo-umeral

- aumentar o ténus
muscular do extensor do
msesq;

- estimular os reflexos
cervicais;

- estimular a sensibilidade
profunda;

- estimular a acdo
voluntaria dos musculos
do tronco a esquerda;

27.09 a 25.10 - Controlo
do pé e do joelho
esquerdo

27.09 - ajuda minima de
suporte do membro
esquerdo e correcdes
verbais;

25.10 - supervisao e
orientacdo verbal minima
para pequenas corre¢des

27.09 - muita dificuldade
no posicionamento e com
pouca tolerancia por dor;
25.10 - maior tolerancia e
com ajuda minima no
posicionamento;
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- preparar para a posi¢éo

sentada;

e Treinar equilibrio - - reeducar o mecanismo 27.09 - equilibrio sentado
exercicios de equilibrio reflexo postural; estatico mantido e
sentado, com 0s pés - inibir a espasticidade; dindmico com as méaos
apoiados no chéo, os - estimular a sensibilidade | apoiadas no leito mantido;
membros superiores postural ao realizar carga | m&os no quadricipite nota-
posicionados no leito, em ambos 0s membros; se maior dificuldade em
provocando desequilibrio, - estimular a agéo compensar mas
alternando com as maos voluntaria dos musculos consegue;
apoiadas nos quadriceps, do tronco do lado 25.10 - equilibrio sentado
provocando desequilibrio esquerdo; estatico e dinamico

- preparar para a marcha; | mantido com as maos no
leito e nos quadricipites.

e Instruir e treinar sobre - estimular a sensibilidade | 27.09 - equilibrio
técnica de transferéncia - postural ao realizar carga | ortostéatico estatico
levante e transferéncias no Mlesq mantido apds correcao do
com correcdo do - estimular a agcéo pé e controlo do joelho;
posicionamento do pé voluntaria dos necessita orientagéo
esquerdo e suporte do 000.....musculos do verbal para a sequencia
joelho esquerdo mais apoio | hemicorpo esquerdo; da transferéncia
para o membro superior - preparar para a marcha; | 25.10 - mantém equilibrio
direito — carga no miesgq; ortostatico estatico
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assumir a posicao
ortostética com ajuda
minima; exercicios de
alternancia de carga entre
0s membros inferiores;

- reeducar o mecanismo
reflexo postural;
- inibir a espasticidade;

mantido, apresenta
integragéo dos ensinos
consegue realizar a
transferéncia com poucas
orientacdes verbais

27.09.2019

Défice do Autocuidado:

- Higiene Pessoal;
[Relacionado com altera¢des
neurologicas

Manifestado por incapacidade
de tomar banho sozinho,
necessitando de ajuda 50%
segundo a Escala de Medida
de Independéncia Funcional]

Autocuidado Higiene
Pessoal melhorada ao
final de 4 semanas
(16.10):

- Mantenha a sua
higiene e conforto.

- consiga realizar a
sua higiene pessoal
sob supervisao
segundo a Escala de
Medida de
Independéncia
Funcional

- Proporcionar ambiente
calmo, com temperatura
amena adequado a realizacéo
das ABVD;

- Supervisionar a capacidade
para executar higiene

Instruir e treinar sobre
estratégias adaptativas ao
défice sensorial (temperatura
da agua)

- Instruir e treinar a
participacao no seu
autocuidado higiene pessoal,
utilizando o MSD (lavar,
escovar os dentes, colocar
desodorizante, creme e
pentear);

- Instruir e treinar sobre
técnicas de adaptagéo para
aumentar a independéncia —
cruzar a perna para chegar ao
pé, por exemplo;

- Treinar a capacidade para
executar higiene

- Incentivar o refor¢o positivo;
- Avaliar/monitorizar a
capacidade de participacdo no

- Diminuir o nivel de
dependéncia, aumentar a
forgca muscular,
flexibilidade,

motricidade fina e
grosseira

Treino de autocuidado

27.09 - Consegue lavar
parte anterior do troco,
MSEsq, coxas e genitais,
precisa ajuda moderada
para lavar pernas — tem
medo de cair necessita
gue fique a conter o
hemicorpo esquerdo para
se inclinar para a frente, é
substituido para lavar pés
e partes posterior do
tronco - Ajuda 50%
segundo a Escala de
Medida de Independéncia
Funcional.

25.10 - SO necessita ser
substituido para a parte
posterior do tronco que
conseguiria lavar sozinho
se tivesse uma esponja de
cabo comprido.

Consegue lavar pés e
pernas inclinando -se para
a frente — ganhou mais
forca muscular e maior
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autocuidado de acordo com a
Escala MIF

- Ensinar sobre medidas de
seguranca;

- Ensinar cuidador: medidas de
seguranca (risco de queda e
de queimadura)

Encorajar o “brio pessoal”
para promover a
autoimagem positiva

equilibrio, aumentando o
sentimento de segurancga -
Ajuda 25% segundo a
Escala de Medida de
Independéncia Funcional

27.09.2019

Défice do Autocuidado:

- Vestir/Despir;

[Relacionado com alteracdes
neurologicas

Manifestado por incapacidade
de se vestir/despir sozinho,
necessitando de ajuda 50%
segundo a Escala de Medida
de Independéncia Funcional]

Autocuidado Vestir e
Despir melhorado ao
final de 4 semanas
(16.10):

- consiga realizar o
vestir e despir
necessitando de
ajuda 25% segundo a
Escala de Medida de
Independéncia
Funcional

- Instruir e treinar técnicas de
adaptacdo para vestir-se e
despir-se: colocar a roupa de
forma a facilitar o processo;
vestir boxers e calcas
inicialmente s6 até as coxas, e
posteriormente as meias e 0
calgcado; assumir o
ortostatismo e terminar de
vestir a roupa inferior; iniciar
pelo hemicorpo esquerdo.

- Supervisionar processo

- Reforgar capacidades —
feedback positivo

- Obter atencéo

- Contencao ambiental

- Remover/diminuir distracoes:
Reducéo de estimulos que
causem distragao;

- Providenciar [tempo]: permitir
gue a atividade seja realizada
no tempo que o Sr. E.
necessita sem o apressar.

Diminuir o nivel de
dependéncia,

Treino de equilibrio
Prevenir quedas;
Treino cognitivo
Organizar cognitivamente
para a tarefa

Delinear estratégias
adaptativas

Promover a esperanca
Promover a autoestima
Treino de autocuidado

27.09 - Necessita ajuda
moderada para colocar a
roupa da forma correta,
identificar a manga a
vestir, colocar o bracgo,
encontrar a manga, subir
até ao ombro, encontrar a
gola, consegue colocar a
cabeca e o MSDto.
Ajuda moderada para
conseguir colocar o pé
esquerdo nos boxers e
nas calgas, supervisdo
para o MIDto, ajuda
moderada para manter o
ortostatismo e conseguir
terminar a acao.
Substituido na meia e no
calcado do lado esquerdo.
Consegue colocar a meia
direita, necessita ajuda
minima para o cal¢ado.
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- Educar cuidador sobre risco
de queda

- Instruir e treinar cuidador
sobre técnicas adaptativas de
VD

- Avaliar/monitorizar a
capacidade de participacéo no
autocuidado de acordo com a
Escala MIF

Encorajar o “brio pessoal”
para promover a
autoimagem positiva

2.10 - Detetada
concentracao deficitaria,
pelo que se adotaram
estratégias: contencgéo
ambiental com reducéao
dos estimulos para facilitar
0 pensamento e a
organizacdo mental
necessérias a tarefa.
Utilizada CR para o VD
para néo ter o
desequilibrio como risco
associado de forma a que
o Sr E. se sentisse mais
seguro para realizar o VD
sem o risco de queda
iminente.

25.10 - Necessita ajuda
minima para iniciar o
MSEsq, supervisao
durante o restante
procedimento, consegue
identificar a manga direita
e vestir restante parte de
cima. Consegue colocar
boxers e calgcas em ambos
0s membros até as coxas,
consegue meia e calcado
a direita, necessita ajuda
moderada para a meia
esquerda e ajuda total
para o calcado esquerdo.
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27.09.2019

Défice do Autocuidado:

- Transferir-se [r/c alteracdo
neurologica m/p equilibrio
diminuido (Escala de Berg -
score 18 — elevado risco de
gueda), incapacidade de se
transferir sozinho,
necessitando de ajuda 50%
segundo a Escala de Medida
de Independéncia Funcional]

27.09.2019

Défice do Autocuidado:

- Andar [r/c alterag&o
neuroldgica m/p equilibrio
diminuido (Escala de Berg -
score 18 — elevado risco de
gueda), incapacidade de
andar sozinho, necessitando
de ajuda 100% segundo a
Escala de Medida de
Independéncia Funcional]

Autocuidado:
Transferir-se
melhorado ao final de
4 semanas (16.10):

- consiga realizar
transferéncias
necessitando de
ajuda 25% segundo a
Escala de Medida de
Independéncia
Funcional

Autocuidado: Andar
melhorado ao final de
4 semanas (16.10):

- consiga andar
necessitando de
ajuda 50% segundo a
Escala de Medida de
Independéncia
Funcional

- Instruir e treinar sobre técnica
de transferir-se: virar de lado;
colocar ambos os membros
inferiores para fora do colchédo;
apoiar o cotovelo; sentar;
adotar uma posicao sentada
correta;

- Treinar equilibrio — sentar-se:
corregao postural; introducéo
de desequilibrio externo.

- Instruir sobre medidas de
seguranca: Apoio correto de
ambos os pés no chéo, com
calcado apropriado;
posicionamento dos membros
superiores; avaliagdo do
ambiente (chdo molhado,
verificar se a cadeira de rodas
esta travada)

- Aplicar pressédo
intermitentemente: alternancia
de carga entre calcaneo e
metatarsos;

- Posicionar cliente: assumir
ortostatismo;

- Aplicar pressédo
intermitentemente nos MI:
Alternancia de carga em
ortostatismo; introducéo de
desequilibrio em ortostatismo;
- Treinar técnica transferir-se;

promover a
independéncia a nivel da
locomocao e seguranca a
um dispéndio de energia
razoavel;

Promover a esperanca
Promover a autoestima
Melhorar equilibrio
Readquirir o padréo
automaético perdido

27.09 - Necessidade de
orientagao verbal e
demonstragéo; corregcdo
postural; explicitacéo;
ensino;

Assume posi¢céo sentado;
Equilibrio sentado
estatico e dinamico
mantidos;

consegue realizar
transferéncia com ajuda
moderada; necessita
corregéo do Mlesquerdo e
orientacdo para a tarefa
assume ortostatismo;
equilibrio em ortostatismo
estatico e dinamico
comprometidos.

25.10 - Consegue
assumir posicao sentado;
consegue posicionar-se
corretamente apos
instrucao/relembrar
verbal;

Assume ortostatismo com
apoio estatico (barra da
cama ou braco da
cadeira); equilibrio em
ortostatismo estéatico
mantido; dinamico
comprometido;
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- Instruir técnica de marcha
com auxiliar de marcha —
bengala;

- Treinar técnica de marcha
com auxiliar de marcha —
bengala — para curtas e
posteriormente médias
distancias com correcgéo verbal
do método e da postura
-Instruir e treinar o cuidador:
risco de queda e apoio
unilateral

Explicar o propésito dos
produtos de apoio

Usar produtos de apoio
estritamente necessarios ao
processo de recuperacao e
minimizar a sua utilizagédo
adaptando-os aos
progressos adquiridos;

Marcha com bengala
ainda com encurtamento
da base de apoio, com
necessidade de apoio
unilateral e orientacao
verbal para corre¢ao do
método e da postura;
tolera medias distancias;
percorre corredor com
35m sem cansaco; ainda
utiliza o quadrado lombar
para balancear o
Mlesquerdo e progredir
na marcha

27.09.2019

Défice do Autocuidado:

- Alimentar-se [r/c alteracéo
neuroldgica m/p forga grau 0
na Medical Research Council
Muscle Scale na mao esq e,
incapacidade para preparacao
do prato, necessitando de
ajuda 25% segundo a Escala
de Medida de Independéncia
Funcional]

Autocuidado
alimentar-se: se
mantenha com ajuda
minima 25% segundo
a Escala de Medida
de Independéncia
Funcional, em 4
semanas.

Manter autocuidado
alimentar-se seguro e
manter degluticdo

Supervisionar a alimentacéo;
Cortar os alimentos

Ensinar cuidador: preparagéo
de alimentos — fracionar
alimentos

Alimentacéo e degluticdo
segura

27.09 a 25.10 — alimenta-
se de forma auténoma
apos preparacéo do
prato; méae ja esteve
presente durante a
refeicéo; realizados
ensinos e validacao dos
mesmos, aparentemente
cuidadora preparada.
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segura durante todo o
internamento.

27.09.2019 Atencéao
comprometida [r/c alteracéo
neuroldgica m/p diminui¢éo da
capacidade da manutencao da
atencao voluntaria]

Atencao melhorada
de captavel para
mantida durante a
realizacdo de uma
tarefa simples
(exemplo: realizagéo
do mini mental state
examination, desenho
livre, vestir metade
inferior) ao fim de 4
semanas.

- Obter atencao - Contencao
ambiental: proporcionar
ambiente calmo, com
temperatura e luz amena para
evitar distracdes (quarto)

- Proporcionar uma posicao de
conforto, relaxamento

- Remover/diminuir distracoes:
- Reduzir os estimulos que
causem distragéo;

- Instruir e treinar atencéo —
(exemplo: “sempre que ouvir a
letra A bater com a méo na
perna’)

Melhorar a manutencgao
da atencdao

Melhorar a funcéo
cognitiva

Melhorar capacidade de
execucdo do autocuidado

27.09 — avaliacéo
neurolégica com
avaliagao da atencéo:
hipoprosexia — (vigilancia
— Hipovigil + tenacidade -
constante distracéao +
concentracao —
diminuicdo da capacidade
da manutencéo da
atencao voluntaria)

27.09.2019 Risco de queda
[r/c alterag&o neuroldgica e
score morse — 30 pontos —

médio risco de queda]

Sem episddio de
gueda durante todo o
internamento.

Instruir e treinar sobre medidas
de seguranga

Instruir e treinar sobre
prevencédo de queda;

Reforcar procedimentos:
transferéncia, controlo
ambiental, controlo postural,
marcha

Ensinar cuidador

Prevencéo de queda

27.09 - score morse 30
pontos

25.10 — score morse 65
pontos — aumento do
risco de queda devido ao
inicio de treino de marcha
com bengala

27.09 a 25.10 — sem
episédios de queda
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Aintervengdo do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitagdo na capacitagao

psicoemocional da pessoa com Acidente Vascular
Cerebral para a promogao da funcionalidade

Estudo de caso

Lisboa, 11 de Novembro, 2019

- APRESENTACAO DO SR.E.C.

- Histéria de satde atual

. EEmIS&O ANATOMO-PATOLOGICARELATIVA A SITUACAO

+ AVALIACAO DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO
- Estado mental
« Sensibilidade
- Motricidade

INDICE s
- Marcha

+ Mvaliagdo do grauv de dependéncia e impacto no autocuidado
- Escalas de avaliagio

* PROGRAMA DE REABILITACAO/PLANO DE INTERVENCAO
* THE MAUK MODEL FOR POSTSTROKE RECOVERY

- PLANO DECUIDADOS

- REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS




Nome: E. Q.C.

Data de nascimenteo: 13/o1/1984

Idade: 35 anos

Geénera: Masculino

Estado civil: Casado

Profissdo: Motorista do
Ministério da Saude

Habilitac®es literdrias: Curso
profissional de gestdo

APRESENTACAO
DOSR. E.C.

empresarial

- Grupo Etnico: Africano
Natural de: 30 Tomé e Principe

Residéncia: Lisboa

Em maio de 2019 da entrada no

APRESENTACAO
DOSR.E.C. '3

Evacvado e transferido para

k3

Episédio inaugural de instalagdo répida caracterizado por
diminui¢do subita da for¢a muscular do hemicorpo esquerdo
associado a cefaleia intensa.

13

" Condicdes residenciais:

Apartamento alugado em
Algés, rés-do-chae, com 7
degraus de acesso, apos a
entrada no prédio.

+ Situacdo atuwal

familiar/habitacional/social: ©
Sr. E.C. tem esposa e dais filhos
a residir em S3c Tomé e
Principe. M3o prevé o regresso &
terra natal, num futuro préximo.
A residir em Portugal, tem a
méae & um irmio, que se

" identificaram como cuidadores.

para avaliagio

por neurologia a 23 de agosto de 2019




Exame neurolégico (SU):

Extingdo sensitiva esquerda, hemianopsia homaénima esquerda por
confrontagdo, hipoalgesia da hemiface esquerda, apagamento do
sulco nasogeniano esquerdo, hemiplegia esqueréa, com hipotonia

do membro superior e membro inferior ja com esbogos de
espasticidade, hiperreflexia miotética relativa a esquerda e reflexo
corneo palpebral sem resposta a esquerda.

APRESENTACAO

DOSR. E.C.

Transferido para o servigo de Medicina Fisica e Reabilitagao do
a 26 de setembro, 2019.

- A dissecgdo arterial consiste na ocorréncia de

'y hemorragia na espessura da parede duma
REVISAO . artéria, que no caso de ser uma carotida leva a
ANATOMO- u estenose ou ocluséo da artéria e,

eventualmente, enfarte cerebral.

PATOLOGICA
RELATIVAA

SITUACAO
CL[N ICA - O hemisfério cerebral direito é responsavel
pelo processo da atengdo.

+ O5r. E. apresenta um défice de atencdo
detetado na avaliagdo neuroldgica.

{Garcia e Coelha, 2009).



REVISAO
ANATOMO-
PATOLOGICA
RELATIVA A
SITUACAO
CLINICA

REVISAO
ANATOMO-
PATOLOGICA
RELATIVA A
SITUACAO
CLINICA

No territério da Artéria Cerebral Média

(parietal, com extens&o frontal; occipital externa; nicleo capsular/radiaria)

d

Lesdes na
regido parietal
vao afetar avia

da
sensibilidade,
pelo que irdo
originar
hipestesia efou
analgesia,

EEG de 30(08/2019 refere
atividade lenta
raticamente continua
flr;ontotemporal direita a
indicar atteracao

funcional deficitiria nesta
localizacdo.

O processo da atengao,
apesar de ter sede no
tronco cerebral, envalve
outras estruturas
encefalicas, com igual
importancia,
nomeadamente dreasdo
cortex cerebral frontal,
parietal e temporal.

A paralisia facial
central integra-se
no contexto de
hemiplegia do
mesme lade, como
demonstrava o Sr.
E.a avaliagdo no
SU. Uma lesdo para
cavsar hemiplegia
"tem que ser
extensa se for
cortical podendo
ser pequena se for
na capsulainterna”
(p.116).

iGarcia e Coelho, 2009).

+ Uma lesdo na capsula interna pode causar hemiplegia, se for na regido parietal

direita o mais provavel é a pessoa apresentar neglet.

+ Uma hemorragia intracerebral hemisférica lobar tem como sintomas mais
frequentes a hemianopsia, o neglet, entre outros.

N3o se verificou neglet

Avaliado através da prova da barragem e do desenho do

relégio como demonstrado:

+ “cérebro jovem tem maior capacidade de adaptacao funcional”

(Garcia e Coelho, 2009, Menoita, et al. 2012),

7



APRESENTACAO

DOSR. E.C.

AVALIACAO DE
ENFERMAGEM
DE

REABILITACAO

Medicacdo atual:

Enoxaparina sodica 4omglo.4ml (1x/dia); Levetiracetam 1ooomg
(2x/dia); Clopidogrel 75smg (1x/dia); SOS: Metamizol Magnésico
575mg; Paracetamol 1g PaN

-~

pa "
I —
Por apresentar tensdo arterial tendencialmente elevada
(g/10: 165/88mmHg; 12/10: 164/g3mmHg; 13/10: 165/g3mmHg)

Inicia Nifedipina 6omg

Antecedentes pessoais:

Sem antecedentes pessoais conhecidos, sem habitos tabagicos ou
etanolicos, sem medicagao atual prévia, alérgico a aspirina (reagéo
cutanea).

- Estado mental

+ Sensibilidade

- Motricidade

- Pares cranianos

« Equilibrio

- Marcha

« Avalia¢do do grau de dependéncia e impacto no autocuidado



AVALIACAO DE
ENFERMAGEM
DE

REABILITACAO

- Estado de orientagdo — :
Estado de conscigncia — Mermoria — s
— orientado nas —
'._.'l-::||| alterac
vertentes

Estado mental

16/10/2015 - MMSE — 26 pontos — sem defeito cognitivo

Sensibilidade mantida no
hemicorpo direito

AVALIACAO DE
ENFERMAGEM

DE Sensibilidade no hemicarpo

REABI LlTAgAO esquerdo

Sensibilidade




Prova index —nariz e
prova de Barany — taxia
gl mantida no MSDto.

AVAL'AGA’O DE Mo avaliada no MSEsg
ENFERMAGEM Bl oo o s

y MIDto valiada
DE no rﬂltr:cn‘: r\:llEsqa. aliad

REABI LlTAgAO MOTRICIDADE

Medical Research
Council

Forga muscular
Motricidade

Escala Modificada de

Ashweorth

° 1 2 3 4 5
Menhuma ContracSo Moviment Moviment Moviment

AVALIAGAO DE contracio  visivel o ativo o atlvo @ atlvo Forga

visivel s2Mm com contra & contra norma
EN FERMAG EM moviment eliminagd gravidade gravidade I
o do o da e
D E Movimentos segmento  gravidade resisténcia
REABILITAGAO avaliados Data
Abdugic do X 27.09
ombro x 16.10
] Flexdo do 3 27.09
MOtrIcldade cotovelo X 16.10
Extensao do |3 27.09
punho X 16.10
Flexdo da X 27.09
anca x 16.10
Extensac do b 2709
x i
Dorsiflexao x 27.09
LE] X 16.10

tibiotarsica



azfoalaa

Clmtura Escapular

AVALIACAO DE
ENFERMAGEM e ———

Ratadores extemasdo ombro
DE

REABILITACAO

|
|
nuuuuuuuuuuuuunrnanunananu

Motricidade \

b
Extensor/abdutardapalegar
Misculas ntrinsecosdo Polegar

...._._.QOO\MMMMMM

Forga mwscular dos ambros & da cabega bilateralmente contra
o

] 8 m b F ©OM CONMtra A PeRtenc|a

arefacag

|
|
i
/

-H.0-B-8.- 8.8 8-8.8.5.9.8

[Flexores
— e ]
Abdutares a T—— &
Adutores a a a
Ratadares intemos a a a
Ratndares externas a o a
Joelha a ] a
a 0 a
Tornazsla a 0 a
a o a
P& a a a
a 0 a
a o a
a ° a
| oata___|
20ut m
MDts
..
Fara encerrar um dos olos, avaliar campn visual (600 em relaglo & [} -
[ lina rmédia e & 07 s linfn nassl para dentro)
AVA LI Ang D E Bieulo-motos Resposta pupdar 3o estinulolimingso "
ENFERMAGEM o o o )
(e e 2o enry Simetrka dos movimentos oculares o
D E Sansinilicade tictil, trmica & dalorass M
- V- Trigimeo Refiena cdmeo-palpebral "
REABI LlTAgAO e s e S .
Sarrire para franzir o sabrolh M “
Wi Facial
Apagamentodo sukonazageniana M
- Acuidade auditiva de alhos fechados. M
Pares cranianos p— ’
Tanturase ouvertigens n
Taste de Romberg - pé com ax pés Lntos & ox membros superiones
arye
NA
Reconhecer sabores came o doce @ salpado ™ “
Feflexn do wimito M
Altteracfees do tom de vaz DU presenca te rouqusdc -
M
* I
/T

.,



AVALIACAO DE
ENFERMAGEM
DE

REABILITACAO

Equilibrio

AVALIACAO DE
ENFERMAGEM
DE

REABILITACAO

Marcha

+ Equilibrio sentado estético e dindmico mantido.

+ Assume ortostatismo com ajuda minima, equilibrio estatico
mantido apds correcdo do pé esquerdo e com controlo do joelho
esquerdo.

- Equilibrio dindmico comprometido.

Escala de Berg

27/0g 17.10 05.11
18 - elevado 29 - risco de 39 -risco de
riscode queda/ gquedamédio/ queda médiof
PONTUACAO equilibrio equilibrio equilibrio
FINAL diminuido meédio medio

1710 05.31

Encontra-se a
realizar treino de
x marcha por curtos
pericdes & para
curtas  distancias
Hecessita de
auxibar de marcha

amparado por 1 ou 2 pe
deambulacio 56 é possivel durante a
terapia domiciliar ou hospitalar, nas|
barras paralelas

a ambulagdo so é

nte fechado, com

planas e, geralmente, em x - tripg a dirsita &

ente conhecido e controlado, apoio unilateral &

COMo em casa esquerda com

3 — deambula nas c ias de casa ou atengas para

na vizinhanga: o p. nte & capaz de manter um correto
deambular na rua, embora uma posicionamento

do joelho & do pé

' esgquerde  (ufiliza

tipos de super s irregulares. footup).

Conseque perco

consideravel, ate mesma i

g - marcha normal. A deambulagio é
completamente no tanto em

distancia como em apar a.



AVALIACAO DE
ENFERMAGEM

-

z'/

DE 73 e .
= 61a103: Ve ™,
R EABI LlTA(; AO dependéncla . | MIFmotor 42 pontos |
Legenda modificada | AVCmoderado
{assisténcla de até '\\

Avaliacio do grau de ’5%“‘;5“ EE s
dependénciae 21360:

impacto no Legenda G

Dependéncia

autocuidado

Principais focos para a elaboragao do plano de intervengéo de
acordo com os principais problemas identificados através da
avaliagdo funcional pela escala MIF:

Higiene pessoal
Banho
Westir e despir

PROGRAMA DE
REABILITACAO/

PLANO DE
I N TE RVE N gAO Atividades terapéuticas

Prevenir espasticidade
Traine de equilibrio

Treing de ortostatismo
Alterndncla de carga

Treine de marcha

20



THE MAUK
MODEL FOR

POSTSTROKE
RECOVERY

THE MAUK
MODEL FOR

POSTSTROKE
RECOVERY

Agonizing
Fantasizing

Fase:
Blending

Blending
Framing
Owning

(Mauk, 2006)

Tarefa:

Adaptagao

(Maulk, zoo6)



THE MAUK
MODEL FOR

POSTSTROKE
RECOVERY

THE MAUK
MODEL FOR

POSTSTROKE
RECOVERY

Intervengdes de enfermagem especificas para esta etapa:

v

v

<

Encorajar a persisténcia @ a perseveranga na reabilitagio - feedback positive,
confrontagdo com os ganhos adquiridos até ac momento;

Foco nos ensinos de enfermagem, incluindo as competéncias necessarias para a
adaptagio no domicilio apds @ AVC - ensinos realizados nos diferentes diagnasticos
levantados e ensinos sobre estratéglas adaptativas relevantes para a culdadora adotar
ne domicilio;

Incentivar e motivar a aprendizagem de novas competéncias — criar ambiente propicio
& aprendizagem, transmitir a confianga necessaria para tentar dar espago para o efro,
melhorar as técnicas, valorizando os "pequenas” ganhos

Providenciar uma visualizagdo realista da recuperagao funcional

Promover o envolvimento familiar - identificada cuidadora principal - mae, a qual
foram realizados ensinos especificos sobre prevengio de quedas, sobre preparagao da
alimentagdo; sobre técnica de marcha com bengala; sobre técnica de vestir e despir;
sobre orlentagdo para a tarefa, medlando expectativas e enfatizando a necessidade de
dar tempo & realizag3o da tarefa sem substituir

(Maulk, 2006)

Intervengdes de enfermagem especificas para esta etapa:
¥ Incentivar a esperanga de forma realista — Incentivar a expressdo de emogBes e

sentimentos: sentimento de ter possibilidades, confianga nos outros, e no futuro,
entusiasmo pela vida, expressao de razies para viver e de desejos de viver, paz interior,
otimismo; associado ao tragar de objetivos e mobilizagdo de energia

Auxiliar na elaboragao de objetivos tanto a longo, come a curto prazo - em parceria
com a pessoa e a familia, por exemplo: para a semana tolerar uma distdncia maior no
treino de marcha;

Planear uma avaliagdo periddica, para monitorizar como estdo a ser atingidos os
objetivos — discussdo com a pessoa e familia dos ganhos obtidos de 15 em 15 dias.
Explicar as complicagbes decorrentes do AVC

Avaliar o utente para potenciais complicagoes do AVC e fatores de risco para
ocorréncia de novo episédio, identificar fatores de risco intrinsecos e extrinsecos;
Providenciar ensinos para a prevengao de novo evento de AVC- ensinos sobre HTA
(principal fator de risco) gestao terapéutica, monitorizar valores de tensdo arterial; anti
coagulagdo; alimentagdo sauddvel hipossalina

Alertar para expectativas irrealistas de recuperagso - tanto a pessoa como a familia,
consciencializagao dos deficits

(Maulk, 2006)



PLANO DE

CUIDADOS

¢ Transferir-se

* Andar

+ Higiene pessoal
* Vestir e Despir
* Alimentagao

* Eliminagao

bilidade Compro a
< :

Defice do Autocuidado

Atengdo Comprometida
Risco de queda

Resultado esperado | intervengées | Objetive ______________ lAvaliagio _____________________|
27.08.2019 Mobilidade Realizar atividades terapéubicas - 1 sessio de §

repetigies & ir aumentando gradualments
do Sr. E.

Mobilidade medhorada ao final de

P 4 (16.10):
[refacionado com - Melhore a farga
alteragfes neurologicas muscwlar pelo menos 1
manifestadas por: grau em cada
- hemigaresia esquenda segments
grau 072 de acordo com  relativaments &

go inicial

(Medical Research {Medical Reseanch

Councll Muscle Scals);
- Espasticidade do
hemicerpe esquerds, grau

Councll Muscle Scala);
= Previna e corija o
padiio espaslics com

1 no punho & méo & grau evolugSo do tonus peko
0 nos restantes mencs de Grau | para
segmentos avaliados Grau 0 no punho &
(Escala Askiwanh mide & manuengis
Modificada); dos restantes
- Dor grau T (escala segmentcs em grau 0
numenica da dor) & {Escaia Ashworth
mebiizacdo aricular do Modificada);

ombee (4 extensdo o - Diminua & dor para
abdugdo) grau 5 (escala

- Equilionia diminuids numérica da dor) a
(Escala de Berg - scare mobilizac 8o anicular
18 - slevads risco de de ombro (4 extensie
queda) & abdugo)

- Exgcutar técnica de facilitago cruzada —
intenir com o 3r. E pelo lade esquerdo; pedir

que mude cijelos (simofadas) de um lado para
ouiro no ko, colocar objeios que necessita 4
esquerda (copo com escova de dentes,
«comprimidos, copo de agua, mesinha de
cabaceira);

- Executar técnica de posicionamento de padrio
anfi-ispdstico

- Posicionamento em padrdo ant-espastico
durante 15 minvtos no pericde pos-prandial {as
14 b, COM NG
conscante folerdncia);

- Exp aimp do p

lateral — sendo este preferencial por néo agravar
@ padrio espastico, sendo que o esquends tem a
vantagem de desencadear estimulos
propriccelivos, embors por cunos pericdos pars
prevenir o desenvolvimento do ombro doloroso;

prog

- Estrmudar a agio voluntaria
dos méscukes do tronco do
latio esguends;

» Reeducar o reflexo postural
do lade esquerda;

- Estimudar a sensibilidade
pastural;

- Reintegrar o esquema
conporal;

- Prevenir a esgasticidade;
- Facilar & integrasdo da
esguema corporal;

= lonar conforto e bem
wstar,

27.08 a 25.10- Consegue realzar sem
aificuldade a faclifagio cruzada.

Da 27.09 2 11.10: © 3¢, E. desfaz
posicionamenta, palo gue & reposicionada
varias vezes por tumo; expiicada novaments a
de manter o ]
@ albernar que o
sr. E. recusa, dado que prefere decitilo dorsal,

16.10 a 28.10: tolera posicionamentos cerca de
20 min até desfazer o posicionamento
novamente; cumpre latesal direilo durante 15
N N periodo pos prandial (4s 140,

|

SEns|



27.09.2018 Mebilidade _Atividades terapfaticas: - tomar consciéncia de ambos 27.09 - varias comegdes do poskcionamente &
Mobilidade melhorada aofinalde  » Rolar —Virar na cama - alienando decubite  os hemicorpos, com grande onentagdo verbal do exercicio;
Comprometida 4 samanas (18.10): lateral esquerdo @ dirits - inibir & espastizidade; 25.10 - consegue realzer o rolar para ambes
[relacicnade com = Medhore & forga - favoreces o alinhaments o8 lades $ob supenisiio e com comegSes

i pelo menos 1 conporal; verbais pontuals — como gue lembrangas de
manifestadas por: grau em cada - estmular a agdo voluntaria dos  pormencres- “ndose esguega de posicionar a
- hamipanksia esquerda  segmento missulos do tenca do kads e @lencde & pama.”.
grau V2 de acondo com relativamente & eSquendo;
mavimentes avaliados avaliagdo iniial - Reeducar o reflexo postural &
{Medical Research (Medical Research esquarda;
Gouncll Muscle Scale); Council Muscle Scals); - Estimudar a sensibilidade;
- Espasticidade do - Preving e corrja o

hemicorpo esquendo, grau  padriio espastico com
1 no punho em&s e grau  evoluglo dotonus pelo - Ponte — mobilizar articwag8o da anca ne lette, - prevengdo da rotag8o externa 27.08 - ajuda moderada e multo suporte a nivel

0 nos restantes menos de Grau 1 para com posicionaments do membno superior do membro inferior; de comegdo verbal e de posicionamento do
segmentos avakados Gray 0 no punho @ esguernds & suporte do membro inferier -inibicho da espasticidade em  miesqerdo
{Escala Ashworth mio & manutensiio asquerdo, extensdno no Miesquendo; 25.10 - ajuda minima apenas de suporte para
Modificada); dog restantes - facitagSo da slevagdo da o miesq nio escomegar no lefo.
- Dwor grau T {escala segmentos em grau 0 bacia;
numérica da dor) & (Escala Ashwerh - #livagio da musculatura do
mobilizagde arcular do  Modificada): tronco do lado esquerda;
ambro (4 extensdo - Diminua & dor para - estimulacio da sensbilidade
abdugdo) grau 5 (escala postural;
- Equilibrio diminuido numeérica da dor) & Fortalecimento dos misculos
{Escala de Berg - scone mobilizago articular para assumir & posicao
18 - slevado risco de do omire (4 extensiio artestitica;
queda) & abdugdo)
= Retagdo controlada da anca - controle da ariculagdo da 27.09 a 25.10 - Controlo do p& e do josiha
anca; asUerds
- preparasio para a posiclo
ortostatica

e e = e |

27082018 Mobilidade = Exscutar movimentos ariculares passivos do - manter a integridade das estruturas 27.09 Alguma dificuldads em
Mabilidade melhorada a0 final hemicorpe esquerdo - apés poskionaments em articulares; manter o foco na atividade;
Comp de 4 padriio antiespastics; cama em plano zero; = manter & ampilude dos Mo Necess de comigir o
[relacionade com 1810} realizadas lentamente; em todos of tumes; 218 a0 - congarvar a Nexibilidade; posicionaments do hemicope
aiteragies - Madhore a forga limiar da dor; bdateralmente, com woz de comando & - evitar aderéncias & contraturas; dreito durante a realizagdo das
neurckogicas muscular pelo comosrE a o hemicorpo esan , a ) de retorno; mobiizagdes bilateral; no ombro
manifestadas por: menos 1 grau em resliza mobiizastes alivas do hemicorpo dineito. = manter imagem psico-sensorial e psico- com Rmitacio por dor & extensiio
- hemiparesia cadd SegmEnts ME —m—kmzﬂmlzmzp::omm Pk - slors; do ambra 75° abducds 357,
esuerda grau 052 de e & N 5 . - = preparar para a i sentada e 25.10 Aiguma dificuldade em
acgrdu l:ol?'l avaliagio inicial :ﬂw:mm : :E:‘;ﬁm;‘: {::-‘:::dw cfmaséhca;p posito manter @ foco na atividade;
movimentos (Medical Research W - inversBoieversio o exercdofesso do fomeaeln; - Inibir a espasticitads; Necessidade de comigir o
avaliados (Medical Council Musche flesfuiestensdo do jedho; & dtivas assisidas na arca - - asfimular & propriocept posich & =
Research Council Seale]; TexBolentenao. rolagao imemaexdema e aducBolabdugio. - melharar & egquilibrio; direitn durante 8 realizacio das
Muscle Scals); - Previna e comja o Exercitar mecanismos de refiexs postural; mediizagies bilateral; medhora na
- Egpasticidade do padrio espastico - estimular a newroplasticidade articulagdo do ombro: extensdo
hemicorpo esquerdo,  com evoluglio do 130° @ abdugia 90°,

grau 1 no punhe e tenus pelo menos de

médc & grau 0 nos GSrau 1 para Grau 0 - aumentar o ténus muscwlar do extensor do 27.09 - ajuda minima de suporte
restantes segmentos  no punho & mo & « Mobiizar arlcutac fio do ?mnm e MEEET; do membro esquendo & comegbes
avaliados (Escala manutenco dos m:zm': :;m :m;:m':'g;u‘ ~ estimular os refexcs cervicals; verbais;

- '? e L et et O ¢ e - .::mu:er & nzﬁilua:;;n;m_: s H;UI- s:lg::isio & ofientacEo
E L em grau = eslimular & 0 valun 0% s verbal m peLenas
numa'mﬂa(dur] a Ash\gwnh ! S PR [ S &0 tronco & e:;uardu: comegdes pe
mobilizagde arbcular  Modificada); - preparar para a posigio sentada;
do orbee (& extensdo - Diminua & dor para
» abducio) grau & (escala
- Equilibrio dminuide  numérica da dor) a - reeducar @ mecanisme reflaxo postural; 27.08 - muita dificuldade no
{Escala de Berg - mobilizagde artcular + Estimular presséo na articutecio do cotavelo - Inibir a espasticitads; posicienamento e com pouca
score 18-elevado  do ombro (& 93querds - CAIGA Ne Colovelo com ajuda MOderata oy 0 o sensiidade posiural 8o tolerancia por dor;
rises de queds) eitenséio e abdughio) PO BSSUMI A posifo & manutengio da mesmE o upra arca em ambos os membros: 25,10 - maier blerancia o com

- esfimular a agdo voluntana dos misculos ajuda minima no posicionamento;
@0 trenco do lado esquerdo;
- preparar para a marcha;



27.08.2018

Mobilidade
Compromaetida
[redacionado com
alteragdes neurclogicas
manifestadas por:

= hemiparesia esquerda
grau 0/2 de acardo com
movimenios avalados
(Medical Research
Council Musche Scale);

- Espasiicidade do
hemiceme esquerda, grau
1 no punho & mio & grau
0 nos restantes

Mobilidade

melhorada ao final de
4 semangs (16.10)

- Malhore a forca
muscular pelo menos 1
grau em cada
segments
relafivaments &
avaliagio inicial
{Medical Ressarch
Councll Muscla Scala);
- Pravina & corrijs o
padrdo espastico com
evolugSo do tonus pels
menes de Grau 1 para

= Treinar equilibrio - exencickos de equilibrio
sentado, com o p&s apolades no chio, o3
supariones p no leits,
provecando desequilibho, alernando com as
méoe apoladas nos quadriceps, provocands
deseguilibrio

- resducar 0 mecanismo refiexs

27.08 - equilibrio sentado estatico mantido &

postural; dindmico com as mios apodadas no lelto
- inibir & \ méos no NON-34 Mision
- a om e mas consegue;

poetural ao realizar carga em

ambos os membros;

- estimular 8 acdo voluntaria des
miszsules do trenca do lade

[ 2=
- preparar para 4 marcha;

2510 - equilioric sentado estdbco e dindmico
mantido com as mics no leito & nos
quadricipiles.

segrmenios avaliados Grau 0 no punho @ +  Insiruir @ trednar sobre tecnica de transfenéncia - estimular & sensibilidade 27.09 - equilibrio ortostalico estatico mantide
(Escala Ashwenh mio & manutencio - levante & transferéncias com comecfio do pastural ao realizar carga no apds comesdo do p & controlo do joelho;
Modificada); @05 restantes posiclonamento do p# esquerds e suporte do Miesg necessita onentagdo verbal para a sequencia
- Dor grau T (escala segmentes em grau 0 Joelho esquerde mals apoio para © membro - estimular a agdo voluntaria dos  da transferéncia

numénica da dor) & (Escala Ashwarth SUpaion diredlo = CAQA NO MiNS, ASSUMF & musculos do hemiconpe 25,10 - rantém equilibrio onostatico estitice
mebilizacho arlicular do  Modificada); posiciio ortestatica com ajuda minima; esquerds; mantido, apresenta integracdo dos ensines
ombro (4 exiensdo o - Diminua a dor para sxercicios de allernancia de carga entre o - preparar para a marcha; consegue realizar & transferincia com pouces
abdu;Eo) grau 5§ (escala membros inferiores; - o o reflexs coes verbais

- Equilinrio diminuida nurmernca da dor) a postural;

(Escala de Berg - score mobiizacio arficular - inibir a espasticidade;

18 = mlevado risco de do ombro (& exensdo 0.0,0

gueda) 2 abdug8o)

tico | Resultado esperado b VNG G Objetive | Avaliagéo |
27.05.2019 Autocuidado Vestir Instruir e treinar técnicas de adaptagdo para Diminuir o nivel de 27.09 - Mecessita ajuda moderada para
Défice do A H Dsgir an veslir-ge ¢ despir-se—- Colocar a roupa de forma a2 dependiéncia, colocar & roupa da forma correta, identificar a
= VestinDespir; final de 4 semanas facitar o processa, vestir boxers e calgas Treing e equil b manga a vestir, colocar o brage, encontrar a
|Relacionado com {16.10): inicialmente 50 até as coxas, @ posterioments 85 Prevenir guedas; manga, subir até ao ombro, encontrar a gola,
alteragdies neuroldgicas - consiga realizar o meias e ao calgado, assumir o oriostatismo e Treino cognitivo consegue colocar a cabega e o MSDto.
IManifestado por vestir @ despir completar de vestic a roupa inferior; iniciar pelo  Organizar cognitivamente para  Ajuda moderada para conseguir colocer o pé
incapacidade de se necessitande de ajuda  hemicarpo esquaerds, a larefa esquerdo Nos Boxers & nas calges, Supll’\ﬁi‘ﬁ
vestir'despir sozinho, 25% segundo a Escala Supervisionar processo Delinear estratégias adaptativas  para o MIDto, ajuda moderada para manter o

necessitando de ajuda de Medida de Treinar processo Promover a esperanga ortostatismo e conseguir terminar a agéo.
50% segundo a Escala de  Independéncia Reforgar capacidades — fesdback positivo Promover a au na meia e no caljade do lado
Madida de Independéntia  Funcional Obter atensdio - Contengo amiéental Treino de autesuidado esquerdo, Consague colocar a meia direita,
Funcianal] Remavesdiminuir disiracdes - Reducds de necessita ajuda minima para o calcade.

estimulos que causem distragio;

Frovidenciar [tempo) — pemnitir gue a atvidade
seja realizada ne lempo que o 51, E, necessita
SEMm O apressarn,

Educar culdador scbre risco de queda

Instruir e freinar culdador sobre técnicas
adaplativas de VD

= Avaliarimenilorizar & capecidade de
participagso no autccuidado de acordo com a
Escala MIF

Encorajar o “brio pessoal” para promover a
auloimagem positiva

2.10 - Detetada concentraglo deficitana, pele
que se adotaram estratigias! contensdo
ambiental com reduclio dos estimulos para
facilitar o pensamente & a organizagdo mental
necessarias a tarefa.

Utilizacta CR: para o VD para ndc fer o
desequilibne come risco associado de forma a
gue o 5rE. se senfizse mais seguro para
realzar o VD sem o nsco de queda iminente.

26,10 - Necessita ajuda minima para iniciar o
MSEsq, supervisio durante o restarte
procediments, consegue kdentificar 8 manga
dirsita @ vestir restante parte de cima.
Consegue colocar boxers @ calcas em ambos
o8 rmembros até &s coxas, consegue meia e
calgado a direfta, necessita ajuda moderada
para a mela esquerda e ajuda fotal para o
calcads esquardo,
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JORNAL DE APRENDIZAGEM V

Durante o decorrer do estagio, € previsto operacionalizar-se o projeto de estagio
realizado durante o semestre anterior. Contudo é também expectavel o
desenvolvimento de todas as competéncias especificas para o enfermeiro especialista

em enfermagem de reabilitagao.

Assim sendo, a prestacao de cuidados de enfermagem de reabilitacdo a pessoa com
les&o vertebro-medular torna-se relevante e do meu interesse pessoal por ser uma
realidade com a qual n&o tenho tido muito contacto no meu local de prestacdo de

Servicos.

Aquando de uma passagem de turno fiquei informada que se iria realizar a atividade
terapéutica - plano inclinado ao Sr. V. que estava ao cuidado do Enf. Especialista M.
E perguntei se poderia estar presente, se fosse possivel, uma vez que nunca a tinha

realizado.

O Enf. M. mostrou-se disponivel para me explicar o procedimento e mostrar-me como

costuma ser realizado, que passarei a descrever seguidamente.

No turno seguinte, fiquei entéo responsavel por prestar cuidados ao Sr. V. de 67 anos
de idade, que sofreu um acidente de viacdo com impacto de alta energia. Do qual
resultou numa luxacdo T4 — T5 com extensa fratura, necessitando de cirurgia -
artrodese percutanea de T3 a T9 — como sequelas verificou-se um quadro de
paraplegia completa ASIA A com nivel neuroldgico T7.

Tendo em conta o contexto de estagio, e as atividades inerentes a um servico de
internamento, durante a prestacdo de cuidados tenho de ter em mente os horarios
definidos pelos setores onde a pessoa vai realizar fisioterapia e terapia ocupacional
gue fazem parte do programa de reabilitacdo/recuperacao da pessoa. Aqui destaca-
se a capacidade de gestao de cuidados e respetiva priorizacado que um EEER tem de

realizar para se articular com a restante equipa.

O Sr. V. tem a primeira atividade no setor de fisioterapia as 12h20. Posto isto, e
agilizando com a Enf. C., decidiu-se prestar os cuidados de higiene no leito, treinar a

atividade de vida diaria — vestir e despir e proceder a realizagdo da atividade

terapéutica — plano inclinado. Um dos principais objetivos do plano inclinado é a



preparacao do sistema cardiovascular as diferentes exigéncias circulatorias presentes
entre a posicao de deitado e o ortostatismo (Marques-Vieira e Sousa, 2017; Ordem
dos Enfermeiros, 2009).

Durante os 4 anos em que exerci fun¢cdes como enfermeira de cuidados gerais nunca
tinha realizado esta atividade, pelo que apds o primeiro contacto tive a necessidade
de ir aprofundar a tematica que tinha sido abordada no semestre anterior.

Segundo Marques-Vieira e Sousa (2017), o papel do EEER é

tanto mais relevante quanto esse enfermeiro conseguir efetivamente ajudar a encontrar
mecanismos de adaptacdo e de superacao de dificuldades da pessoa deficiente, encontrando
formas de superar as suas necessidades. Serd tanto mais facil esta ajuda quanto mais
competéncias este enfermeiro demonstre, resultante do seu conhecimento e da aplicagdo que
dele faz na ajuda aquela pessoa (p.434).

Validei com a Enf. C. o caminho percorrido pelo Sr. V. para estar a realizar esta
atividade neste momento, apds més e meio de internamento no servico. Compreendi,
gue o Sr. V. ndo estava a tolerar o Standing frame, e que tinha diversas queixas e
relatos de tonturas, visdo turva/enevoada, e mau estar generalizado aquando da
realizagdo das atividades nos setores. Pelo que o fisiatra tinha prescrito plano

inclinado.

Sumariamente, o plano inclinado “consiste numa prancha ortostatica com apoio de
pés” (OE, 2009, p. 110) que a partir do plano zero, através de um comando manual
ou elétrico, permite realizar a elevacéo gradual na vertical, avaliando o angulo do plano
(OE, 2009).

Segundo Marques-Vieira e Sousa (2017) e a Ordem dos Enfermeiros (2009) o plano
inclinado tem como principais objetivos, prevenir inconvenientes da imobilidade,
nomeadamente a osteoporose; preparar a pessoa para o levante e/ou assumir a
posicao de pé, restaurante a tolerancia ao ortostatismo; tem ainda impacto positivo a
nivel da funcado respiratoria, fungéo intestinal e vesical; inibe a atrofia muscular, o pé
equino e a espasticidade; permite/facilita a realizacdo de atividades e melhora a

autoestima.

AplOs o treino de vestir e despir (que inclui as meias elasticas) iniciamos o0s
preparativos para o plano inclinado, em semelhanca com o que tinha acontecido no

turno anterior com o Enf. M. Preparado o material, iniciamos a transferéncia para o



plano inclinado, onde o Sr. V. efetua rolamento, passando por ventral e posicionando-
se com ajuda minima a moderada em dorsal, foram aplicadas as faixas de seguranca
e contencao; Iniciou-se a atividade as 10h30 em plano zero com valor de tenséo
arterial de 115/64 mmHg e frequéncia cardiaca de 70bpm. Tolerou aumento de
inclinacdo até aos 40° sem alterac6es hemodinamicas. As 10h55, aos 45° apresentou
TA de 78/39mmHg e FC de 58bpm sem sintomatologia associada. Manteve perfil
hipotenso aos 50° com valor de TA 82/41mmHg e FC de 79bpm manifestou queixas
de visdo turva/enovoada e mau estar generalizado que reverteu espontaneamente
para TA de 105/56mmHg e FC de 60bpm. Manteve-se sem alteragdes hemodinamicas
aos 55°. Aumentado plano para 65° com perfil hipotenso de 71/35mmHg e FC 57 bpm
e hovamente com alteracdes visuais de nevoa e mau estar a aumentar, as 11h20 pelo
gue se reverteu o plano para os zero graus, retomando o perfil normotenso de 96-

56mmHg e 49 bpm.

Todo este processo foi registado em folhas préprias, e contou com a presenca de
varios profissionais. Ao contrario do que tinha sucedido com o Enf. M., em que
estdvamos apenas os dois profissionais. Na altura ndo tinha compreendido a
relevancia deste pormenor. Mas, ao refletir sobre os dois dias em que realizei a
atividade, dou conta que no dia do plano com o Enf M. considerei que a abordagem
apenas com dois profissionais tinha sido mais adequada. O sr. V. ndo estava
impaciente, nem ansioso, e que conseguia ir verbalizando o que sentia, ao mesmo
tempo que conversava com o Enf. M. No entanto, no segundo dia, por forca das
circunstancias, existia muita interacao, varios enfermeiros a entrar e sair do quarto, e
estudantes, tanto de licenciatura como de especialidade, considerei que o Sr. V.
estava mais distraido e menos concentrado, o que na minha opinido podera ter
comprometido a descricdo de alguma sintomatologia. Apesar de lhe ter sido pedido
que verbalizasse quaisquer alteracfes do estado geral, fossem estas visuais ou de
mau estar. Aparentemente, ndo existiram repercussdes no registo, mas podera haver
se for uma pessoa um pouco mais recatada, ou ansiosa, pelo que considero

importante refletir e ponderar as interrup¢des durante esta atividade terapéutica.

Marques-Vieira e Sousa (2017) descreve a atividade terapéutica tal e qual como
realizada — o enfermeiro deve monitorizar o angulo de verticalizacdo, os valores da

tensao arterial em cada angulo, o tempo de tolerancia e os sinais de intolerancia.



“A hipotensao postural € um dos efeitos mais significativos da imobilidade do leito e
revela uma incapacidade do sistema circulatério em se adaptar a posig¢ao de pé” (OE,
2009, p. 35). Pelo que, caso a tensao arterial baixar mais do que 20mmHg (sistolica)
ou 10mmHg (diastélica), e existam mais sinais e sintomas de hipotenséo, a angulacéo
deve ser imediatamente diminuida até a estabilizacdo sintomatica e tensional
(Marques-Vieira e Sousa, 2017). “Quanto mais alta for a lesdo, maior sera o
comprometimento simpatico, o que afeta a resisténcia vascular e consequentemente
a resposta ao ortostatismo” (Marques-Vieira e Sousa, 2017, p. 438), quando h&
hipotenséo pode-se tentar ativar alguns reflexos vasomotores, como exercicios de

respiracdo profunda (Marques-Vieira e Sousa, 2017).

Parece-me importante, relembrar o nivel da lesdo do Sr. V. - ASIA A com nivel
neuroldgico T7 (luxacdo T4 — T5 com extensa fratura), isto porque a disrreflexia
autonoma é uma complicacdo frequente das pessoas com LM acima de T6, que
também pode acontecer em lesdes abaixo deste nivel, embora de forma menos

exuberante.

Nesta situacdo, perante um estimulo interpretado como nocivo a nivel periférico e
distal ao nivel da leséo, € desencadeada uma resposta andmala do sistema nervoso
auténomo. A resposta simpatica subsequente € a vasoconstricdo seguida de elevacao
da tenséo arterial (este mecanismo reflexo ndo é inibido pelos habituais mecanismos
neurologicos porque essa informacdo nociva nunca chega aos centros superiores
supramedulares devido a LM existente). A hipertensao é detetada nos barroreceptores
na caroétida e crossa da aorta e transmitida ao tronco cerebral (pares cranianos IX —
glossofaringeo e X - vago). Por sua vez, o tronco cerebral desencadeia uma resposta
parassimpatica de bradicardia e, através da medula, envia impulsos simpéaticos
inibidores da vasoconstricdo (mas como as eferéncias simpaticas estao interrompidas
na LM a vasoconstricdo ndo € aliviada abaixo da lesédo). Pelo que a PA permanece
elevada se o estimulo desencadeante persistir, 0 que desencadeia sinais e sintomas
de ansiedade, nervosismo, nauseas, suores ao nivel da lesdo e palidez e
extremidades frias abaixo do nivel da les@o a par com congestéo nasal, alteracdes da
visdo, bradicardia e eventual aumento da espasticidade (Marques-Vieira e Sousa,
2017; OE, 2009).



Ao repensar a minha pratica, dou-me conta que nao ha ensinos sobre esta temética
no meu local de trabalho, apesar de ter algum conhecimento sobre os casos de
disrreflexia autbnoma, julgo que por nunca ter acontecido no meu local de trabalho
nao tinha presente que estes poderiam continuar a acontecer na vida da pessoa, nao
apenas numa fase aguda mas num momento ja mais posterior de recuperacao e
ajuste. A frequéncia depende do nivel da lesdo e eventuais variaveis pessoais

(Marques-Vieira e Sousa, 2017).

Sendo uma situacao de emergéncia € necessario proceder a ensinos ndo so a pessoa,
mas também a equipa para que estejamos todos despertos para a possivel ocorréncia
deste evento e assim podermos atuar em conformidade e em tempo til. A OE (2009)
preconiza que “cabe a equipa de enfermagem envolver a pessoa com LM, familiares
e cuidadores, num programa de actuacdo preventiva e aptiddo para a ac¢cao atraves

do ensino” (p.142)

N&o € costume receber pessoas com lesdo vertebro medular que ainda nao tenham
realizado levante na UMDR, contudo, podera acontecer. Que eu tenha conhecimento,
nao existe um plano inclinado no servico, pelo que mobilizar esta intervencédo em
especifico para o meu contexto real torna-se complexo. No entanto esta atividade
permitiu-me rever conceitos e desta forma identificar uma possivel lacuna no meu
local de trabalho. A andlise realizada foi facilitadora da organizacdo de pensamento e
do calculo dos riscos associados e das medidas a tomar para os prevenir. ASsim como
de que intervencdes a realizar para poder intervir com qualidade e conhecimento de
causa. Esta atividade foi importante para o meu conhecimento pessoal e para
estimular a procura de conhecimento sobre a prestacdo de cuidados a pessoa com

lesdo vertebro medular.

O desenvolvimento de competéncias nesta area vai permitir uma intervencao diferente
no meu local de trabalho e no proximo local de estagio, senti que aprendi estratégias
para a realizacdo das atividades de vida diaria que ndo punha em pratica antigamente
Nno meu servico, agora considero estar mais apta para intervir de forma mais

competente e mais completa junto da pessoa.
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JORNAL DE APRENDIZAGEM VI

Na unidade curricular Estdgio com Relatorio € realizada a apresentacdo de dois
estudos de caso, para partilha e discussao de situacdes, com o intuito de reflexdo da

pratica e melhoria das mesmas.

No final do primeiro contexto de estagio, realizei a apresentacdo do meu primeiro

estudo de caso para metade da turma e aos docentes X, Y e Z.

Os comentarios a minha apresentacdo, realizados pelos professores presentes,
direcionaram-se para o meu tema de Projeto de Estagio - A intervencédo do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo na capacitagdo psicoemocional da
pessoa com Acidente Vascular Cerebral para a promocdo da funcionalidade.
Considerando estes que nado havia abordado com especificidade suficiente a
capacitacdo psicoemocional da pessoa e referiram que, tendo em conta 0 tema,
ficaram com a expectativa de algo diferente do apresentado.

Embora tenha conseguido explicitar, de acordo com o modelo tedrico utilizado - The
Mauk Model of Poststroke Recovery —, a fase do modelo em que a pessoa alvo de
cuidados se encontra, ndo consegui transmitir a minha linha de pensamento
norteadora do cuidado promotor da capacitacdo psicoemocional da mesma. Assim,
apesar de na minha Otica, a apresentacao das intervencdes realizadas/planeadas
para fazer face as necessidades da pessoa em cada fase serem suficientes para
abordar a tematica, estas ndo foram claras e elucidativas, ndo conseguindo dar

resposta as questdes levantadas pelos professores.

Tal situacdo transmitiu-me sentimentos de duvida e incerteza relativamente ao
percurso realizado, tanto relativamente ao projeto de estagio como ao estagio, em si.
Senti que, apesar de para mim, que estudei 0 modelo, ser claro as intervencoes e a
forma como estou a capacitar a pessoa através destas, tal ndo o é para quem nao tem
conhecimento do modelo. Senti no momento em que tentei responder aos
professores, tive dificuldade em transmitir o conhecimento adquirido e reconheco a

dificuldade em transparecer o conhecimento que possuo da situagao.

Também me foi questionada a diferenca entre sentimentos e emocgdes e de que forma

€ gque efetivamente estou a capacitar psicoemocionalmente a pessoa.



Estas questdes e estas duvidas, levantadas pelos professores, foram positivas na
medida em que me permitiram refletir sobre elas, de modo a poder dar resposta no
proximo estudo de caso a apresentar. E também positivo uma vez que me faz tentar
clarificar, explicitar e transmitir o meu pensamento e conhecimento de forma mais

clara, objetiva e aprofundada.

Um aspeto negativo a apontar relativamente a situagdo descrita é a apresentacao ser
apenas para metade da turma e para 3 professores. Penso que, se 0 objetivo desta
discusséo é areflexao coletiva, entdo, estamos a privar metade da turma de diferentes
experiéncias, assim como estamos a condicionar os comentérios e as sugestdes de

melhoria a apenas 3 professores.

Posto isto, e de modo a melhor suportar a minha reflexdo e a minha resposta futura,
considerei pertinentes as obras de Anténio Damasio (2018, 20043, 2004b, 1996). As
suas obras séo de referéncia para a definicdo dos conceitos de emocéo e sentimento.
Para Damasio (2004b), a regulacdo da vida baseia-se em quatro niveis, sendo estes

a razao, os sentimentos, as emocdes e a regulacdo basica da vida.

O autor distingue emocao de sentimento referindo que a emocao é dirigida ao exterior,
tendo um caracter relativamente publico, na medida em que se pode considera-la
como observavel. O sentimento € dirigido ao interior, sendo desta forma privado
(Damasio, 2004b).

N&o querendo ser redutora nas defini¢cdes, irei alongar-me com as explicacfes de
cada um dos conceitos para conseguir explicitar a minha intervencéo e a forma como

interpreto as intervencgdes delineadas para cada fase do modelo de Mauk (2006).

A emocao é resultado de indutores, que nem sempre conhecemos conscientemente,
conduz ao sentimento e € parte integrante da tomada de decisdo e do raciocinio
(Damasio, 2004b). Precisamente por conduzir ao sentimento e fazer parte da tomada
de deciséo e do raciocinio, torna-se fulcral incentivar a pessoa a expressar 0s seus
sentimentos, para que esta tome consciéncia dos mesmos e da influéncia que estes
tém na acdo e no potencial de acéo/resposta. Como refere Mauk (2006), nas
intervencdes delineadas para as primeiras 3 fases, Agonizing, Fantasizing e Realizing,
e com menos énfase na quarta fase — Blending (em anexo apresento um quadro com

a explicitacao das diferentes fases para consulta em caso de duvida).



Os estados emocionais implicam uma miriade de modificagdes no perfil quimico do
corpo, modificacdes no estado das visceras e ainda modificacdo no grau e no padrao
de contracdo de diversos musculos estriados, desde a face, a garganta, o tronco e

membros (Damasio, 2004b).

A emocao pode ser despoletada por um indutor de emocdo que vai ativar regioes
neurais preparadas para responder consoante a classe especifica do estimulo. A
resposta é transmitida ao restante corpo e as regides cerebrais levam a emocéao, que
vai modificar o estado corporal (como ja foi descrito) e, desta forma, 0os sentimentos
vao emergir numa espécie de relato dos acontecimentos que descrevem a relacdo

emocao com objeto (Damasio, 2004b).

Segundo o autor, sentir 0s sentimentos vai prolongar o alcance da emocao, o que
facilita o planeamento de formas de resposta adaptativas originais e feitas a medida
da situacdo (Damasio, 2004b). Uma pessoa em processo de recuperacao pés AVC,
atravessa uma série de modificagdes as quais se tem que adaptar, de modo a integrar
a nova realidade. Em todo o processo de reabilitacdo e durante as fases identificadas
no Modelo de Mauk (2006), a premissa essencial consiste em respeitar o tempo da
pessoa e da familia, visto que s6 a partir de determinada fase a pessoa estara
preparada para se readaptar (Mauk, 2006; Mauk, Lemley, Pierce, & Schmidt, 2011,
Mouziraji et al., 2014; Shoja et al., 2015).

Esta adaptacao implica a compreenséo das alteragcdes sentidas, o que mais uma vez,
justifica a necessidade da expressao de sentimentos nas fases iniciais e na fase
Blending a promocéao da esperanca (Mauk, 2006).

Para compreender a importancia da promocao da esperanca é necessario explicitar
gue os humores sao constituidos por sentimentos de fundo e por sentimentos de
emocdes primarias, como por exemplo a tristeza e depressdo (Damasio, 2004b). O
autor refere ainda que existe uma relagcdo intima entre sentimentos de fundo e
motivacdes, isto €, 0os impulsos exprimem-se diretamente nas emocgdes de fundo e so
nos apercebemos da sua existéncia através dos sentimentos de fundo. As emocoes
de fundo séo observaveis pelos outros através da velocidade e desenho dos nossos
movimentos, do tom das nossas vozes e da prosodia do nosso discurso (Damasio,
2004b).



Damasio (2004b), afirma que a aprendizagem depende da emoc¢ao. Pois bem, se a
aprendizagem depende da emocéo, e, uma pessoa pos AVC, necessita de aprender
estratégias adaptativas, integrar os défices e ajustar-se a mudanca (Mauk, 2006), &
notéria a importancia da identificagdo correta das emocgfes que a pessoa esta a
experienciar, bem como a expressdo dos seus sentimentos. Até porque, a
identificacdo correta da fase em que a pessoa se encontra segundo o modelo de Mauk
(2006) € o que vai permitir uma intervencao mais individualizada e mais dirigida as
verdadeiras necessidades da pessoa, e para se identificar a fase correta tem de se

reconhecer os sentimentos desta.

Por exemplo, uma pessoa que esteja a exprimir raiva, fadiga e depresséo esta a
atravessar a fase Realizing, onde, segundo Mauk (2006) a pessoa esta a enfrentar a
realidade, compreendendo na perfeicdo as suas limitacdes e a situacdo como ela se
estabelece. A intervencdo major delineada pela autora € o providenciar suporte
emocional e psicossocial, precisamente porque, como nos diz Damasio (2018, 2004a,
1996), a tristeza (por exemplo) gera desativacdes muito significativas do coértex pré-
frontal o que diminui em grande escala a fluéncia das ideias. Este modo cognitivo

também é caracterizado por:

e uma lentiddo na evocacgéo das imagens,

e pela associacao pobre em resposta a menos indicios,

e por inferéncias mais limitadas e menos eficientes,

e por uma concentragdo excessiva nas mesmas imagens (as que mantém a
tristeza-reacdo emocional negativa),

e por uma inibicdo motora,

e por uma reducdo nos apetites e nos comportamentos exploratoérios,

e por uma diminuicdo das respostas imunitarias e

e por uma diminuicdo da capacidade de alerta que nos pode proteger dos mais

diversos riscos.

J& pelo contrario, a felicidade vai ativar regibes do cortex pré-frontal o que aumenta
significativamente a fluéncia das ideias e varios parametros da fisiologia geral sao
orientados numa direcéo benéfica, por exemplo tornando as rea¢des imunitarias mais
fortes (Damasio, 2018, 2004a, 2004b, 1996).



Podemos entdo compreender a importancia do suporte emocional referido por Mauk
(2006) mais presente nas primeiras fases em que existe predominancia destes
sentimentos negativos e, como explicado no paragrafo anterior, ndo ha disponibilidade
da pessoa nem da familia para aprender, o que vai exatamente de acordo com o que
Mauk (2006) descreve no seu modelo, pois s6 a partir da fase Blending em que se
promove a esperanca (sentimento positivo), € que 0s ensinos passam a ser o grande
enfoque das intervencdes do EEER, pois a pessoa vai estar disponivel para aprender,
apreender, raciocinar, julgar, decidir, planear e criar. Estas acdes sao sempre
acompanhadas por sentimentos como nos diz Damasio (2018).

O mesmo autor refere ainda que a aprendizagem torna-se dificil de conceber sem as
propriedades da recompensa e dos sentimentos que a acompanha, sendo a maioria
das emocdes e dos sentimentos essencial para dar energia ao processo intelectual e
criador (Damasio, 2018). Justificando mais uma vez, o porqué de, segundo o modelo
de Mauk (2006) os ensinos apenas se tornarem o enfoque quando a pessoa ja

ultrapassou as fases anteriores que sao predominantes em sentimentos negativos.

O hemisfério cerebral direito tem uma influéncia dominante na emoc¢do humana,
comparavel a que o hemisfério esquerdo exerce na linguagem (Damasio, 2004b,
1996). Assim, deve ser tido em conta o(s) local(ais) da lesdo causada pelo AVC, e ter
presente que alguns destes circuitos podem estar comprometidos. Para tal é

necessario sabermos que estruturas estdo envolvidas nestes processos.

Segundo Damasio (2004b), para que o organismo saiba que tem um sentimento, é
necessario tornar-se consciente dos processos da emocao e do sentimento. Ter a
experiéncia de um sentimento consiste em ter uma percecao do corpo nhum certo
estado. E sabemos que, muitas vezes a percecao pode estar alterada, como défice
decorrente do AVC (Carvalho, 2014; Menoita, et al. 2012).

Os sentimentos de alegria e tristeza recrutam areas do cérebro que recebem sinais
de diversas partes do corpo. O cortex do cingulo e o cortex da insula mostram um
padrdo nitido de ativacdes ou desativagbes significativas (Damasio, 2004a). Os
sentimentos estdo também ligados a alteragcbes da atividade nas regibes
somatosensitivas (Damasio, 2004a). E interessante relembrar que “as fibras dos

nervos periféricos e as projecdes neurais ligadas ao interior do corpo terminam no



cortex da insula, precisamente na mesma regido onde se encontram correlatos para

os sentimentos de emogdes” (Damasio, 2004a, p. 123).

Segundo o autor, para existir sentimento, o sistema nervoso tem de ser capaz de
mapear as estruturas do corpo e os seus diversos estados, e tem de ser capaz de
transformar os padrdes neurais desses mapas em padrées mentais (imagens)
(Damasio, 2004a). Os sentimentos estdo dependentes ndo s6 do corpo e de um
cérebro capaz de representar esse corpo, como também da existéncia prévia de
dispositivos de regulacéo da vida que incluem os mecanismos de emocéo e de apetite
(Damasio, 2004a).

Tanto a valéncia positiva/negativa dos sentimentos como a sua intensidade facilitam

ou dificultam a regulacdo da vida (Damasio, 2004a).

Apbés o descrito acima é ainda determinante compreender que “as emogdes
desempenham uma fungdo na comunicacao de significados a terceiros e podem ter

também o papel de orientagao cognitiva” (Damasio, 1996, p.145).

As emocdes primarias dependem da rede de circuitos do sistema limbico, sendo a
amigdala e o cingulo de maior importancia, no entanto para as emocdes secundarias,
a rede necessita ser alargada, passando a utilizar-se também o cértex pré-frontal e

somatossensorial.

O processamento emocional diminuido em doentes com lesdes pre-frontais é do tipo
secundario. Nao conseguem gerar emocdes relativas as imagens evocadas por determinadas
categorias de situacbes e estimulos ndo podendo por isso ter o subsequente sentimento.
Alteracdes no sistema limbico, amigdala ou cingulo diminuem as emoc¢des primarias e

secundarias (Damasio, 1996, p.152).

Nas pessoas que apresentam anosognosia existe limitacdo das manifestacoes
emocionais, ou podem até mesmo ser inexistentes. A auséncia de sinais atualizados
do corpo origina afirmacdes irracionais sobre os defeitos motores, e também emoc¢des
e sentimentos inadequados em relacdo ao estado de saude. Isto deve-se ao facto de
a mente estar privada da possibilidade de sentir o presente estado corporal (Damasio,
1996).

As representacdes dos estados do corpo atuais ocorrem em multiplas regides: cortices

somatossensoriais nas regides insular e parietal, sistema limbico, hipotalamo e tronco



cerebral tanto a esquerda como a direita, embora seja predominante a direita como ja

foi referido anteriormente (Damasio, 1996).

Os sentimentos sdo tdo cognitivos como qualquer outra imagem percetivel e é
igualmente dependente do cortex cerebral como qualquer outra imagem (Damasio,
1996). Os sentimentos espontaneos representam o estado geral da regulacdo da vida
de um organismo, seja ele positivo, negativo ou intermédio (Damasio, 2018). Por
exemplo, o stress que se associa a tristeza deve-se a entrada em acao do hipotalamo
e da glandula pituitaria e a libertacdo de moléculas cuja consequéncia € a reducao da
homeostasia e a lesdo de diversos sistemas corporais, tais como 0s vasos sanguineos
e as estruturas musculares. Isto significa que o custo homeostatico de uma doenca
fisica pode ativar o mesmo eixo hipotalamico-pituitario e causar a libertacdo de

dinorfina, uma molécula que conduz a tristeza e a depressao (Damasio, 2018).

“Mente e cérebro influenciam tanto o corpo como este influencia o cérebro e a mente”
(Damasio, 2018, p. 170)

Os sentimentos sao simultaneamente e interactivamente fendmenos tanto do corpo
como do sistema nervoso, baseiam-se, fisiologicamente em processos hibridos que
nao sao nem puramente neurais nem puramente corporais, Sdo expressdes mentais

da homeostasia e essenciais para a regulacédo da vida (Daméasio, 2018).

O cerne do cérebro e do cortex cerebral trabalham em conjunto criando a
emocao e o sentimento (Damasio,1996). A dimensao psicoemocional diz respeito a
aspetos psicoldgicos associados as emocoes e aos afetos®, sendo que as emocdes
sdo a resposta sentimental dos individuos a uma variedade de estimulos
(Arnoldussen, 2019). Desta forma as alteragcdes psicoemocionais tornam-se
relevantes na abordagem, como demonstrado durante a explicagcdo do Modelo de
Mauk (Mouziraji et al., 2014; Shoja et al., 2015).

Neste sentido, a correta identificacdo da fase em que o individuo se encontra vai
ajudar o enfermeiro de reabilitacdo a especificar, individualizar e satisfazer as

necessidades Unicas das pessoas com AVC, num determinado momento do seu

3 Acedido a : 03/05/2019
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processo de reabilitacdo ( Mauk et al., 2011; Mauk, 2006). No entanto, Mauk alerta-
nos para o facto de que a fase identificada pelo EEER pode ser diferente daquela em
qgue o individuo se encontra, sendo crucial estabelecer uma relagdo proxima com o
individuo e familia, de forma a identificar os sentimentos presentes e a atitude face ao
sucedido e ao processo de reabilitacdo (Mauk et al., 2011).

Apesar do processo de reabilitacdo da pessoa com AVC poder ser moroso e
conturbado, especialmente numa fase inicial, compreende-se que no momento em
gue a pessoa atinge a fase do Realizing esta a trabalhar para alcancar a ultima fase
— owning, que idealmente se vai tornar a fase dominante do processo de reabilitagdo
desta pessoa. Durante o processo de recuperacdo, os individuos atravessam as
diferentes fases, ndo sendo um processo linear, € multidimensional e os individuos
experienciam mais que uma fase em simultaneo, em diferentes proporcdes e durante
anos apos o AVC (Mauk, 2006; Mauk et al., 2011).

O suporte teorico apresentado permitiu-me suportar o que ja havia intuitivamente
apropriado do modelo de Mauk. Assim penso que, teria sido construtivo e elucidativo
ter realizado esta pesquisa durante a execucdo do projeto de estagio, de forma a
suportar o estudo de caso e direcionar a apresentacdo do mesmo para profissionais

gue desconhecam o modelo que norteou o plano de cuidados.

Considero que esta situacao surtiu o efeito desejado pelos professores, na medida em
que suscitou 0 meu préprio questionamento e uma reflexdo mais aprofundada sobre
como desenvolverei o meu relatério de estagio. No proximo estudo de caso espero
conseguir alcancar as expectativas, demonstrar a aplicacdo do modelo de forma clara

e, simultaneamente, dar resposta ao tema por mim escolhido no projeto de estagio.
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ANEXOS



ANEXO 1 - The Mauk Model for Poststroke Recovery



The Mauk Model for Poststroke Recovery

Blending
Framing
Owning

Agonizing

Fantasizing Realizing
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ANEXO 2 — Avaliacao dos orientadores de estagio
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RESULTADOS DE APRENDIZAGEM E CRITERIOS DE AVALIACAO

- COMPREENDE A DINAMICA DE FUNCIONAMENTO DO SERVICO E INSTITUICAD E A

ARTICULAGAQO ENTRE SE! E COM A COMUNIDADE COM EVIDENCIA NO PAPEL DE | Av. Interc. Av. Final
ENFERMEIRO DE REABILIT,

~  Integra-se na equipa de enfermagem, assumindo o pape! de perito em Enfermagem de
Reabilitagao, chamando a si o planeamento e a prestagdo dos cuidados de maior H rl/ } "{‘:}‘

complexidade nesta area, assegurando a continuidade desses cuidados pela equipa;

Integra-se na equipa multiprofissional, assumindo o pape! de perito em Enfermagem de
Reabilitagso, articulando com 0s cutros profissionass & intervindo de modo pertinente no
planeamento global dos cuidados, pre do 0 seu cumprimento e continuidade

Conhece e articula com os servigos da comunidade assegurando uma adequada
continuidade de cuidados, particularmente os de Enfermagem de Reabiitacao.

MB

Perspetiva-se a lideranga de forma efetiva no processo de cuidados na area de
Enfermagem de Reabiitagao,

Salivs

H B

nesemwuumAmmmsﬂmuossucmnemmﬂo

Demonstra tomada de decisdo élica no processo de cuidados em situagdes da pratica
especializadas

MB

N>

Suporta a decis3o em principios, valores e normas deontologicas;

MG

Avalia 0 processo e 0s resultados da tomada de decisao;

MB

M

Gere na equipa, de forma apropriada as praticas de cuidados que podem comprometer a
seguranca, a privacidade ou a dignidade do cliente;

MP

MR

3.

WNWWWWWMLMWMORMH
TODOS 0S CONTEXTOS DA PRATICA DE CUIDADOS

Avalia e identifica as alteragdes da funcionalidade

Recolhe a informagao pertinente da historia de saide

M5

NP

Avaka a capacidade funcional a nivel: motor, sensorial, cognitivo, cardiorrespiratério,
alimentagao, eliminagao, sexualidade e a realizagao das AVD (ABVD e AIVD), ublizando
nstrumentos e escalas de avaliagao

N

Elabora diagnosticos adequados em resposta & condicao de saide (funcionalidade e
capacidade) da pessoa.

MB

M5

Identifica as necessidades de intervenco para ofimizar e ou reeducar a capacidade funcional
208 diferentes niveis

MR

A

mmmmmmaum"m&mﬂmlh

Define estratégia a implementar e resultados esperados com a participacdo da pessoa &
famika de forma a promover o autocuidado e bem-estar

HA&

Me

- Elabora intervengdes para otimizar e reeducar a fungao M3 H pj
- Prescreve produtos de apoio adequados 4 necessidade de cada pessoa e famika MR | MBS
Implementa as intervengdes/programa planeados
= Implementa os plancs de intervengao para manter, methorar o potencial e prevenir

complicagdes da capacidade funcional nos dferentss niveis NG | M
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- Implementa programas de reeducagdo funcional nos diferentes nivess/areas de Intervengao

B

]

M

~ Ensina (instroi, demonstra e treina) as técnicas definidas nos programas para a promogao do
autocuidado e da continuidade dos cuidados nos diferentes contextos

B

MA

Avalia os resultados das intervengdes

~ Avalia o resultado das intervengdes planeadas (instrumentos e escalas)

MA

~ Mplica os indicadores sensiveis aos Cuidados de Enfermagem de Reabilitagdo para avaliar
0s ganhos em salde, a nivel pessoal, familiar e social (capacitagdo, autonomia e QOV)

MB

- Transmite a informagao, oral e escrita, sobre agdes/intervencdes e resultados relevanies, com
rigor, objetividade e sequranca promovendo o continuo dos cuidados, utilizando linguagem
centifica.

MR
B
%

NB

4. CAPACITA A PESSOA COM

’ kO PARAA EIKUITAGAODAATNIMDEEKI!REWDA

Implementa programa de treino de AVD

- Adota estratégias especificas para promover o autocuidado da pessoalcuidador: ensino da
pessoa efou cuidador, treino especifico de AVD

5

~ Utiliza e supervisiona a utilizagao de produtes de apoio para treinos especificos de atividades
de autocuidado otimizando a capacidade funcional da pessoa

Promove acessibilidade e participagao social

~ Demonstra conhecimentos sobre legislagio e norma promotoras de integragao e participagdo
social

|

Crienta para a gestao das barreiras arquitetonicas no contexio da vida da pessoa

~  Emite pareceres técnico clentificos sobre estruturas e equipamentos scciais

5. MAXIMIZA A FUNCIONALIDADE DESENVOLVENDO AS CAPACIDADES DA PESSOA

Elabora e implementa programas de treino motor e cardiorrespiratério

-~ Demostra conhecimentos acerca das fungdes motora e cardiorespiratoria

"

|8

M

~ Pianeia e Implementa sessdes de treino com vista a promogao da salde, prevencao de
lesdes e a sua reabiiitagao

2

MG

Avalia e reformula os programas em fungao dos resultados esperados

- Monitoriza a Implementagao dos programas concebidos.

M5

- Avalia os resultados obtidos em fungéo dos objetivos definidos em parcena com a pessoa e
familia

(%

[
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RESULTADOS DE APRENDIZAGEM E CRITERIOS DE AVALIAGAO

6. ASSUME UMA CONDUTA PROMOTORA DO DESENVOLVIMENTO PESSOAL E DA PROFISSAO E
DO SEU PROJETO DE FORMAGAO

Av.Interc. | Av.Final

Processo de aprendizagem para o desenvolvimento pessoal e da profissao

— Reveda iniciativa e responsabilidade na identificacdo de stuagdes de aprendizagem de

crescente complexidade;

— Revela capacidade de autoavaliagao do seu desempenho e solicita orientacao de modo
sistematco, adequando o seu comportamenio € atitude perante a crifica construtiva,

—  Suporta a pratica clinica na investigacdo e no conhecimento actualizade, na area da

especialidade

~ Responsabiliza -se por ser faciitador da aprendizagem, em contexto de trabalho, na area da

especialidade:

Processo de aprendizagem relativo ao desenvolvimento do seu processo de formagdo

- Implementa o seu projecto de formagdo, contextualizando-0 nos diferentes locais de estagio

- Introduz aspectos inovadores decorentes do seu progecto de formagao nos contextos de
pratica de cuidados ou nos contextos da pratica

Insuficients (Insut.) (<10) Suficients (S) {10-13) Bom (B} (14-15) Muito Bom (MB) {16-17) Excelents (E) (> ou = 18) |
Reaiza raramente! com | Realiza algumas vezes/ compouca | Reaiza  frequentementel | Resiza quase sempre’ com | Realza sstemstcaments! com elevada
supericalidade ou moda com profundidade ou de | muta pe o de | prod & de modo lotaimants
muito o o mas mod0  Quase completn’ | modo mutD com com i
integra as onentagbes aceRdvell com pouca Integragio | Integrm & makona das | elevada  capacidade  de | imegracdo das criertacies cu

as onentagdes L ntegracio das orientaghes | %
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