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RESUMO

De acordo com os dados da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), o acidente
vascular cerebral (AVC) é a segunda principal causa de morte no mundo, sendo a terceira
maior causa de incapacidade. Ja em Portugal a Direcdo Geral de Saude (DGS) considera o
AVC a principal causa de morte e incapacidade.

O AVC acarreta variadas alteracdes para a pessoa, em todas as suas dimensodes,
nomeadamente ao nivel da sua capacidade funcional, sendo que esta diminui¢cdo implica uma
perda da independéncia na satisfacdo das suas necessidades humanas fundamentais (NHF).
Por isso é crucial a intervencéo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo
(EEER), na reabilitacao funcional da pessoa e na promocédo de estratégias adaptativas, com
vista a recuperacao e independéncia funcional do individuo.

Foram definidos objetivos com a finalidade de desenvolver as competéncias
preconizadas para o EEER, em articulagdo com os descritores de Dublin para a aquisicdo do
grau de mestre e, também, dar resposta a problematica em estudo, com base na andlise e
reflexdo das atividades desenvolvidas em contexto de estagio, adotando a Teoria das
Necessidades Humanas Fundamentais (NHF) de Virginia Henderson como referencial
tedrico.

Na abordagem a capacidade funcional da pessoa apés AVC evidenciaram-se ganhos
ao nivel do défice neurologico motor, sensitivo e cognitivo, na melhoria da marcha e na
satisfacdo das NHF, culminando na melhoria da capacidade funcional e no aumento da
independéncia da pessoa.

O percurso formativo revelou-se potenciador do crescimento pessoal e profissional,
com a aquisicado e desenvolvimento das competéncias comuns e especificas do enfermeiro

especialista.

Palavras-Chave: Acidente Vascular Cerebral; Capacidade Funcional; Enfermagem;

Reabilitacdo



Abstract

According to the World Health Organization, the Stroke is the second leading cause of
mortality in the world, being the third leading cause of incapacity. In Portugal the DGS
considers stroke as the main cause of death and incapacity.

A stroke entails various changes for the person in all its dimensions, and the decrease
in functional capacity implies a loss of independence in meeting their fundamental human
necessities. That is why the intervention of the Nurse Specialist in Rehabilitation Nursing is
crucial, in the functional rehabilitation of the person and in the promotion of adaptive strategies
with the objective of recovery and functional independence of the individual.

Objectives were defined with the purpose of developing the recommended
competences for the Nurse Specialist in Rehabilitation Nursing, in conjunction with the Dublin
descriptors for the acquisition of a master's degree and, also, to respond to the problem under
study, based on the analysis and reflection of the activities developed in internship context,
adopting Virginia Henderson's Theory of Fundamental Human Necessities as a theoretical
framework.

In the approach to the person's functional capacity after stroke, there were gains in
terms of motor, sensory and cognitive neurological deficit, in the improvement of gait and in
the satisfaction of the fundamental human needs, culminating in the increase of the functional
independence and improvement of the person's functional capacity.

The training course proved to enhance personal and professional growth, with the

acquisition and development of common and specific skills of specialist nurses.

Keywords: Stroke; Functional Capacity; Nursing; Rehabilitation.
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INTRODUCAO

Este relatorio surge no &mbito na unidade curricular (UC) Estagio com Relatério — Area
de Especializacdo em Enfermagem de Reabilitagdo, inserida no 13° Curso de Mestrado em
Enfermagem na Area de Especializacdo em Enfermagem de Reabilitag&o.

Esta UC tem como principal finalidade a capacitacdo do estudante para desenvolver
competéncias cientificas, técnicas e humanas, de modo a capacitar para a prestacdo de
cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo (ER) a pessoa com incapacidade, limitacdo da
atividade, ou restricbes na participacao, em diferentes contextos e momentos do seu ciclo de
vida, com vista a sua reabilitacdo e reintegracao social, com base nas competéncias definidas
pela Ordem dos Enfermeiro (OE) para o EEER, bem como os critérios previstos nos
descritores de Dublin, associadas ao grau académico de mestre.

Tal como enunciado no projeto que norteou o desenvolvimento dos estagios
(disponivel em apéndice n°l), das inUmeras interven¢des do EEER, optei por trabalhar com
um maior foco as intervengBes no ambito da melhoria da capacidade funcional da pessoa
apoés AVC.

De acordo com a OMS, em 2019 o AVC foi considerado a segunda maior causa de
morte e a terceira maior causa de incapacidade (Organizacdo Mundial de Saude, n.d.) sendo
gue a DGS (2017) considera o AVC como a principal causa de morte e incapacidade em
Portugal. Apesar disso, ainda de acordo com a DGS (2017) a mortalidade por AVC tem vindo
a diminuir, motivada, entre outros motivos, pela ado¢ao de medidas estratégicas preventivas
e pela melhoria do diagnostico nesta patologia reforcando desta forma a importancia de
intervir nesta area.

Para esta patologia contribuem diversos fatores de risco sendo que entre 2012 e
2014,dados mais recentes disponiveis, a prevaléncia desses fatores de risco, na populagéo
portuguea foi a seguinte: hipertenséo arterial 43.1%, diabetes mellitus 8.9%, pré-obesidade e
obesidade 62.1%, hipercolesterolemia 31.3%, tabagismo 25.4%, dieta inadequada (dieta que
ndo cumpre as recomendag¢des da OMS) 71.3%, consumo de alcool superior ao maximo
recomendado 18.8% e niveis baixos de atividade fisica 29.2% (Bourbon et al., 2019). Devido
a elevada taxa de prevaléncia dos fatores de risco para o0 AVC na populagéo portuguesa e ao
facto de, um ano apds o AVC cerca de 30% dos doentes acabarem por morrer e dos que
sobreviveram, 40% ficaram incapacitados (Rebelo, 2016), a intervencdo do EEER é
fundamental dado que este intervém na prevencao, tratamento em fase aguda e reabilitacdo
da pessoa apés AVC.

De acordo com os dados apresentados anteriormente, € possivel refletir sobre o facto
de existir ndo s6 uma grande taxa de mortalidade associada a doenca, mas também uma
grande taxa de incapacidade como consequéncia do AVC, que representam elevados custos
econdmicos, sociais e uma reducdo acentuada na qualidade de vida das pessoas. Esta

gualidade de vida é afetada pelas préprias incapacidades resultantes da patologia e pela
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consequente impossibilidade de regressarem ao trabalho, com impacto econémico, ao nivel
do autoconceito e ao nivel das relagBes sociais (Monteiro, 2011), das quais se destacam as
relacdes familiares (Mountain et al., 2020) tendo assim um impacto nas mdultiplas dimensdes
da vida da pessoa. Assim, a reabilitagdo tem um papel essencial quer ao nivel da melhoria
funcional, cognitiva e psicossocial como da prépria integracdo social da pessoa com vista a
melhoria da sua qualidade de vida (Fonseca, 2021).

Com base nos padrbes de qualidade dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo
(ER), o enfermeiro deve atuar na prevencao de complicacdes, através da identificacdo dos
riscos de alteracdo da funcionalidade, e dos fatores que determinem limitacdes da atividade
e incapacidades, definindo intervencdes no ambito reabilitativo que respondam as
necessidades do cliente (Ordem dos enfermeiros, 2011). Para isso o EEER est4 munido de
competéncias acrescidas que lhe permitem “cuidar de pessoas com necessidades especiais
ao longo do ciclo de vida” (Regulamento n° 392/2019), “capacitar a pessoa com deficiéncia,
limitacdo da atividade e/ou restricbes da participacdo” (Regulamento n° 392/2019) e
‘maximizar a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa” (Regulamento n°
392/2019).

De modo a melhor compreender a intervencdo do EEER na promocé&o da capacidade
funcional da pessoa que sofreu AVC importa contextualizar de forma mais aprofundada esta
tematica. O AVC é definido como um défice neuroldgico, focal, de instalagéo subita devido a
uma alteragéo na circulacéo e na perfusao cerebral, originando uma isquemia que se prolonga
por um periodo superior a 24h, e que pode causar uma lesdo cerebral irreversivel (Hoeman,
2008; Kumar et al., 2013; Monahnan et al., 2007). Além disso, de acordo com a etiologia que
lhe esta associada, o AVC pode classificar-se em dois grandes grupos: isquémico e
hemorragico.

Os incidentes isquémicos representam cerca de 87% destes incidentes
neurovasculares (National Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion,
2023), e podem estar associados a fendmenos ateroscleréticos nos quais existe uma reducao
do liumen vascular, sobretudo nas artérias de grande calibre, constituido um fator de risco
elevado para a deposicdo de trombos. Dentro dos AVC isquémicos observam-se varios
subtipos de AVC dos quais se destacam a trombose lacunar e os incidentes embodlicos. A
trombose lacunar ocorre por uma obstrucdo numa artéria penetrante, afetando os tecidos de
estruturas profundas do encéfalo (Monahnan et al., 2007). J& os incidentes embdlicos, tém
origem cardiaca e resultam de émbolos que se deslocam na circulacdo arterial até que se
depositam em vasos de menor calibre e ocorrem, na sua maioria, devido a disritmias, como a
fibrilacdo auricular quando n&do hipocoagulada (Monahnan et al., 2007). Para além destas
causas, os AVC isquémicos podem ainda, dever-se a hipoperfusdo global secundaria a
paragens cardiorrespiratérias ou embolias pulmonares, das quais resulta uma reducdo

significativa da circulacdo e perfusdo cerebral, bem como outras origens, destacando-se os
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processos inflamatérios, os vasoespasmos e 0s problemas de coagulacdo que podem levar &
isquemia de determinadas areas do tecido cerebral (Kumar et al., 2013; Monahnan et al.,
2007).

Os AVC de etiologia hemorragica, ocorrem devido a rotura de um vaso, existindo uma
quebra da barreira hematoencefélica e uma destruigédo imediata do tecido adjacente devido a
expansdo do hematoma, resultando dai um aumento da presséo intracraniana e desvio de
estruturas, bem como uma toxicidade devido aos elementos presentes no sangue (Kumar et
al., 2013; Monahnan et al., 2007). Estes AVC séao classificados de acordo com a sua
localizacdo destacando-se o AVC hemorragico subaracnoideo e o AVC hemorragico
intracerebral. O AVC hemorragico subaracnoideo, resulta de uma hemorragia no espago
subaracnoide, na maioria das vezes causada por um aneurisma sacular ou malformacao
arteriovenosa (Monahnan et al., 2007). Ja o AVC hemorragico intracerebral ocorre devido a
uma rotura de uma pequena artéria profunda, causando uma hemorragia no parénquima
cerebral, habitualmente associada a hipertensdo ndo controlada. O AVC de etiologia
hemorragica apresenta uma taxa de mortalidade maior quando comparado com o AVC de
etiologia isquémica (Kumar et al., 2013; Monahnan et al., 2007).

Além dos dois tipos de AVC acima descritos, existem ainda eventos transitérios,
nomeadamente o acidente isquémico transitorio (AIT), podendo estar relacionado com uma
pluralidade de causas, desde uma diminuicdo momentanea da perfusdo cerebral resultante
de uma hipotensdo, ou um pequeno émbolo que se solta de uma placa ateromatosa,
caracterizado por um episddio breve de défice neurolégico, que apds cessar, num periodo
inferior a vinte e quatro horas (Monahnan et al., 2007), ndo deixa quaisquer sequelas.

Por fim, os AVC podem apresentar uma origem idiopatica, em rela¢éo aos quais ainda
ndo esté esclarecida a sua causa. (Kumar et al., 2013; Monahnan et al., 2007).

As sequelas secundarias ao AVC, quer sejam transitrias ou permanentes, variam
tipicamente de acordo com o local onde a lesdo ocorreu. Numa perspetiva geral, os incidentes
que ocorrem no hemisfério direito tendem a estar associados a défices motores e do campo
visual do lado contralateral, défices na percecdo sobretudo espacial, anosognosia,
impulsividade, descoordenacdo e um comportamento geralmente despreocupado com as
perdas (Monahnan et al., 2007) e neglect (Caldas, 2007). Ja os que ocorrem no hemisfério
esquerdo, estdo associados tendencialmente a défices motores e do campo visual no
hemicorpo contralateral, défices de linguagem, dos quais se destacam a afasia e a alexia,
comportamento lentificado e cauteloso e ainda défices intelectuais e elevada preocupacao e
frustracdo associada as perdas (Monahnan et al., 2007).

Também de acordo com o vaso afetado podem observar-se determinadas alteragtes
neuroldgicas especificas. Quando a lesdo ocorre na artéria cerebral média, local mais comum
de obstrugdes, ou na artéria carétida interna, as manifestacdes clinicas mais frequentes sao

a diminuicdo da forca muscular, alteracées na propriocepcao e no tato e neglect no hemicorpo
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contralateral, afasia (caso ocorra no hemisfério dominante) e hemianopsia homoénima do lado
contralateral. J& quando ocorre nas artérias vertebro basilares pode observar-se ataxia,
disfagia, disartria, vertigens, nistagmo, défices sensitivos e motores, défices da forgca muscular
e parestesias faciais (Monahnan et al., 2007).

Alguns achados resultantes do AVC, ndo sendo uma manifestacdo direta, s&o
geralmente resultantes das alteragcfes cognitivas e da imobilidade e ndo sdo especificas de
uma lesdo numa area em particular, destacando-se as altera¢des da eliminagdo vesical e
intestinal. Estas alteragfes sédo habitualmente transitérias surgindo nos primeiros dias apos o
evento agudo, manifestando-se por urgéncia urindria, incontinéncia urinaria, polaquiuria e, no
caso das alteragfes intestinais, por obstipacdo (Monahnan et al., 2007).

De modo a identificar as reais necessidades resultantes do AVC, importa efetuar uma
avaliacdo exaustiva das mdltiplas dimensfes afetadas, através de um exame neurolégico
rigoroso e criterioso, cujas componentes avaliadas serdo exploradas abaixo. S6 através deste
exame neuroldgico, aliado aos dados subjetivos, dos quais se destacam o contexto em que
se insere a pessoa, as suas preferéncias e motivagdes, é que € possivel construir um plano
de intervencdo de reabilitacdo adequado as necessidades identificadas. Como ferramenta
direcionada a avaliagdo da pessoa com AVC, pode recorrer-se a escala National Institutes of
Health Stroke Scale (NIHSS) (anexo n°2). Mais do que apenas a identificacdo das estruturas
afetadas, importa identificar e compreender de que modo esses défices afetam a capacidade
funcional da pessoa, tendo em conta o seu padrao de satisfacdo das NHF e qual o impacto
especifico na sua qualidade de vida da pessoa.

Para realizar esta avaliacao criteriosa é necessario avaliar o estado de consciéncia. A
consciéncia é a percecao que a pessoa tem de si e do meio que a rodeia, 0 que implica a
vigilia e o conhecimento da consciéncia, que diz respeito a orientacéo d pessoa relativamente
a si e ao meio em termos de tempo e espaco (Menoita et al., 2012). Isto remete-nos para o si-
autobiografico em que a pessoa consegue pensar sobre 0s seus préprios pensamentos
(Costa et al., 2021). Existem ainda outros niveis de consciéncia que vao desde a sonoléncia
ao coma, passando pela sonoléncia, obnubilacdo e estupor, que representam a capacidade
de interacdo da pessoa e a sua reacao a estimulos externos (Monahnan et al., 2007). Pinto
(2001) enuncia uma visdo complementar onde o estado de consciéncia pode apresentar
guatro estadios que vao desde a consciéncia plena passando pelos estados de sonoléncia e
estupor até ao coma, mas segmentando o estado de sonoléncia em letargia, obnubilacdo e
estado de confuséo e delirio. De acordo com a mesma fonte, o estado de consciéncia plena
implica a capacidade de a pessoa responder a estimulos do meio que a rodeia (Pinto, 2001),
correspondendo a um estado de vigilia. O estado de sonoléncia pode implicar a letargia, na
qual se observa uma resposta lenta e incompleta aos estimulos associada a inatividade (Pinto,
2001). A obnubilacado, onde essa indiferenca é mais intensa e é possivel despertar a pessoa,

apesar de tal ser dificil, sendo os periodos de sono mais prevalentes (Pinto, 2001). E o estado
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de confusdo e delirio, nos quais se observa confusdo e/ou delirio, podendo verificar-se
agitacdo aquando do aumento de estimulos (Pinto, 2001). O estado de estupor implica que
a pessoa apenas reage a estimulos continuos e dolorosos, precedendo o estado de coma, no
gual a pessoa apresenta apenas uma resposta simples e sobretudo reflexa a estimulos
intensos ou mesmo uma abolia (Pinto, 2001). Esta incapacidade de interacdo com o0 meio
implica uma incapacidade parcial ou total de suprir as suas NHF, representando a partida uma
necessidade de ajuda significativa na satisfacdo das mesmas, uma vez que a pessoa pode
apenas conseguir responder as suas necessidades vitais, como respirar e regular a
temperatura corporal.

A atencdo, outra componente que importa avaliar, € uma dimenséo da cogni¢do que
designa a capacidade de manter o foco numa determinada atividade, sendo um sinal de
consciéncia que pode ser avaliado e interpretado (Costa et al., 2021; Monahnan et al., 2007).
Existem varios tipos de atencédo, a aten¢do focada, em que a pessoa perceciona um estimulo
em detrimento de outros, a atencao sustentada, em que pessoa mantém a atencao por um
periodo prolongado, a atencao seletiva, que reflete a capacidade de selecionar a informacgéo
apreendida, a atencéo alternada, que remete para a capacidade de mudar o foco de atencéo
entre tarefas diferentes, e a atencdo dividida, que reflete a capacidade de responder em
simultaneo a varios estimulos sendo esta a forma mais complexa de atencdo (Costa et al.,
2021).

A memoria é outra componente do estado mental, responsavel pelo registo de
informagéo, e esta subdivida em sensorial, sobre os 6rgdos e os sentidos, memoria imediata,
que regista a informagdo ouvida nos ultimos 15 a 20 segundos, memoria recente, que se
divide em curto (5-10min) e longo prazo (superior o 30min), e memadria remota responséavel
pela retencdo permanente da informacao selecionada (Menoita et al., 2012).

Devem ainda ser avaliadas a linguagem e a fala no que concerne as capacidades de
nomeacao, repeticdo, fluéncia e compreensédo, permitindo perceber se existem alteracdes
como as afasias ou disartrias, sendo esta Ultima explorada mais a frente neste capitulo
(Monahnan et al., 2007).

A percecdo é essencial no desenvolvimento das capacidades praxicas, sendo as
apraxias e gnosias, conceitos explorados mais a diante.

Para realizar uma neuroavaliacdo adequada é necessario verificar alterac6es ao nivel
dos pares cranianos. Este podem ser avaliados por ordem numérica ou agrupados por
funcdes semelhantes. O primeiro par craniano, o nervo olfativo (I par), com uma funcao
sensorial, deve ser avaliado quanto a capacidade de percecionar cheiros e verificar
bilateralmente a presenca de hiposmia ou anosmia. O nervo 6tico (Il par), deve ser avaliado
em termos da acuidade visual e campos visuais, verificando a existéncia de diplopia e
hemianopsias. O oculomotor comum (lll par), Patético (IV par) e oculomotor externo (VI par)
apresentam uma funcdo puramente motora do olho, pelo que, importa avaliar os movimentos
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do olho, a resposta pupilar e a presenca de anisocoria da pupila, ptose palpebral, bem com
nistagmo, diplopia ou estrabismo, de modo a verificar alteracdes da motricidade ocular. O
nervo trigémeo (V par) é responsavel pela sensibilidade da face no ramo oftalmico e maxilar,
enquanto o ramo mandibular apresenta uma funcdo motora para os musculos da mastigagao.
Desta forma deve ser avaliado o reflexo cérneo-palpebral, a sensibilidade da divisdo maxilar
bilateralmente e a componente motora, na qual se avalia a forca da maxila e a presenca de
desvio da mesma. O nervo facial (VIlI par) também um nervo com componente sensorial e
motora, é responsavel pela sensibilidade facial e pela motricidade da face. A avaliacao deste
par craniano deve ser realizada tendo em conta a simetria da face e a capacidade de executar
movimentos de forma simétrica, como sorrir ou franzir a testa, bem como o paladar nos dois
tercos anteriores da lingua. O nervo estatoacustico (VIII par) inclui a componente coclear, que
deve ser avaliada quanto a acuidade auditiva, e a componente vestibular, que deve ser
avaliada no que diz respeito ao equilibrio estatico e dindmico. No que respeita ao nervo
glossofaringeo (I1X par), a sua principal funcao é a sensibilidade da faringe e do terco posterior
da lingua, portanto é importante verificar o paladar no terco posterior da lingua e a presenca
do reflexo de vémito. J& o nervo vago (X par), em termos motores, é o principal responséavel
pela motricidade do palato mole, faringe e laringe, pelo que deve ser avaliado o reflexo de
degluticdo e qualidade da voz. O nervo espinhal (XI par) € o nervo motor que enerva o masculo
esternocleidomastéideo e a porcéo superior do masculo trapézio, pelo que a sua avaliacédo
deve ter em conta se existe uma diminui¢céo da for¢a ao nivel desses musculos, verificando a
simetria da mesma. O grande hipoglosso (XII par) € responsavel pela motricidade da lingua,
pelo que a avaliacdo deve focar-se na observacdo da simetria da lingua, bem como nos
movimentos de elevacao, protusao e lateralizacao da lingua (Pinto, 2001).

Importa referir que é fundamental identificar se a pessoa apresenta a forca, a
sensibilidade e a coordenacdo conservadas (Menoita et al., 2012; Monahnan et al., 2007).
Para isso utiliza-se uma escala de for¢ca, como a escala Medical Research Council (MRC) ou
a escala de Lower, e de seguida pede-se a pessoa para a executar gestos simbdlicos (Pinto,
2001) de modo a identificar a existéncia de apraxias. No que diz respeito a sensibilidade, a
escala de NHISS, permite identificar a existéncias de desatencdo ou negligéncia
hemiespacial, de uma forma eficaz, bem como testar a sensibilidade superficial e profunda.
J& para avaliar a coordenacdo, a mesma escala permite verificar 0 estado da coordenacgéo
através das provas index-nariz e calcanhar-joelho, verificando a existéncia de dismetrias
associadas ao AVC (Menoita et al., 2012). Para Menoita et al. (2012), citando Horne et al
(2003), a diminuicdo da for¢a resultante do AVC é uma das grandes causas de incapacidade
grave na sociedade atual sendo que cerca de 70-80% das pessoas que sofreram AVC
isquémico possuem alteracdes motoras. A mesma ideia € reforcada por Ferry et al. (2022)
gue indica que a hemiplegia é a principal incapacidade resultante do AVC. Por terem um

elevado potencial para contribuir para a perda de independéncia e consequentemente da

13



gualidade de vida da pessoa, destaco as altera¢des sensoriomotoras como um importante
foco de atencdo do EEER nos cuidados a pessoa com sequelas de AVC.

Estas alteracBes sensoriomotoras sdo definidas como um conjunto de défices que
ocorrem por alteragbes ao nivel da capacidade de interpretar estimulos externos e da
capacidade de producéo de forca e/ou movimento (Monahnan et al., 2007), ndo sendo as
incapacidades apesentadas pela pessoa exclusivamente do foro sensorial ou do foro motor,
podendo os mecanismos afetados enquadrarem as duas areas. As altera¢des da mobilidade
podem ser associadas a altera¢des na for¢ca muscular, no tonus muscular, na sensibilidade
e/ou nos mecanismos de controlo postural. Estas alteragdes da forca muscular ocorrem por
hipoxia do tecido encefélico, provocando altera¢des nas funcdes dos neurdnios dessas areas
fazendo com que o impulso nervoso deixe de ser conduzido, com possivel impacto no feixe
corticoespinhal, ocorrendo consequentemente uma diminuigdo parcial ou total da forca do
segmento corporal, no lado oposto ao da lesédo cerebral, originando situacdes de paresia ou
plegia respetivamente (Menoita et al., 2012).

Na fase inicial do AVC observa-se uma perda do tonus muscular, hipotonia, no(s)
segmento(s) corporal(ais) afetado(s) de duracéo variavel devido a diminuicdo ou perda dos
reflexos profundos e que frequentemente é substituida por um estado de hipertonia (Gianni,
2007), isto é, por um aumento do tdnus muscular, podendo estar associado a um aumento da
resisténcia muscular a mobilizacdo passiva. Este quadro de hipertonia, designado por
espasticidade, caracteriza-se por um aumento do ténus muscular com exacerbacdo dos
reflexos profundos, decorrente de hiperexcitabilidade do reflexo de estiramento, com inicio
nos segmentos distais e progressao para 0s segmentos proximais, geralmente dos muasculos
antigravitico, originando assim o padrdo espastico (Brashear & Elovic, 2011; Dire¢do Geral de
Saude, 2010), também denominado por postura de Wernicke-Mann. As mobilizacées ativas
pode observar-se neste padrdo um aumento rapido da resisténcia, podendo esta ceder de
formarapida ou lenta, sendo que esta alteracdo resulta da falta de controlo do sistema nervoso
central (Brashear & Elovic, 2011). Quer para suprir as atividades de vida diaria, como para
executar atividades funcionais mais simples, como manter a posi¢ao ortostatica e executar a
marcha, existem padrdes de postura e movimento automaticos e que, no caso da pessoa que
sofreu um AVC podem estar comprometidos impossibilitando a realizacdo dessas atividades.

De acordo com o modelo de neurodesenvolvimento (Alashram et al., 2022) o
mecanismo de controlo postural é essencial a realizacao de todos os movimentos voluntarios,
tendo por base um diverso nimero de respostas motoras automaticas que sao adquiridas
durante os primeiros anos de vida (Johnstone, 1979). Destas respostas automaticas podem
observar-se reacdes de retificacdo, que permitem a manutengcéo de uma postura adequada e
alinhada, reagbes de equilibrio, que procuram, como o préprio nome indica, recuperar o
equilibrio e a reacao de extensao protetora que € ativada quando o centro de gravidade é

deslocado, saindo da sua base de sustentagdo, e que nao € compensado pelas reacdes de
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retificacdo e de equilibrio (Menoita et al., 2012). Na pessoa apds AVC, estes mecanismos
reflexos podem encontrar-se lesados, sendo a pessoa incapaz de iniciar o movimento a partir
do lado mais afetado, sendo necessaria uma reeducac¢do de todo o mecanismo postural,
devendo-se, dentro da capacidade da pessoa, adotar exercicios e atividades terapéuticas que
estimulem essa reeducacdo (Johnstone, 1979). Devido a esta lesdo dos mecanismos
automaticos podem também desenvolver-se apraxias, isto €, perda de capacidade de
executar determinados gestos apreendidos devido a incapacidade de executar a sequéncia
motora requerida e que ndo se pode associar a uma alteracdo da compreensédo (Alashram et
al., 2022) ou a um défice de atencdo (Myung & Pyun, 2023).

A apraxia subdivide-se em apraxia dos membros, bucofacial, construtiva, do vestir e
da marcha. A apraxia dos membros corresponde a uma incapacidade de executar gestos
aprendidos devido a afecdo dos membros, quer seja por diminuicdo da rapidez e da
habilidade, independentemente da complexidade do gesto (apraxia cinética), quer por
incapacidade de executar um determinado gesto simples apesar de a pessoa saber como o
executar (apraxia ideomotora), sendo este o tipo mais comum de apraxia na pessoa apos
AVC, segundo Myung & Pyun (2023), quer por incapacidade de executar um movimento
complexo apesar de conseguir executar 0s varios gestos individuais que compdem o gesto
complexo (apraxia ideativa). A apraxia bucofacial implica a incapacidade de executar
movimentos nao verbais que envolvem a face ou a boca (Conterno et al., 2022). A apraxia da
fala € um distarbio da articulacdo da fala e da prosddia (Yorkstone & Beukelman, 1994)
resultante de uma incapacidade de executar gestos especificos necessarios a fala (Conterno
et al.,, 2022). A apraxia construtiva manifesta-se na dificuldade em efetuar ou reproduzir
desenhos (Menoita et al., 2012). Na apraxia de vestir a pessoa ndo consegue efetuar os
gestos na sequéncia necessaria para que consiga vestir-se (Araujo et al., 2021; Yamazaki et
al., 2001). A apraxia da marcha verifica-se quando a pessoa ndo é capaz de desencadear o
gesto necessario para iniciar ou manter a marcha, salvaguardando-se que esta dificuldade
ndo pode estar associada a uma alteracdo sensorial ou relacionada com a forca ou
coordenacdo motora (Menoita et al., 2012). Importa salientar que a existéncia de uma apraxia
para além de se constituir como um obstaculo a consecuc¢éo das NHF esta também associada
a um aumento do risco de queda, no caso da apraxia de marcha.

Relativamente a funcéo sensorial esta pode estar comprometida apés o AVC ja que
se pode observar uma diminuicdo ou abolicao da sensibilidade tatil, térmica, dolorosa, postural
e/ou vibratéria podendo contribuir para o surgimento de disfuncbes propriocetivas,
nomeadamente do neglect unilateral, com impacto na capacidade de executar movimentos
controlados e eficientes e dificultando a aquisicdo de novas competéncias motoras no
segmento lesado (Buxbaum et al., 2004; Caldas, 2007), com impacto na capacidade funcional.
A negligéncia hemiespacial unilateral, ou neglect, pode manifestar-se pelo autocuidado

negligente do hemicorpo afetado (neglect pessoal), por apenas comer os alimentos que se
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encontram na metade do prato dentro do campo visual (neglect peripessoal) ou pelo facto de
ndo explorar o lado do espago correspondente ao lado lesado (neglect do espaco distante), e
corresponde a uma incapacidade para percecionar, explorar ou responder a um estimulo
proveniente do hemiespago lesado (Buxbaum et al., 2004). Para além do neglect unilateral
podem ainda observar-se outros tipos de fendmenos de negligéncia, nomeadamente a
anosognosia (negacdo da existéncia de uma alteragdo motora no lado lesado), a
hemianomatognosia (a pessoa nega que a metade esquerda do corpo faz parte de si), a
astereognosia (auséncia de capacidade de identificar um objeto recorrendo apenas ao tato),
a esterognosia (auséncia de capacidade de reconhecer objetos nao recorrendo a visao) e a
acromotopsia (incapacidade de reconhecer cores).

As alteracdes sensoriais e motoras podem ainda manifestar-se ao nivel da motricidade
facial conduzindo a paresias faciais, devido a interrup¢éo do impulso nervoso motor para 0s
muasculos da face por lesdo do par craniano afetado resultando numa alteracdo dos
movimentos faciais. Estas alteracbes faciais, para além das alteracbes ao nivel da
funcionalidade, manifestadas por dificuldades em atividades como a fala ou a capacidade para
comer, tem ainda impacto nas diversas dimensdes da pessoa pois dificultam a comunicacao,
em especial a comunicacdo ndo verbal, e a autoimagem podendo conduzir ao
desenvolvimento de alteragdes psicolégicas como o isolamento social ou a depresséo
(Konecny et al., 2011). A paresia facial pode classificar-se em paresia facial central ou
periférica de acordo com o local da afe¢éo do nervo facial. Os sinais classicos da presenca
de paresia facial sdo o apagamento do sulco nasogeniano e o desvio da comissura labial para
o lado séo (Araujo et al., 2021), bem como o apagamento das linhas presentes na regiao
frontal, no caso da parésia facial periférica.

No que concerne a disartria, apesar de ser considerada uma alteracéo da linguagem,
resulta de uma alteracdo da musculatura envolvida na fonacdo como resultado de alteracdes
do tébnus muscular, da diminuicdo da forga muscular e/ou por incapacidade ou diminuicao da
capacidade de coordenagao muscular. Assim, a disartria manifesta-se por altera¢gfes ao nivel
da articulacdo, nasalidade, fonacao, inteligibilidade e eficiéncia da fala (Park & Lee, 2020),
fazendo com que o discurso da pessoa fique menos percetivel. Quando esta incapacidade de
produzir um discurso percetivel € total, passa a designar-se por anartria. Comparativamente
com a afasia, também uma alteracdo ao nivel da linguagem, a disartria ndo implica uma
incapacidade em nomear ou repetir, mas sim uma alteracao motora, neste caso dos musculos
envolvidos na fonacéo (Menoita et al., 2012).

Outra alteracdo que pode ser observada na pessoa apés AVC é a disfagia. A disfagia
corresponde a uma alteracéo real ou percebida que, na pessoa apos AVC, afeta sobretudo a
capacidade preparatéria da degluticdo caracterizando-se pelo atraso, redugcdo ou auséncia
dos mecanismos desencadeadores da resposta padronizada devido a alteracdo do ténus
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passagem dos alimentos (Baijens et al., 2016). Importa salientar que esta fase preparatéria
corresponde a parte voluntaria do processo de degluticdo associada a regido cortical,
resultante da dificuldade em iniciar a degluticdo devido a diminuicdo da motilidade por
alteracbes neuromusculares (Braga, 2016). No entanto, existem outros tipos de disfagia,
nomeadamente a regurgitacdo nasal, a tosse durante o processo de degluticdo, o
armazenamento de alimentos na regido posterior da boca e a disfagia esofagica na qual existe
uma obstrugcdo mecéanica que provoca a sensacao de retencdo de alimentos no esoéfago.
Cerca de 25% a 56% das pessoas que sofrem AVC apresentam disfagia (Braga, 2016), no
entanto, geralmente esta sequela fica melhorada cerca de uma semana apoés a lesao (Menoita
et al., 2012). De acordo com a revisao sistematica da literatura levada a cabo por D’Netto et
al., (2023), para além da gravidade e localizacdo do AVC e das sequelas concomitantes, o
comprometimento da via aérea associado a situacdes de aspiracao de contetdo alimentar foi
0 Unico preditor negativo da recuperacao da pessoa com disfagia. A identificacdo precoce do
potencial de reabilitacdo da pessoa com disfagia permite uma melhor ponderacdo da
necessidade de instituir meios alternativos de alimentacdo, sendo a melhoria da disfagia um
importante preditor do retomar da alimentacéo por via oral (D’'Netto et al., 2023). A disfagia
associada ao AVC pode ter como consequéncias a desidratagdo, a desnutricdo e o aumento
do risco de compromisso pulmonar (D’Netto et al., 2023), sendo fulcral a intervencéo do EEER
na reabilitacdo da pessoa com disfagia.

Pela imobilidade, pelas altera¢gBes da forca, pelas altera¢des dos habitos de vida diaria
e do préprio ambiente, pode observar-se uma diminuicdo da atividade reflexa intestinal e do
peristaltismo podendo conduzir a uma situacdo de obstipacdo. Para além da obstipacdo, uma
das sequelas possiveis do AVC ¢é a incontinéncia fecal como resultado de uma diminui¢do do
controlo voluntario do esfincter anal, apesar de a sensibilidade e os reflexos estarem
mantidos, fendmeno designado intestino neurogénico desinibido, provocando na pessoa uma
sensacdo de urgéncia de eliminacéo intestinal (Menoita et al., 2012). Segundo Nandmer &
Nandmer (2022), as alteracdes gastrointestinais sdo mais prevalentes nas pessoas que
sofreram eventos isquémicos, sendo esta uma area muitas vezes negligenciada pelos
profissionais de saude e que apresenta uma morbilidade significativa associada, sendo por
esse motivo uma area a qual o EEER devera considerar na sua avaliagéo e intervengdo junto
da pessoa com AVC.

Também a incontinéncia vesical € uma sequela possivel do AVC sendo mais
prevalente na fase inicial da patologia. Cerca de 48% das pessoas, em Portugal, que sofreram
AVC, no momento da alta, sofriam de incontinéncia urinaria, sendo este considerado um fator
de mau progndstico funcional (Menoita et al., 2012). Na fase aguda do AVC, devido a uma
lesé@o cerebral por disrup¢éo do feixe corticorregulador, pode observar-se a existéncia de uma
bexiga neurogénica desinibida manifestada pelo funcionamento vesical normal ou diminuido,

sem volume residual, com auséncia do controlo voluntario da mic¢ao, nécturia, polaquilria e
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sensacéao de urgéncia urinaria. Pode ainda identificar-se, devido a hipotonia dos musculos da
bexiga, uma retenc¢éo urinaria (Menoita et al., 2012). De acordo com Boulanger et al. (2018)
todas as pessoas que sofrem AVC deveriam ser avaliadas quanto a presenca de incontinéncia
urinaria uma vez que esta pode ser uma das complicagdes do AVC e que apresenta um
elevado potencial de perda de funcionalidade (Hay-smith et al., 2022), dado que a eliminagéo
€ uma das NHF. Segundo os mesmos autores associada a essa avaliagdo devem ser
identificadas as causas adjacentes a incontinéncia, de modo que seja possivel ao EEER
desenvolver um plano de cuidados ajustado as causas especificas dessa incontinéncia.
Segundo o estudo de Hay-smith et al. (2022) as pessoas nas quais foi identificada
incontinéncia urinaria tiveram uma necessidade maior de recorrer a estruturas residenciais
com apoio de salde apOs a alta comparativamente com as pessoas as quais ndo foi
diagnosticada esta sequela, o que reforca a necessidade de uma intervengdo precoce na
minimizag&o do impacto da incontinéncia e/ou na melhoria do prognostico associado a esta.

Tendo em conta as alterac6es da funcionalidade com impacto na satisfacdo das NHF,
0 projeto de suporte aos estagios e os proprios estagios foram sustentados pelo modelo
tedrico de Virginia Henderson, ja que de acordo com a autora a presenca de patologias e a
capacidade fisica e intelectual sdo condigbes que afetam a capacidade da pessoa para
satisfazer as suas necessidades basicas (Henderson, 2004). Deste modo, importa que o
enfermeiro aproxime as suas intervencbes as preferéncias da pessoa no que concerne a
satisfacdo das suas necessidades, de modo a prestar cuidados de maior qualidade e
centrados na pessoa e nas suas reais necessidades. No caso dos défices ao nivel da
capacidade funcional da pessoa, ndo s6 ocorre uma alteragdo no padrdo de satisfagdo das
suas necessidades, como podem surgir necessidades de dependéncia de terceiros para suprir
que seja possivel suprir essas mesmas necessidades. De modo a permitir a pessoa melhorar
0 seu padrao de satisfacdo das NHF, com foco na melhoria da capacidade funcional, isto é,
na capacidade da pessoa para executar atividades relacionadas com a satisfacdo das suas
necessidades humanas fundamentais (A. H. Pinto et al., 2016), importa que o EEER efetue
uma avaliacdo cuidadosa da componente fisica, social, relacional e psicologica da pessoa.

Deste modo, e para identificar de que modo o EEER pode intervir para melhorar a
capacidade funcional da pessoa, que se encontra comprometida devido ao AVC, foi efetuada
uma revisao sistematica da literatura, ainda na construcdo do projeto de estagio, onde foram
identificadas as principais intervencées do EEER neste dominio.

De acordo com Hasan et al. (2016), Sall et al. (2019), Cardoso et al. (2010) e Machado
et al. (2016) uma das intervencdes para a melhoria da capacidade funcional é o treino de
exercicio aerobio que consiste num plano estruturado de repeticdes de determinados
exercicios fisicos cujos periodos de tempo e a intensidade séo planeados de modo a melhorar
a condicao fisica da pessoa. Esta intervencdo recomenda-se sobretudo para a melhoria da

marcha e da capacidade cardiovascular através da melhoria do equilibrio, forca muscular e
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capacidade de marcha. Alguns dos exercicios enunciados na literatura sdo o treino em
passadeira anti gravitica, a bicicleta e o treino de marcha supervisionado.

A Task oriented practice or repetitive task € uma técnica mencionada por Sall et al.
(2019) e Vieira (2015), que consiste na repeticdo de movimentos como alcangar um objeto,
agarrou ou mover algo ao longo de uma determinada trajetéria. Este tipo de exercicios permite
melhorar a capacidade motora global, a marcha e a postura e apresenta resultados ao nivel
da melhoria da capacidade funcional, j& que envolve o treino de movimentos necessarios para
o desempenho de tarefas no quotidiano. Também Carey (2017) e Menoita et al. (2012)
defendem a pertinéncia desta intervengdo, mas acrescentam a importancia da utilizacdo de
objetos de diferentes tamanhos, pesos e texturas de modo a estimular a componente sensorial
da méo e o trabalho da motricidade fina, com vista a melhoria da sensibilidade.

Para Aquino et al. (2021) e Sall et al. (2019) a terapia com espelho permite melhorar a
percecdo sensorial do membro lesado sendo uma ferramenta de auxilio da interacdo da
pessoa com essa estrutura corporal, minimizando ou revertendo possiveis sequelas uma vez
gue com esta técnica € gerada uma ilusdo de que o membro superior se move fazendo com
gue o cérebro lute contra estimulos distintos, isto é, o estimulo visual do movimento e a
paralesia apreendida. Além disso permite ainda peromover uma reorganizagdo ao nivel
cortical devido ao aumento do input de informacdo somatossensorial. Para Aquino et al.
(2021) esta técnica permite uma melhoria da capacidade motora grossa e fina bem como
ganhos motores e funcionais.

A intervencdo shaker exercise consiste no posicionamento da pessoa em decubito
dorsal e na execug¢do de movimentos de levar 0 queixo ao peito com ou sem resisténcia com
impacto no fortalecimento da musculatura cervical anterior permitindo no caso das pessoas
com disfagia fortalecer a muscultatura da orofaringe.

A terapia de estimulagdo cutidnea mencionada por Carey (2017) consiste num
‘bombardeamento” de estimulos sensoriais, térmicos, tateis e vibratoérios. Esta intervengao
permite a estimulacédo do lado lesado de forma generalizada com potencial para melhorar a
funcao sensitiva.

Para Eraifej et al. (2017) e Sall et al. (2019) a estimulacéo elétrica funcional consiste
na aplicacdo de uma corrente elétrica com o intuito de efetuar uma estimulagéo dos neuronios
motores de modo que 0 musculo contraia e crie ou facilite 0 movimento. Esta intervencéo
apenas se encontra validada para os grupos musculares dos membros inferiores com
potencial para melhorar a capacidade de marcha, segundo os autores mencionados.

Apesar de se encontrar no dominio das intervencbes de enfermagem
interdependentes, Sall et al. (2019) e Machado et al. (2016) exploram a terapéutica
farmacologica com toxina botulinica e baclofeno dado que se considera que atuam na
diminuicdo da espasticidade permitindo uma facilitacdo das intervencdes centradas na

reabilitacdo motora implementadas posteriormente.

19



O estudo de Pugliese et al. (2018) foca-se na terapia com recurso a utilizacdo de
tablets com o intuito de facilitar o acesso a reabilitacdo de modo precoce. Esta ferramenta,
segundo o autor, tem uma eficacia maior ao nivel das areas cognitiva, de comunicacao e da
motricidade fina. No entanto, ainda néo é possivel comprovar a sua eficacia. Ainda dentro do
dominio da utilizacdo de tecnologias, Ellis et al. (2021) sugerem a utilizacdo de realidade
virtual como terapia auxiliar uma vez que, segundo 0s mesmos, a associa¢ao desta tecnologia
em conjunto com o treino de exercicio apresenta uma melhoria potencial da capacidade
motora. Além disso permite ainda a pessoa a melhoria da capacidade sensorial através da
imerséo nessa realidade virtual permitindo integrar oS movimentos em termos sensoriais. Tal
como acontecia com a utilizagéo de tablets ainda nédo se verifica evidéncia suficiente quanto
a eficacia desta intervengéo. No entanto, Yates et al. (2016), no seu estudo comparativo entre
a utilizacdo de dispositivos de gaming convencionais e a utilizacdo de sistemas de realidade
virtual no ambito da reabilitacdo, concluiu que os dispositivos convencionais revelaram-se
menos eficazes comparativamente com os dispositivos de realidade virtual uma vez que estes
apresentam uma maior regulacédo dos parametros das atividades a serem efetuadas e uma
maior adaptabilidade. Lo etal. (2017), abordam a utilizacdo de dispositivos robéticos no treino
da motricidade com resultados ao nivel do treino dos membros inferiores comparativamente
com a terapia convencional, homeadamente no que concerne as mobilizacdes ativas
assistidas e passivas, a melhoria da marcha e no consequente desempenho nas atividades
de vida diaria. Ja no treino dos membros superiores, com recurso a estes dispositivos, 0s
autores ndo observaram vantagens da utilizagéo deste tipo de tecnologia quando comparada
com as intervengdes convencionais.

Uma intervencao transversal a todas as interveng6es mencionadas € o tratamento da
sintomatologia depressiva, intervencao sugerida por Pugliese et al. (2018) e Sall et al. (2019)
gue, apesar de ndo ser exclusiva do EEER, pode ter um impacto significativo no processo de
reabilitacdo da pessoa. Algumas das intervengdes sugeridas na literatura incluem a utilizagcéo
de tablets no processo de reabilitacdo, a terapia cognitivo-comportamental e a terapéutica
com recurso a farmacos antidepressivos (Pugliese et al., 2018; Sall et al., 2019).

Para além das intervencbes apuradas na revisdo da literatura existem indmeras
intervengdes presentes na literatura de referéncia, enunciadas de seguida.

Os programas de regulacéo sensorial visam a estimula¢édo controlada dos sensores,
visual, auditivo, olfativo, paladar e tatil, tendo como principais objetivos promover o retorno a
vida de relagdo, prevenir a privacdo sensorial, promover a resposta comportamental e
contribuir consequentemente para a recuperacao da pessoa (Costa et al., 2021). Este tipo de
programas deve também ser trabalhado junto da familia de modo a capacita-la para que os
proprios cuidadores aumentem 0os momentos de estimulagc@o sensorial. Estes estao indicados
para pessoas com leséo cerebral adquirida, ap6s 72h da lesdo e mediante a sua estabilidade

hemodinamica (Costa et al., 2021). A selecao de estimulos deve ter em conta a condi¢cdo da
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pessoa, a suas preferéncias e estimulos relacionados com a vida da pessoa, como fotografias
ou cheiros familiares, devendo ser implementados em modalidades unimodal, bimodal ou
multimodais, em sessfGes de 10 a 20 minutos, uma a duas vezes por dia, podendo ir até
sessodes de 90 minutos, mediante a condicdo da pessoa, sendo que entre sessdes deve ser
garantido o descanso e relaxamento da pessoa (Costa et al., 2021).

Numa fase inicial do processo de reabilitacdo, a adogcdo de posicionamentos
terapéuticos é essencial para a prevencao da espasticidade permitindo contrariar a postura
de Wernicke-Mann, reduzindo consideravelmente o seu desenvolvimento. Para além disso,
essas intervencdes visam prevenir alteragdes musculo-esqueléticas e a manutencdo da
integridade corporal e cutanea (Menoita et al., 2012). Estes posicionamentos devem garantir
um alinhamento corporal e salvaguardar a protecdo das proeminéncias 0sseas de modo a
evitar lesbes musculo-esqueléticas e perdas da integridade cutanea. Além disso importa
mobilizar a pessoa colocando-a num posicionamento antiespéstico que se caracteriza pela
adocédo de uma posicao que contrarie o padrao habitual da espasticidade, isto é, deve efetuar-
se um alinhamento da cabec¢a com o tronco, a cabeca deve ser inclinada para o lado menos
afetado e deve ser realizada rotacdo do tronco para o lado mais afetado. Também a
articulacdo escapulo-umeral deve ser posicionada efetuando a rotacdo externa e abducéo da
articulacdo. Além disso deve garantir-se a extensdo do cotovelo, do punho e dos dedos,
devendo estes Ultimos estar em abducéo, realizar a supina¢éo do antebraco e colocar o tronco
em extensao com a bacia em bascula posterior. A coxofemoral de ser posicionada com uma
rotacdo interna e ligeira flexdo, bem como a flexdo do joelho e da tibiotarsica (Grade, 2018).
Além de prevenir a espasticidade, a ado¢do de um decubito sobre o lado lesado tem ainda
potencial para promover a estimulacdo sensorial do membro contribuindo para o processo de
reabilitacdo da pessoa.

De acordo com Johnstone (1979) as atividades terapéuticas devem seguir o principio
do neurodesenvolvimento, isto é, devem ser implementadas de acordo com as atividades
motoras adquiridas pela crianga ao longo do seu desenvolvimento. Deste modo deve iniciar-
se por rolar, uma vez que este movimento no leito tem potencial para facilitar o autocuidado,
controlar e reduzir a espasticidade, favorecer o alinhamento corporal, reeducar o reflexo
postural do lado afetado e estimular a sensibilidade (Rocha et al.,, 2020), devendo estes
movimentos ser realizados de forma bilateral. A ponte é também um exercicio terapéutico
recomendado por Rocha et al. (2020) que considera que o mesmo permite contrariar a rotacao
externa do membro inferior afetado, contrariar a espasticidade e elevar a bacia com
consequente recrutamento dos musculos do tronco, que se encontram envolvidos na ado¢ao
da posicao ortostéatica, contribuindo assim para uma preparagdo da pessoa para a marcha. A
pessoa deve ainda ser encorajada a efetuar auto-mobilizagbes com o intuito de integrar o
hemicorpo afetado e de manter os membros superiores numa posicado que contrarie a

espasticidade (Rocha et al., 2020).
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Outra atividade terapéutica sugerida por Rocha et al. (2020) é a facilitacao cruzada na
qual a pessoa cruza a linha média sobre o lado lesado. Esta atividade permite a estimulagdo
do tronco ao nivel do lado afetado, estimula a sensibilidade e reeduca o reflexo postural do
lado lesado com vista a uma reabilitagé@o bilateral do corpo. Esta técnica deve ser utilizada
preferencialmente na maioria dos contactos com pessoa nomeadamente através de uma
abordagem pelo lado lesado bem como a colocacdo dos objetos neste mesmo lado de modo
gue a pessoa seja encorajada e automobilizar-se com recurso a esta técnica. Esta é uma
técnica que deve ser implementada tanto pelos profissionais de salde que interagem com a
pessoa como pelos familiares, que devem ser incentivados a utilizar esta técnica sempre que
possivel quando se encontram junto da pessoa, estando desta forma a contribuir ativamente
para o seu processo de reabilitagéo.

A marcha de pessoas com hemiparesia caracteriza-se por passos mais curtos, com
maior duracdo do apoio e menor duracdo da fase de balanco no lado afetado e esta
relacionada com as dificuldades da pessoa em avancar o centro de gravidade na Ultima parte
do apoio (Kott, F; Lehmann, J. 1994). Ja na marcha ataxica, tipica de lesdes do cerebelo a
pessoa apresenta dismetria e descoordenacdo pelo que a vacilacdo e falta de movimentos, é
compensada com uma marcha de base larga (Kott, F; Lehmann, J. 1994).

Os exercicios de mobilizacdo podem ser classificados tendo em conta a sua
intensidade em passivas-assistidas, ativas e ativas resistidas. Estas atividades terapéuticas
tém como objetivo melhorar a circulacdo de retorno, manter e melhorar a amplitude de
movimentos, conservar a flexibilidade, readquirir o esquema corporal, estimular o reflexo
postural, estimular a sensibilidade propriocetiva e melhorar o equilibrio permitindo facilitar as
atividades de vida diéria no leito e criar condi¢c6es para auxiliar a pessoa no levante (Machado
et al., 2016; Rocha et al., 2020). Segundo Menoita et al., 2012 estes exercicios devem ser
iniciados de forma mais precoce possivel uma vez que o estimulo propriocetivo aumenta o
fluxo sanguineo do cortex sensoriomotor.

De acordo com a reviséo da literatura efetuada por Zhao et al. (2022) o treino de Motor
Imagery, consiste na visualizagdo de movimentos sem 0s executar e tem a capacidade de
melhorar a funcionalidade dos membros inferiores. Esta terapia demonstra uma maior eficacia
guando aliada a terapias de reabilitacdo convencionais, como o treino de forca e equilibrio.

O treino de equilibrio permite reeducar o reflexo postural, inibir a espasticidade,
estimular a musculatura e sensibilidade do lado lesado e preparar a pessoa para o treino de
marcha (Rocha et al., 2020). Esta intervencao deve ser iniciada por exercicios de equilibrio
estatico evoluindo para o equilibrio dindmico com e sem balanco de acordo com a evolucéo
da pessoa (Rocha et al., 2020).

O treino de marcha permite adquirir novamente o padrdo automatico de marcha que

ficou comprometido com o AVC e deve ser realizado de modo que a pessoa possa tomar
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consciéncia do seu corpo introduzindo correcdes posturais e evitando a extensdo maxima dos
membros inferiores transferindo o peso para o lado lesado (Menoita et al., 2012).

Tanto o treino de marcha como o treino de equilibrio sdo essenciais na reabilitacdo da
pessoa com AVC com afecdo da capacidade funcional, mas devem ser integrados nos
programas de reabilitacdo concomitantemente com outras intervencbes, como as
mobilizagbes ativas e passivas.

No que concerne a eliminacao, tanto vesical como intestinal, estd deve ser também
uma area de atencdo da enfermagem de reabilitacdo. Le Danseur (2020) diz-nos que a
maioria das pessoas apds AVC sao inicialmente incontinentes urinarias mas, com o treino.
sdo capazes de recuperar a capacidade de continéncia urinaria. A intervencao do EEER nesta
area deve ter como objetivo ndo soé restabelecer a continéncia urinaria mas também ensinar
a pessoa e a familia a gerir esta situacdo de incontinéncia, no domicilio (Le Danseur, 2020).

Numa fase inicial, € de extrema importancia que na avaliacdo da pessoa se determine
0 seu padrédo de eliminacdo vesical antes do AVC, pois estes dados sdo essencias para
nortear o objetivo final da reabilitacdo neste dominio. Com vista a atingir este mesmo objetivo,
as intervencdes devem ter em conta o estado cognitivo da pessoa de modo a serem
adaptadas e centradas nas suas capacidades e necessidades. Das intervencgdes identificadas
na literatura destacam-se o treino vesical com utilizacdo de técnicas de distracdo e
relaxamento para inibicdo da vontade de urinar estabelecendo-se um programa educacional,
‘“+Efvhjklig~°
com horarios estipulados para mic¢des e realizagdo de refor¢o positivo (J. Santos, 2022a).
Outra das estratégias pode ser a utilizagcdo de exercicios de treino da musculatura pélvica de
modo a aumentar a resisténcia na uretra através da ativacdo dos musculos do pavimento
pélvico (Chiado et al., 2022; J. Santos, 2022a). Os problemas do foro cognitivo representam
uma barreira importante ao processo de reabilitacdo pelo que por vezes o objetivo passa por
ensinar a pessoa a assumir a responsabilidade pelas idas ao WC utilizando um reforgo
positivo sempre que néo existem incidentes (J. Santos, 2022a).

Quanto a eliminacgdo intestinal, de acordo com Santos (2022b) e Le Danseur (2020), a
principal meta na reabilitacdo neste dominio é estabelecer um padréo intestinal semelhante
ao gue existia préviamente ao AVC, para isso a primeira intervencéo deve ser a identificacéo
do padrao de eliminacao intestinal existente antes do AVC. Uma das principais intervencdes
consiste em estimular o peristaltismo, pois este pode encontra-se afetado devido & imobilidade
experimentada na primeira fase apés a lesédo (Le Danseur, 2020). De acordo com 0 mesmo,
tal como ocorre na incontiénica vesical, € possivel recuperar a continéncia intestinal da
pessoa. Para isso, pode ser necessario recorrer a terapéutica laxante, estabelecer um horério
de eliminagdo, bem como, adaptar a dieta preconizando-se uma hidratacdo adequada e uma
dieta equilibrada e rica em fibras (J. Santos, 2022b). Estd também recomendada a pratica de

exercicio fisico, a promoc¢do de um levante precoce e o incentivo & pessoa para realizar as
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suas atividades de vida diaria habituais de modo a restabelecer o transito intestinal (J. Santos,
2022b).

Em suma, o EEER deve atuar em todas as fases do AVC adequando a sua intervencao
aos desafios especificos de cada fase. Na fase aguda, correspondente ao inicio do processo
de reabilitacdo, os objetivos de reabilitagdo sdo o retardar do aparecimento da espasticidade
e a estimulacao da propriocepcgéo e da forca muscular. Na fase de recuperacao, até aos 3
meses apos o AVC, os objetivos passam por estimular a forca muscular, treinar o equilibrio
sentado e em ortostatismo, as transferéncias, o levante e treinar atividades de vida diaria. Na
fase de sequelas, finda a fase de recuperacdo, importa assegurar a manutencdo das
aprendizagens e a promogao da capacitacao familiar para a prestacéo de cuidados e apoio a
pessoa com sequelas de AVC (Johnstone, 1979).

Em 2020, a esperanca de vida a nascenca situava-se nos 80,7 anos (PORDATA,
2022a). Em simultaneo também o indice de envelhecimento da populacdo tem vindo a
aumentar sendo que em 2021 existiam 182,7 idosos por cada 100 jovens (PORDATA, 2022b).
Dada a elevada prevaléncia de fatores de risco (Bourbon et al., 2019) para o surgimento do
AVC, em especial na populacao idosa, e ao envelhecimento progressivo da populacao, apesar
da diminuicdo da incidéncia de AVC nos ultimos anos, motivada sobretudo pela prevengéo
efetuada, é expectavel que se observe ainda uma incidéncia significativa de AVC. Tendo em
conta que, segundo Rebelo (2016), cerca de 40% das pessoas que sofreram AVC ficam
incapacitadas, observa-se uma crescente necessidade de cuidados profissionais e informais
a estas pessoas. Grande parte dos cuidadores informais cohabitam com a pessoa dependente
(Petronilho. F., 2007) sendo que mais de metade dos cuidadores informais, que prestam
cuidados as pessoas apés AVC, sao os filhos uma vez que o conjugue apresenta ele préprio
incapacidade de providenciar os cuidados necessarios a pessoa (Boulanger et al., 2018).
Assim, devido a esta realidade, para além das intervencdes dirigidas a pessoa, é de real
importancia que o EEER foque a sua atencé@o também na familia e cuidadores uma vez que
estes, ndo soO sdo aleados importantes no processo de reabilitacdo, mas também eles préprios
tém necessidades particulares, algumas das quais associadas ao processo de cuidados a
pessoa apos AVC e aos desafios que este cuidado representa. Estando os cuidados informais
associados a um grande desgaste do cuidador, com consequéncias fisicas e emocionais para
0 mesmo, importa compreender que, segundo um estudo desenvolvido por Silva et al. (2016),
0s principais motivos apontados pelos cuidadores informais para o aumento da sua
sobrecarga foram a falta de apoio profissional, a falta de suporte familiar e outros fatores
relacionados com a pessoa alvo dos cuidados. Se a estes fatores adicionarmos a falta de
conhecimento e capacidades o risco de sobrecarga é tendencialmente maior. Deste modo,
importa que, no ambito da sua intervencdo, o EEER auxilie a familia e cuidadores na
identificacdo e articulacdo de estruturas e recursos existentes na comunidade que possam

melhorar o suporte dos mesmos diminuindo deste modo a sua sobrecarga (Silva et al., 2016),
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bem como sugerir grupos de apoio existentes ha comunidade que possam auxiliar o cuidador
informal a adaptar-se a este novo papel (Mountain et al., 2020b). Para além disso também a
educacdo para a saude, através da transmissé@o de conhecimentos e da capacitacao, € uma
importante area de atencdo (Mountain et al., 2020b; Predebon et al., 2021) do EEER dado
gue, ao estar munida de conhecimento que Ihe permita sentir-se capaz e motivada para
prestar os cuidados necessarios (Petronilho. F., 2007) a sua sensacédo de autoeficicia e de
competéncia perante os cuidados que necessitam de prestar, bem como a sua motivagéo
para os mesmos apresentam uma melhoria (Petronilho. F., 2007; Silva et al., 2016),
traduzindo-se numa menor sensacao de sobrecarga para o cuidador e numa maior seguranca
para a pessoa cuidada.

Segundo Predebon et al. (2021) as areas de cuidados apontada como aquela que gera
maior dificuldade e inseguranga ao cuidador sdo os levantes e transferéncias. Esta dificuldade
€ agravada pelo conhecimento e capacidade insuficiente para executar as mobilizacdes em
seguranca, resultando em lesdes musculoesqueléticas para os cuidadores (Cheng et al.,
2018), o que reforga a importancia de o EEER intervir n&o so junto da pessoa que sofreu AVC,
mas também junto da familia cuidadora.

De acordo com a Canadian Stroke Best Practice Recomendations (Mountain et al.,
2020b) o plano de reabilitacdo deve ser efetuado em conjunto com a pessoa e familia ou
cuidador, devendo este ser centrado na familia através do ajuste das intervencdes aos valores
e necessidades da mesma e de cada um dos seus membros. O mesmo documento (Mountain
et al., 2020b) destaca ainda a importancia da educacao para a saude através de ensinos e
treinos que permitam capacitar os cuidadores para os cuidados seguros a pessoa ap6s AVC
sendo esta uma evidéncia de categoria B.

O regresso a casa, segundo Petronilho. F. (2007), € um momento com um impacto
muito negativo para a familia devido a escassez de informacdo que possuem relativamente
as necessidades de cuidados do familiar e a falta de recursos disponiveis para receber a
pessoa no domicilio. Neste dominio, para além da educacao para a saude, o EEER tem um
papel privilegiado na promocdo da adaptacdo do domicilio as necessidades da pessoa.
Ambas as intervencdes deveriam ocorrer, idealmente, antes da alta hospitalar da pessoa de
modo a diminuir o distress para o cuidador e melhorar a seguranca para o cuidador e pessoa
cuidada.

Transversalmente a todas as areas de intervencdo do EEER supracitadas, importa
avaliar a motivacdo da pessoa e familia para o processo de reabilitacdo e intervir na sua
promocao de modo a melhorar a adeséo ao processo de reabilitacéo.

O desenvolvimento académico das questdes relacionadas com as intervengdes de
enfermagem na pessoa apds o AVC, nomeadamente nas areas sensoriomotoras, sao de
especial relevancia pela prevaléncia de AVC no panorama nacional e global. Desta forma, foi

considerada uma &rea de investigacdo prioritaria pela Assembleia do Colégio de
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Especialidade de Enfermagem de Reabilitacdo (Ordem dos Enfermeiros, 2015), sendo a
intervengbes do EEER autbnoma, no que concerne a fungdo motora.

Apébs a escolha da area de intervencao para o projeto realizado, a escolha dos locais
de estagio foi realizada com o intuito de concretizar os objetivos propostos no mesmo,
considerando as necessidades de participar numa componente hospitalar e comunitaria. No
primeiro contexto foi selecionado uma Unidade de Cérebro Vasculares (UCV) com duracdo
entre 26 de setembro de 2022 e 25 de novembro de 2022. No segundo momento deste estagio
foi selecionada uma Unidade de Cuidados nha Comunidade (UCC), integrada numa Equipa de
Cuidados Continuados Integrados (ECCI), frequentado entre 26 de novembro de 2022 e 10
de fevereiro de 2023. Estas escolhas impuseram-se com as possibilidades de desenvolver as
atividades relacionadas com a intervencdo do EEER, nas areas motora e sensorial, bem como
a area cognitiva da pessoa ap6s AVC, desenvolver competéncias relacionadas com o peffil
do EEER, bem como desenvolver as competéncias académicas necessarias a aquisicao do
nivel de mestre, de acordo com os descritores de Dublin.

Para este ensino clinico, foram definidos no projeto os seguintes objetivos gerais:

e Desenvolver competéncias especificas ao nivel da intervencéo do EEER nas &reas

sensorial e motora, da pessoa apés AVC;

e Desenvolver competéncias especificas do EEER, nas areas cardiorrespiratéria,

alimentacéo, eliminacéo e sexualidade;

e Desenvolver competéncias comuns ao nivel do enfermeiro especialista na area do

planeamento, gestédo e supervisdo dos cuidados de enfermagem;

O seguinte relatdrio iniciar-se-a com a descricdo, andlise critica e reflexdo acerca das
atividades desenvolvidas em contexto de estagio, tendo em conta as competéncias
especificas do EEER e das competéncias comuns do enfermeiro especialista. Posteriormente,
apresenta-se a avaliacdo global das aprendizagens realizadas, com enfogue nos principais
contributos obtidos com a implementacdo do projeto. E finalmente serdo apresentadas as

conclusodes e trabalho futuro.
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1. DESCRICAO E ANALISE CRITICA DAS ATIVIDADES
DESENVOLVIDAS

Neste capitulo pretende-se efetuar uma descricdo e andlise critica das atividades
desenvolvidas ao longo dos estagios e da forma como estes permitiram alcancar os objetivos
individuais estabelecidos no projeto de estagio, além do desenvolvimento das competéncias
especificas do EEER (Regulamento n°® 392/2019, 2019) e comuns do enfermeiro especialista
(Regulamento n° 140/2019, 2019).

Todos os documentos que suportaram a aquisicdo destas competéncias, encontram-
se em apéndice, sendo constituidos por jornais de aprendizagem (apéndices n°2 e 3),
apresentacdes de estudos de caso (apéndices n°4 e 6) e posteres cientificos apresentados
nos congressos da Associacao Portuguesa de Enfermagem de Reabilitagcdo (apéndice n°5) e
no congresso da Associacao de unidades de Cuidados na Comunidade (apéndice n°7). Para
além disso tive ainda oportunidade de participar numa aula enquanto palestrante convidado
no ambito do Mestrado em Enfermagem Médico-cirdrgica na Vertente da Pessoa em Situacao

Critica.

1.1. Competéncias especificas do enfermeiro especialista em

enfermagem de reabilitacdo

Para a realizacdo da andlise das competéncias especificas do EEER, irei relacionar
cada dominio de competéncia especifico com os obejtivos delineados no projeto de estagio,
bem como com as atividades estabelecidades e desenvolvidas no contexto de estagio, que
permitiram o desenvolvimentos destas mesmas competéncias. Além disso, todo este
processo foi sustentado pela Teoria das Necessidades Humanas Fundamentais de Viginia
Henderson, que também ira servir de fio condutor nesta analise criticas das competéncias
desenvolvidas.

Para as competéncias especificas do EEER foram definidos dois objetivos gerais aos
guais tentei dar resposta durante os estagios: Desenvolver competéncias especificas ao nivel
da intervencdo do EEER nas areas sensorial e motora da pessoa com AVC e desenvolver
competéncias especificas do EEER nas &reas cardiorespiratoria, alimentagéo, eliminacéo e

sexualidade.
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1.1.1. Cuidade pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida,
em todos o0s contextos de pratica de cuidados e capacita a pessoa com
deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restricdo da participagdo para a
reinsercdo e exercicio da cidadania

Para responder a esta competéncia foram tracados dois objetivos: desenvolver planos
de intervengcdo que promovam a capacidade adaptativa com finalidade ao autocontrolo e
satisfacdo das NHF durante os processos de transicdo salude/doenca e/ou incapacidade e
desenvolver e implementar intervengdes com objetivo de maximizar e/ou reeducar a questdes
da mobilidade e transferéncias, degluticdo, eliminacdo e sexualidade, na pessoa apos AVC.

Com vista ao atingimento destes dois objetivos, foram formulados e apresentados dois
planos de intervencgéo (disponiveis no suporte de apresentacdo dos casos clinicos (apéndices
n°4 e 6).

Em contexto hospitalar, acompanhei mais de perto o caso da Sra. L., uma pessoa
idosa de 67 anos, previamente independente nas atividades de vida diaria, que sofreu um
AVC hemorragico talamo capsular e que se encontrava em fase hiper-aguda e aguda do AVC.
Foi efetuada uma apreciagdo centrada nas multiplas dimens@es da pessoa. Para além da
componente psicosocial e espiritual da pessoa efetuou-se um exame fisico global, com
enfoque na componente cardiorespiratéria e neuroldgica, tendo esta Ultima por base a escala
NIHSS (Anexo n°2), uma avaliacéo do equilibrio e capacidade de marcha, recorrendo a escala
de Berg (Anexo n°3) e Tinetti (Anexo n°4) e a uma avaliacdo do grau de dependéncia através
da escala de Barthel (anexo n°l), permitindo esta também identificar as NHF que a pessoa
nao consegue satuisfazer de forma independente, de modo a nortear a intervencédo do EEER.

A Sra. L., no momento da aprecia¢ao, encontrava-se vigil e orientada na pessoa e no
espaco com capacidade de comunicacdo mantida e sem défices. Apresentava uma
diminuicdo da for¢ca muscular do hemicorpo a esquerda na generalidade dos movimentos
(grau 3/5 de acordo com a escala de forca da MRC) e alteracdes da sensibilidade no mesmo
hemicorpo. Consequentemente a estes défices apresentava alteracdes da mobilidade que
comprometiam a capacidade de se posicionar, aumentado o risco de lesbes por pressao, e
de realizar os seus cuidados de higiene e o vestir e despir. Também a capacidade de se
alimentar estava comprometida devido as mesmas alterag6es motoras e sensitivas estando a
cliente entubada nasogastricamente. Por este motivo considerei essencial uma avaliagdo com
enfoque nas altera¢cBes da degluticao tendo sido utilizadas a escala de confuséo de Neecham,
a viscosity swalloing test e a escala de Guss, bem como a avaliacdo das estruturas da
orofaringe com base no protocolo da UCV. Da avaliacdo da degluticdo identificou-se uma
abolicdo do reflexo de vémito e de degluticdo com consequente disfagia tendo sido realizados
treinos de motricidade orofaceal, manobras de degluticdo (Branco & Portinha, 2017),
estimulacdo sensorial, estimulacdo do reflexo de degluticdo,técnicas posturais (Braga, 2016;

Branco & Portinha, 2017) e exercicios de shaker (Sall et al., 2019).
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Na componente da eliminacdo identificou-se uma alteracdo na capacidade de
continéncia intestinal. Apés a identificag&do dos principais problemas da pessoa, foi formulado
o plano de cuidados (apéndices n°4 e 6) . Do plano de cuidados imergiram diversas
intervengBes com o intuito de melhorar a capacidade funcional da pessoa e retardar ou evitar
o surgimento de complicagfes. Na area motora, foram efetuadas intervenc6es de mobilizacdo
ativa e passiva, ensinos focados nas automobilizacbes (Marques-Vieira & Sousa, 2016;
Rocha et al., 2020), exercicios de task oriented practice or repetitive task practice (Sall et al.,
2019; Vieira, 2015), de modo a melhorar a capacidade motora global através da repeticdo de
exercicios que envolvam o esquema de movimentos necessarios para alcancar um objeto.
Com vista a melhoria da postura corporal foi efetuada terapia com recurso a espelho (Aquino
et al.,, 2021). Para a melhoria da componente sensorial foram realizadas terapia de
manipulacao reptitiva de objetos (Carey, 2017), com vista a estimulagcéo sensorial através de
estimulos vestibulares e tateis envolvendo a manipulacdo de objetos de diferentes pesos,
tamanhos e texturas bem como a terapia de estimulacdo cutanea, nal qual utilizei materiais
com diferentes texturas, desde material de borracha a pinceis, de modo a realizar um
“‘bombardeamento” com multiplos estimulos sensoriais, térmicos, tateis e vibratoérios. Dado o
grau de dependéncia total da Sra L., este tipo de exercicios tém um potencial de melhoria de
diversas atividades de vida diaria e atividades instrumentais de vida diaria melhorando
consequentemente a sua capacidade funcional e qualidade de vida. A avaliacdo dos
resultados das intervencdes efetuadas néo foi possivel identificar alteracdes a condicao inicial
da Sra. L. uma vez que o periodo de intervencao foi extremamente reduzido devido as
caracteristicas particulares da UCV.

Em contexto comunitario foi possivel acompanhar diversas situagbes pontuais,
nomeadamente de pessoas em fase reabilitativa e cronica (Johnstone, 1979) do AVC, nas
quais foram implementadas as intervengBes supra indicadas. No entanto, dado o
acompanhamento ndo continuado destes casos néo foi possivel efetuar um acompanhamento
das situacfes que permitisse uma correta apreciacao e formulacdo de um plano de cuidados.
Nestas situacfes foi desenvolida sobretudo a minha capacidade técnica e instrumental. No
gue concerne a dimensao da eliminacéo apenas foi possivel a realizacéo do treino de habitos,
como intervencao, junto de uma pessoa apos AVC, tendo essa intervencao sido limitada pela
ndo adesao por parte do sujeito de cuidados.

Também em contexto comunitario, acompanhei o caso do B., uma crianca de 18
meses diagnosticada com polimicrogiria, hipoplasia do cerebelo e do bulbo e pé boto. Destas
patologias identifica-se um subdesenvolvimento da crian¢a, nos dominios da fala, cognicéo e
area motora. Para a avaliacdo da situacao do B., recorri inicialmente a um exame fisico global,
uma avaliacdo neurolégica e uma avaliacdo do desenvolvimento, de acordo com 0s marcos
expectaveis para cada etapa do desenvolvimento da crianca (Ribeiro, 2021). Para além disso,

para avaliar a componente motora utilizou-se a escala MRC para determinar a forca muscular
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(3/5 global e 2/5 na flexdo e extensdo do joelho bilateral) e a gonometria para determinar a
amplitude articular, apresentando uma hiperflexibilidade da articulagdo coxofemural e uma
hiperextensdo dos joelhos com necessidade de aplicacdo de bandas neuromusculares para
estabilizacdo das articulacdes e diminuicdo das compensagfes (Dos Santos et al., 2010;
Zavarize & Martelli, 2014).

Na alimentag&o, o B. apresentava um reflexo de tosse diminuido e uma boligdo do
reflexo de degluticdo, avaliados segundo a viscosity swalloing test, a escala de Guss e a
avaliacdo das estruturas da orofaringe, na qual ndo realiza a elevacao e protrusao da lingua
com necessida de ser alimentado com recurso a uma Gastrotomia percutanea (PEG).

Apesar de todas as areas que se encontram comprometidas, foquei a minha
intervengao enquanto enfermeiro de reabilitagdo nas dimensdes da degluticdo e da respiragédo
uma vez que nas outras componentes existia uma intervencdo de outros profissionais da
equipa multidisciplinar.

A avaliac&o da respiracéo, encontrava-se eupneico com aporte de oxigenoterapia por
ventilacdo nado invasiva (VNI) a 2 litros por minuto, com uma saturacao periférica de oxigénio
de 94%, um padréo respiratério diafragmatico, simétrico, regular e com uma amplitude normal.
Apresentava também um cansago a pequenos esforgos e secre¢fes purulentas espessas
com necessidade de aspiracéo continua. A auscultaco tinha murmurios vesiculares mantidos
e roncos em todo o campo pulmonar. Deste modo identifiquei como problemas uma ventilacéao
e limpeza das vias aéreas ineficazes.

Apo6s formular o plano de cuidados tive oportunidade de implementar diversas
intervengdes, como a cinesiterapia respiratéria, técnicas de drenagem postural, gestdo da VNI
e da oxigenoterapia e a aspiragdo de secrecdes. Durante 0 acompanhamento e intervencao
procedeu-se constantemente a reavaliagdo da situacdo e adocdo de alteracbes ao
planeamento das mesmas sempre que necessario. A avaliacéo final destas intervencées, que
ocorreu cerca de dois meses ap0és a primeira avaliacao, identificou-se uma maior tolerancia
ao esforco, a diminuicao da presenca de secre¢des com a possibilidade de efetuar titulagcao
da oxigenoterapia mantendo-se esta apenas no periodo noturno em conjunto com o VNI e a
uma melhoria franca da auscultacdo pulmonar.

Apés identificar os problemas relacionados com a degluticdo, e construir o respeitivo
plano de cuidados, foram implementadas as seguintes intervencdes: estimulacdo do reflexo
de degluticdo, recorrendo a uma dispositivo de succdo ndo nutritiva, e exercicios de
glossopulsdo retrogada. Ao longo do processo de reabilitagdo foram-se observando
melhorias, nomeadamenteao nivel da capacidade de mobilizacdo das secrecdes
apresentando uma melhoria da qualidade da ventilagéo e perfusdo. Apesar disso, ndo se
verificaram alteracOes significativas na capacidade de degluticdo. Embora o meu enfoque
nas areas supra mencionadas, identifiquei um potencial dos pais para melhorarem o0 seu

conhecimento e capacidade para satisfazer as necessidades de B., tendo sido efetuados
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ensinos associados sobretudo a utilizacdo de dispositivos de oxigenoterapia e aspiracao de
secre¢cfes bem como de aspetos gerais relativos as NHF de B., em todos os contactos com
0s pais.

Tendo em conta que os cuidadores de B. sdo os pais, para além da identificagéo e
intervencdo ao nivel do conhecimento foi ainda necessario avaliar a sua capacidade de
prestacdo de cuidados, bem como a identificacdo da sua motivacdo e sensacdo de auto
eficacia de modo a intervir em todas as sessbes, néo sé junto de B. mas também junto da sua
familia. Neste caso especifico ndo se identificaram sinais de sobrecarga dos pais dado o facto
de se sentirem capazes de prestar cuidados a B. e pelo facto de possuirem uma rede de
suporte aparentemente adequada as suas necessidades. Dado o facto de exisitirem
necessidades relacionadas com a intervencdo de outros técnicos, foi providenciada
informacdo sobre os recursos disponiveis na comunidade. De acordo com Mountain et al.,
(2020) deve ser previligiada uma intervengdo multidisciplinar de modo a melhor suprir as
necessidades da pessoa.

Estas avaliacdes permitiram-me a aquisicdo de competéncias no que diz respeito a
apreciacao da funcionalidade da pessoa de modo a permitir o diagnostico das alteracées, com
impacto ao nivel das incapacidades e das atividades de vida diaria. Na construcdo dos planos
de cuidados mantive como foco a melhoria ou minimizacao das incapacidades resultantes da
transicdo de salde doenca e do seu impacto na satisfacdo das NHF. Transversalmente aos
dois contextos de ensino clinico, a avaliagdo quer fisica quer com recurso a instrumentos que
conduziu a formulagdo do plano de cuidados, em vérias etapas do ciclo de vida, e a
implementacg&o das intervencdes, permitindo-me desenvolver, ndo sé o conhecimento tedrico

mas também as competéncias técnicas e instrumentais inerentes a ER.

1.1.2. Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa
Para esta competéncia foi definido como objetivo: desenvolver programas de treino,
cardiaco e respiratdrio, maximizando a funcionalidade e as capacidades da pessoa apos AVC.
De modo a desenvolver este objetivo, em contexto comunitario, tive oportunidade de
participar num programa implementado na UCC sendo esse a academia da mobilidade. Este
programa destina-se sobretudo a idosos residentes nas localidades abrangidas pelo
Agrupamento de Centros de Salde (ACES), apos referenciacdo, e tem como objetivos
promover habitos de vida saudaveis, incentivar ao exercicio fisico, aumentar a mobilidade e
funcionalidade dos utentes, aumentar a resisténcia cardiovascular, combater o sedentarismo,
melhorar a saude fisica e psicoldgica, contribuir para a melhoria do peso, padréo glicemico e
tenséo arterial, prevenir doengas cerebrovasculares e intervir nas sequelas de AVC, através
de reabilitacao fisica e motora, aumentar a literacia em saulde e contribuir para uma reducao
de custos e uma utilizacdo mais racional dos recursos de saude, através da prevencéo de
complicacdes inerentes a doencas cronicas. Este programa consistia na realizagdo de 3
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sessfes por semana, com cerca de 60 minutos cada, em que séo trabalhados em conjunto
as componentes de forca, resisténcia cardiovascular, coordenacao e equilibrio, com exercicio
dirigidos a capacidade dos utentes, sendo os mesmos o treino de for¢a, com pesos e bandas
elasticas, o treino de equilibrio com treino de marcha em superficie instavel (Nascimento et
al., 2012) e a utlizacdo de bastdo para melhoria da amplitude articular da cintura escapular,
melhorando também a respiracéo. S&o promovidos exercicio de alongamento dos membros
superiores e inferiores com vista também a melhoria da mobilidade e amplitude articular. Os
treinos de promocgé&o de coordenacéo sdo realizado com exercicios com bola e transferéncia
de objetos entre utentes. Uma vez por més séo realizadas sessdes de educacao para a saude
com a colaboracgdo de outros técnicos do ACES, com vista & promocéo da literacia em saude,
bem como a promocéo de habitos mais saudaveis. Dado que cada classe tem uma duracéo
de 6 meses, tive oportunidade de realizar a avaliagédo intermédia dos utentes que atualmente
pariticipam nesta academia, sendo esta realizada a cada 4 semanas. Os instrumentos de
avaliacdo pré definidos para este progrma sao 0s seguintes: avaliacdo antropomeétrica,
avaliacdo de sinais vitais, saturagao periférica de oxigénio e pesquisa de glicémia capilar (em
doentes com diabetes), avaliacdo da dor através de escala numérica, escala de Berg (anexo
n°3) para avaliacdo de equilibrio, escala de Lower! para avaliacdo da forca muscular,
avaliacdo da qualidade de vida através do questionario EQ5D (anexo n°5) e uma avaliagédo
do risco de queda através da escala de Morse (anexo n°6).

Além do desenvovimento de uma relagéo terapéutica com os utente da academia, a
participacdo neste programa permitiu-me ndo s6 conceber planos de intervengcdo para
variados utentes, mas também ajustar no imediato os planos de treino as capacidades de
cada utente e aos recursos disponiveis. A utilizagdo destes intrumentos, acima mencionados,
além da sua prética, permite conhecer os resultados de intervengdo em cada utente, sendo
gue em termos globais se verificou uma melhoria da resisténcia cardiovascular e da forca,
sendo apenas as questdes relacionadas com o equilibrio, que se mantiveram nos mesmo

parametros da avaliag&o inicial.

! Escala de avaliacdo de forca muscular utilizada no contexto da academia de mobilidade do ACES, que permite
classificar a forgca muscular em seis estadios, entre zero (sem contragdo muscular e sem movimento) e cinco
(movimento normal contra gravidade e resisténcia).
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1.2. Competéncias comuns do enfermeiro especialista

Durante os estagios tentei dar resposta ao seguinte objetivo geral, tracado em fase de
planeamento do ensino clinico: desenvolver competéncias comuns ao nivel do enfermeiro
especialista na area do planeamento, gestédo e supervisdo de cuidados de enfermagem.

Neste subcapitulo irei relacionar cada uma das competéncias comuns do EEER com

as atividades, realizadas em contexto de estagio, para atingir os obvjetivos a que me propus.

1.2.1. Competéncia A>- Dominio da responsabilidade profissional, ética e legal

De modo a concretizar os presuspostos desta competéncia foram deliniados os
seguintes objetivos especificos: Desenvolver uma préatica de acordo com 0s principios ético-
deontolégicos da profissdo e assegurar o0 respeito pela pessoa em contexto individual e
organizacional inclusive em contextos de lideranca e supervisao.

Ao longo de todos os estigios procurei guiar a minha intervencdo, enquanto
enfermeiro especialista, de acordo com os principios éticos e deontolégios devidos a profissdo
de enfermagem. O respeito pela dignidade humana foi o principal principio ético pelo qual me
guiei uma vez que a este conceito esta impliticito o respeito pela autonomia da pessoa, isto é,
0 respeito pela tomada de decisdo no que diz respeito ao seu processo de saude/doenca e
ao seu padrao de satisfacdo das NHF, reconhecendo a sua capacidade para essa mesma
tomada de deciséo, baseada nos seus valores e crencgas, promovendo as condi¢des para a
intervengao que favorecam o exercicio dessa autonomia (Dzeng, 2019).

Em ambos os contextos fui sensibilizado por parte dos orientadores clinicos para a
importancia da adequacédo da intervengdo de reabilitacdo as caractericas, necessidades e
capacidades de cada pessoa, para além do respeito pela sua autodeterminagdo. Esta
adequacédo da acdo do enfermeiro também implica a beneficiéncia e nao maleficiéncia uma
vez que o enfermeiro deve ponderar, na sua tomada de decisdo, os beneficios e os riscos da
sua agao visando minimizar os riscos (principio da ndo maleficéncia) e potenciar os beneficios
(principio da beneficéncia). Para além disso, tive ainda oportunidade de refletir sobre o
principio da justica e de me confrontar com ele no contexto clinico, uma vez que este principio
implica a promocao do acesso a saude a todos os utentes e da distribuicdo adequada dos
recursos existentes, uma vez que sendo 0S recursos escassos, nomeadamente no que
concerne ao tempo e ao numero de profissionais, € necessario planear a forma como o0s
recursos sao utilizados de modo a corresponder as necessidades de cada utente e a sua
situacao especifica de saude/doenca (Campos & Rezende de Oliveira, 2017).

Para além da pessoa enquanto ser individual, promovi em ambos os contextos

clinicos, mas sobretudo no contexto comunitéario no qual acompanhei mais de perto B., uma

2 Nesta competéncia englobam-se as unidades de competéncia: A1 Desenvolve uma pratica profissional
e ética no seu campo de intervengdo; A2 Promove praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as
responsabilidades profissionais.
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crianca de 18 meses, a inclusdo da familia enquanto sujeito de cuidados, pois para além da
necessidade de cuidados inerente a etapa ciclo de vida no qual a crianga se insere, o préprio
processo de transicdo salde-doenca acarreta desafios especificos para a familia bem como
alteracbes ao nivel das suas necessidades. Sendo uma unidade complexa, a familia € um
espaco de cuidados reconhecido e confirmado pelos seu membros e pelo valor que lhe
atribuem, espaco esse em que o enfermeiro especialista pode dar resposta ou ajudar a pessoa

a dar resposta as suas necessidades. (Monteiro et al., 2016).

1.2.2. Competéncia B3—~ Dominio da melhoria da qualidade

De modo a concretizar os pressupostos desta competéncia foram deliniados os
seguintes objetivos especificos: Desenvolver préaticas clinicas e acBes de formacao, de
gualidade, iniciando ou integrando programas de melhoria continua e otimizar o ambiente
terapéutico garantindo a seguranca das pessoas e dos profissionais.

No primeiro dia de cada um dos estagios tive oportunidade de abordar os enfermeiros
gestores e orientadores sobre 0 modo como cada uma das unidades se encontrava
organizada, quais os recursos disponiveis e quais as suas areas de intervencao das mesmas,
de modo a compreender de que forma seria possivel desenvolver cada uma das
competéncias, alavancadas nos objetivos definidos em fase de projeto, em cada local de
estagio.

Durante os estagios fui ainda impelido a participar, enquanto autor, em varios
congressos dirigidos as atividades do EEER, dos quais destaco o congresso da Associacao
de Unidades de Cuidados na Comunidade, no qual tive oportunidade de me deparar com as
caracteristicas atuais de varias UCC, para além daquela na qual desenvolvi a minha atividade,
bem como das necessidades organizacionais expostas, sejam elas no ambito de recursos
fisicos e materiais, de recursos humanos ou de conhecimento e competéncias. Esta atividade
possibilitou-se estar mais familiarizado com as necessidades atuais das UCC fazendo com
gue num contacto profissional futuro com estas unidades possa contribuir em termos
cientificos, por exemplo através de ac¢Bes de formacdo, para mitigar algumas dessas
necessidades. Para além disso tentei identificar em ambos 0s contextos, quais 0s projetos e
atividades ja existentes de modo a poder contribuir para as mesmas.

No ambito do desenvolvimento de praticas de qualidade, com vista a melhoria
continua, tive oportunidade de desenvolver dois estudos de caso, ja referidos anteriormente
neste relatorio, que foram apresentados tanto a equipa das respetivas unidades de estagios,

como foram expostos, sob o formato de pdsteres cientificos tendo estes sido apresentados

3 Nesta competéncia englobam-se as unidades de competéncia: B1 Garante um papel dinamizador no
desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais nas areas da governacgdo clinica; B2
Desenvolve préaticas de qualidade gerindo e colaborando em programas de melhoria continua; B3 garante um
ambiente terapéutico seguro.
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nos congressos da Associacdo Portuguesa dos Enfermeiros de Reabilitacdo (APER) e da
AUCC, permitindo n&o s6 a minha auto aprendizagem mas também uma validacao por pares
sobre as praticas desenvolvidas. Ao mesmo tempo foi ainda possivel melhorar o
conhecimento e debater o caso apresentado com os enfermeiros dos contextos de estagio
permitindo uma aprendizagem mutua e promotora de praticas de maior qualidade.

No que concerne & promogédo de um ambiente terapéutico seguro foram desenvolvidas
diversas intervengBes em ambos o0s contextos de estagio. No contexto hospitalar para além
da utilizacdo de equipamento de protecédo individual especifico para a situacdo de cada
pessoa junto da qual intervi, foquei a minha atencéo na preparacdo do ambiente de modo a
torna-lo seguro. Aquando da abordagem a cada um dos utentes, adotei medidas de seguranca
para prevencdo de quedas, especificamente, otimizar o ambiente eliminando qualquer
obstaculo que pudesse potenciar uma queda, nomeadamente nos levantes e treino de
marcha. As quedas, embora ndo sejam um evento normal do processo de envelhecimento,
S840 um acontecimento comum, que tras consigo um aumento da morbilidade e mortalidade e
um aumento de custos socioecondémicos (Bras et al., 2019). No contexto comunitario esta
prevencdo do risco para a pessoa, através da prevencdo de quedas, envolvia uma
colaboragdo mais ativa por parte da pessoa e do cuidador uma vez que era necessario
otimizar o ambiente especifico no qual a pessoa se encontrava, neste caso o seu domicilio,
cujos desafios que se impunham se centravam sobretudo na eliminacdo de obstaculos e a
adaptacdo de estruturas e barreiras arquitetonicas, prescrevendo produtos de apoio. Esta
intervencd@o ndo se aplicava apenas a preparacao do ambiente para a sesséo de reabilitacao
mas visava também consciencializar a pessoa para a modificacdo do ambiente para garantir
a sua seguranca tendo em conta as suas necessidades e padrbes especificos e as limitacdes
inerentes ao seu processo de doenca. Nas situacdes especificas que acompanhei foi
importante ndo s6 a adocdo de modificagdes com vista a seguranca, mas também adaptar
essas mesmas modificacdes as necessidades e perferéncias especificas de cada pessoa.

No caso da Sra. L., esta apresentava um elevado risco de aspiragéo pela situacdo de
disfagia devido ao AVC, pelo que a minha intervencao especifica se centrou da prevencéo da
aspiracao alimentar, através do ensino de técnicas de degluticdo, da colocacdo da pessoa
numa posicao correta e da avaliacéo regular da capacidade de degluticdo, de modo a adaptar
a intervencdo a situacdo da pessoa, em especial por se tratar de uma pessoa em fase
hiperaguda, na qual podem ocorrer flutuagcdes nos défices apresentados. Para além da
intervencdo direta na prevencdo da aspiracdo, efetuei também ensinos e formacdo aos
enfermeiros de cuidados gerais que se encontravam a prestar cuidados a Sra. L. J& no caso
do B. houve uma necessidade de educacao para a saude dos cuidadores no que dizia respeito
a cinesiterapia respiratoria, bem como a aspiracao de secrec¢fes e a alimentacado via PEG.
Enquanto pais de uma crianca com doenca crénica, € particularmente desafiante a formacéao,

uma vez que estes desde cedo, em contexto hospitalar, recebem formacéo para a prestagéo
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de cuidados a crianca. Coube-me entdo avaliar, numa perspetiva externa, as necessidades
que estes apresentavam, e moldar a minha intervencdo as suas rotinas, procurando uma
melhor adapatacao dos cuidados prestados a esta crianca, procurando melhorar a seguranca
em cada um dos procedimentos, dado que esta era uma necessidade identificada.

Por fim no ambito da formacdo de pares, ha a destacar a participagdo enquanto
palestrante convidado, numa aula do Mestrado em Enfermagem Medico-cirurgica na Vertente
da Pessoa em Situacao Critica. Esta participagdo permitiu a exposi¢do de um caso clinico
supra citado, que foi analisado pelo professor da unidade curricular, em sesséo teorico-
pratica, incluindo as medidas de seguranca que adotei e identifiquei na literatura, além de
proceder as transmissdo de conhecimentos ndo transversais as areas de especializacao,
procurando uma maior partilha de conhecimentos e abrindo espago a uma troca de ideias
entre pares de diferentes areas. Considero que esta atividade me permitiu adquirir e partilhar
conhecimentos, com consequente melhoria da qualidade da minha prética profissional e da

pratica profissional dos pares.

1.2.3. Competéncia C*- Dominio da gestao de cuidados

De modo a concretizar esta competéncia foi deliniado o seguinte objetivo especifico:
Desenvolver competéncias de lideranca permitindo uma adaptacdo e gestdo das equipas e
recursos garantindo a qualidade dos cuidados.

Tanto no estagio na UCV como no estagio da UCC foi possivel observar a intervencéo
do EEER na equipa multidisciplinar assumindo muitas vezes um papel de lideranca, uma vez
que as constantes mudancgas no panorama de saude atual implicam um enfermeiro dinamico,
criativo, seguro e capaz, na procura de conhecimento e informacdo em cada situacao de
cuidados com a qual se depara (Ribeiro et al., 2006). Para Ribeiro et al. (2006) a lideranca
envolve as relacdes interpessoais, sendo a comunicagdo um aspeto indispensavel. Desta
forma, considero que ao longo dos estagios tive oportunidade de desenvolver as minhas
capacidades de comunica¢ao quer com a equipa multidisciplinar como com os clientes, com
especial relevancia para a comunicacdo com a pessoa com alteracdes da linguagem, no
contexto hospitalar, e com a crianga, em contexto comunitario. O desenvolvimento desta
competéncia teve por base as oportunidades que tive para a organizacdo dos cuidados,
tragando objetivos que se refletiram na implementacgéo e avaliagdo de cada um dos planos de
intervencdo anteriormente citados. Isto importa pois, de acordo com Ribeiro et al. (2006), a
lideranga é essencial na profissédo de enfermagem pois a capacidade de comunicar, resolver
conflitos e ter iniciativa sdo caracteristicas essenciais na gestao da prestacdo de cuidados.

Com o desenvolvimento destas competéncias, a lideranca por si s6 ndo é apenas o objetivo

4 Nesta competéncia englobam-se as unidades de competéncia: C1 Gere os cuidados de enfermagem
otimizando a resposta da sua equipa e a articulagdo na equipa de salde; C2 Adapta a lideranga e a gestdo dos
recursos as situagfes e ao contexto visando a garantia da qualidade dos cuidados.

36



mas sim desenvolver uma lideranca transformacional pois, de acordo com Curtis & O’Connell
(2011), este tipo de lideranca aumenta a motivacao criando um ambiente de trabalho que
permite as pessoas atuar de uma forma madura e criativa, possibilitando a participacédo de
todos no processo de tomada de decisdo. Na pratica, a discusséo de casos clinicos com 0s
orientadores e a participacdo nas reunides de equipa, que ocorreram em cada um dos locais
de estagio, permitiu-me observar e participar nos processos de tomada de decisao tendo em
conta 0 meu papel de estudante. O desenvolvimento destas competéncias de gestdo e
lideranca é fulcral uma vez que, de acordo com Curtis & O’Connell “a lideranca em
enfermagem é crucial para assegurar padrdes consistentes em todos os aspetos do cuidado

construindo um ambiente de exceléncia” (2011, p.35).

1.2.4. Competéncia D>~ Dominio do desenvolvimento das aprendizagens

profissionais

De modo a concretizar esta competéncia defini como objetivos para os estagios:
Desenvolver uma prética reflexiva de modo a melhorar a qualidade dos cuidados contribuindo
para o autoconhecimento e planear cuidados baseados na evidéncia cientifica.

Em ambos 0os momentos de estagio, para dar resposta a estes objetivos, efetuei varias
reflexdes estruturadas, através da metodologia do ciclo de Gibbs que se assume como uma
ferramenta facilitadora do processo de reflexdo (Pereira-Mendes, 2016). Segundo Peixoto &
Peixoto (2015) a pratica reflexiva € uma habilidade indispensavel em enfermagem uma vez
gue se assume como um pressuposto para o desenvolvimento de enfermeiros criticos e
autbnomos, com capacidade para refletir antes da agéo, na acdo e apds a acdo de modo a
prestarem os melhores cuidados de enfermagem. Estas reflexdes permitiram-me refletir sobre
situacBes que experienciei em contexto clinico e analisa-las a luz da evidéncia cientifica mais
atual, bem como identificar aspetos a melhorar em situagfes de cuidados futuras.

Tal como ja mencionado, tive oportunidade de apresentar dois estudos de caso sob a
forma de péster nos congressos da APER e da AUCC. Estes estudos de caso envolveram um
aprofundamento da pesquisa em determinadas areas do conhecimento recorrendo a
evidéncia cientifica para identificar e fundamentar as intervencbes apresentadas. Estas
pesquisas foram operacionalizadas através da execussao de revisdes narrativas da literatura,
pelo que também a minha capacidade no que concerne ao desenvolvimento deste tipo de
estudo saiu refor¢cada no final deste processo.

Ao longo de todo o percurso de estagio, para além dos conteudos ministrados na
componente tedrica do Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitacao, procurei adquirir

novos conhecimentos e atualizar o conhecimento que tinha no momento, recorrendo para isso

> Nesta competéncia englobam-se as unidades de competéncia: D1 Desenvolve o autoconhecimento e a

assertividade e D2 Baseia a sua praxis clinica especializada em evidéncia cientifica
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a literatura de referéncia na area da ER e a artigos cientificos disponiveis nas bases de dados
cientificas. Para além disso, a propria pesquisa necessaria a reflexdo jA mencionada e a
execussao dos pésteres cientificos permitiu-me aprofundar os meus conhecimentos nas areas
mais significativas em cada um dos casos clinicos, bem como, identificar novas intervengdes

a implementar em futuras situagdes de cuidados.

2. AVALIACAO DA APRENDIZAGEM

Neste capitulo é pretendida a analise do percurso realizado durante o estagio,
identificando os pontos fortes, limitagbes, oportunidades e dificuldades sentidas, tendo em
conta a implementacdo do projeto de estagio, recorrendo a tipologia de andlise SWOT
(Strenghts, Weaknesses, Opportunities, Threats).

No que diz repeito aos pontos fortes (Strenghts), a elaboragéo do projeto de estagio
permitiu o desenvolvimento de um fio condutor, que garantiu a aquisicdo e desenvolvimento
das multiplas competéncias pertencentes ao perfil de competéncias do enfermeiro
especialista e do EEER, bem como as preconizadas para a aquisicdo do grau de mestre, de
acordo com os decritores de Dublin. A abordagem sobre a intervencdo do EEER, junto da
pessoa apds AVC, permitiu uma pesquisa sistematizada e uma compilagéo e sintetizacdo de
um vasto nimero de intervencdes, que foram aplicadas em ambos os contextos de estagio, e
gue possibilitaram o desenvolvimento de competéncias na area sensoriomotora, uma das ares
consideradas prioritarias pelo colégio de enfermagem de reabilitacdo (Ordem dos
Enfermeiros, 2015). Para além disso houve ainda oportunidade de desenvolver competéncias
na area cognitiva. O projeto de estagio que desenvolvi teve uma maior expressao no primeiro
contexto de estagio, a UCV, pelo nimero de casos de pessoas com AVC, com as quais tive
contacto, e pela variedade de etiologias e manifest¢cdes desta mesma patologia. No entanto,
no segundo local, a UCC, foi também a implementacdo destas mesmas intervencdes mas
desta vez numa fase crénica desta patologia, em oposicéo a fase aguda presente no contexto
hospitalar, permitindo experienciar e intervir em todas as fases do ciclo da patologia da pessoa
com AVC.

A escolha dos locais de estagio foi realizada com vista a assegurar oportunidades de
aprendizagem em todas as areas de intervencdo do EEER. Para além da aprendizagem
centrada nas componentes da reabilitagdo sensorial e motora foram ainda desenvolvidas
competéncias ao nivel do treino cardiorrespiratorio, através da acadamia da mobilidade, nas
questdes da patologia do forum ortopédico, acompanhando e implementando programas de
reabilitacdo apds ocorréncia de fratura, e nas questdes relacionadas com eliminacao,
implementando programas de treino de habitos junto da pessoa, em especial no contexto da
UCC.

Como limitagbes (Weaknesses) identifico o curto periodo de permanéncia dos utentes

da UCV, o que dificultou a implementacao e reavaliacdo dos programas de reabilitacao, tendo
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de recorrer a transmissdo de informacdo através da nota de alta para assegurar a
continuidade de cuidados. Este periodo mais reduzido de permanéncia nesta unidade,
dificultou também a implemantac&o de programas de regulacao sensorial, tendo sido possivel
realizar apenas uma estimulacdo ndo estruturada unimodal tatil, ndo tendo a duracdo e
acompanhamento adequados e desejaveis, nem tendo sido aplicada a estimulacao bimodal
ou multimodal mais recomendadas.

Outra dificuldade sentida foi relativamente & preparacdo da alta, uma vez que o
encaminhamento dos utentes da UCV era realizado para outras unidades dentro do hospital,
ndo sendo possivel acompanhar o processo e realizar uma preparagéo efetiva da alta.

J& no contexto da UCC identifico como dificulade o estabelecimento de uma relacao
de confianga com os cuidadores, em particular no caso de B. j& descrito em capitulos
anteriores, uma vez que se verifica uma dificuldade dos pais da crianca na aceitacdo da
intervencdo dos profissionais de saude, havendo uma desconfianca no modo como 0s
profissionais intreviam, o que dificultou a implementacdo do programa de reabilitacdo e a
realizacdo dos ensinos dirigidos & melhoria da prestacdo de cuidados por parte dos
cuidadores informais. ldentifico ainda uma situacdo em concreto, em que foi extremamente
dificil implementar um treino de habitos de eliminagéo, pela fraca receptibilidade por parte da
pessoa sujeito de cuidados as recomendacgdes dos profissionais.

Refletindo ainda sobre os contextos de estagio, no contexto da UCV a intervencéo
multidisciplinar acontecia de uma forma pouco programada, o que dificultou a intervencgéo
junto das pessoas. Também o facto de os clientes se encontrarem em fase hiperaguda era
um entrave uma vez que existe uma limitacdo quanto as intervencdes que podem ser
implementadas nesta fase, bem como a flutuacdo possivel no que respeita aos défices
secundarios ao AVC o que dificulta a elaboracdo de um plano de reabilitacdo adequado. Ja
no contexto de ECCI, o elevado nimero de utentes aos quais era necessario dar resposta,
por parte da equipa, dificultou uma intervengdo mais personalizada e disponivel limitando a
possibilidade de implementar de uma forma mais adaptada os planos de intervencdo, néo
indo, por isso, as dotacdes existentes ao encontro das necessarias e desejadas para esta
realidade em concreto.

Relativamente as oportunidades (Opportunities), a multiplicidade de experiénicas nos
contextos da UCV e ECCI, permitiu o desenvolvimento de competéncias em diversas areas
de intevencdo do EEER, desde a neurologia, nas areas sensoriomotora, o foco do projeto de
estagio, e cognitiva, mas também nas &reas cardiorespiratdria, da ortopedia e da reabilitacdo
das funcdes de eliminac¢do, que sédo o enfoque dos EEER. Também a possibilidade de estar
na UCV, unidade responsavel pela Via Verde AVC, constituiu uma excelente oportunidade de
observacéo da intervencdo inicial junto da pessoa com AVC, e compreender o modo como o
EEER pode contribuir nesse processo, com o seu perfil de competéncias, realizando uma

avaliacdo diferenciada e acompanhando a evolugéo dos défices durante a fase de tratamento,
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adaptando e moldando a sua intervencdo, bem como orientando os restantes elementos da
equipa de enfermagem para o modo de intervengéo, mediante cada situagéo, desenvolvendo
as competéncias de lideranca. Esta avaliagdo constante, permitiu o desenvolvimento de
capacidades de neuroavaliagdo atraves da escala NIHSS (anexo n°2), sendo uma ferramenta
util uma vez que permite a sistematizacdo da avaliagcdo neuroldgica da pessoa e que
contriubuiu para uma maior objetividade nas avaliagbes seguintes.

Além disso, a existéncia do programa da Academia da Mobilidade, em contexto de
ECCI, permitiu a implementacdo de programas de intervencdo motor e cardiorrespiratorio,
com a hipotese de acompanhar um grupo de utentes e realizar a reavaliacdo das situacdes
de modo a acompanhar os resultados das intervenc¢des impelmentadas, dando resposta a
competéncia da implementacgéo e reavaliacdo dos programas de treino. Ainda a participagcéo
em multiplas situacBes de gestdo de cuidados de reabilitagdo em situacdo de cuidados
paliativos, permitiu um olhar mais abrangente sobre o cuidado paliativo e como EEER pode
gerir e complementar o cuidado com a sua intervencao.

Concluindo com as dificuldades que foram sentidas neste estagio (Threats), menciono
a necessidade de uma gestdo de tempo apertada no contexto de ECCI, bem como a
necessidade de efetuar registos em multiplas plataformas, necessitando de registo em Sclinic,
bem como na plataforma da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI),
gue geram um trabalho em duplicado para os elementos da equipa. Além disso uma das
grandes dificuldades sentidas nos estagios, em particular em contexto comunitario, foi a
adequacdo da minha intervengéo de acordo com 0s principais principios éticos que devem
reger a tomada de decisdo do enfermeiro. Isto €, apds identificar os riscos e beneficios e
contruir o plano de cuidados de reabilitacdo, muitas vezes 0s recursos existentes,
nomeadamente no que concerne ao tempo disponivel e ao racio de enfermeiros, ndo sao
suficientes para a concretizacdo deste plano num tempo 6timo que corresponda as
necessidades e as expectativas dos utentes, sendo necessaria uma adequac¢do do mesmo
aos recursos disponiveis, tentando minimizar os danos que isso pode acarretar e tentando
corresponder as necessidades dos clientes ajustando, sempre que possivel, as
suas expectativas.

Na UCV a fase hiperaguda em que os doentes se encontram, em alguns casos
impossibilitaram a intervencdo do EEER dada a sua instabilidade, o que dificultou a
implementacao de programas de treino adequados a situacao.

Refletindo sobre o percurso realizado, desde a elaboracdo do projeto de estagio até a
sua aplicacdo nos diferentes contextos, considero que este refletiu a aquisicdo das
competéncias definidas pela OE para a atribuicdo do titulo de EEER, bem como as
competéncias estabelecidas pelos descritores de Dublin para aquisicdo do grau de Mestre.

E importante constatar o compromisso assumido na divulgacdo de conhecimento

cientifico r,ultante das revisdes de literatura efetuadas, tendo sido apresentadas sob a forma
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de posters cientificos, nos congressos da APER e da AUCC, acerca de estudos de caso
trabalhados em cada contexto. Além disto, considero que a realizagdo dos jornais de
aprendizagem reflete a procura constante pelo conhecimento cientifico mais atual, realizando
uma reflexdo sobre a praxis de cuidados, demonstrando uma sensibilidade perante as
situagcbes de cuidados, bem como o a procura da melhoria da qualidade dos cuidados
prestados, com base na individualidade de cada situagédo e pessoa, bem como na evidéncia
mais atual disponivel.

Saliento ainda os planos de intervengéo concebidos, por demonstrarem a capacidade
de aplicacdo dos conhecimentos teorico adquiridos e a avaliagéo efetuada para cada situagéo
a luz desses mesmaos conhecimentos, refletindo assim o desenvolvimento de intervencbes
nas vérias areas de atuacdo do EEER. Estes, traduzem ainda um processo de tomada de
decisdo baseado na identificacdo de problemas, em conjunto com a pessoa alvo dos
cuidados, de acordo com as dificuldades sentidas pelas mesma e procurando corresponder
ou adaptar as suas expectativas. A inclusdo da pessoa na decisdo sobre o seu plano de
intervencdo implica a aquisicdo das competéncias correspondentes ao dominio da
responsabilidade profissional, ética e legal, uma vez que o respeito pelas tomada de decisédo
e valores individuais da pessoa, enquadrando-se na aquisicdo de competéncias comuns do
EE. Ainda neste ambito, a possibilidade de participar como palestrante convidado numa aula
do Mestrado de Enfermagem Médico-cirurgica na Vertente da Pessoa em Situagéo Critica,
revelou-se uma mais valia no ambito da formagéo de pares, pois permitiu a aquisicdo de
competéncias no dominio da melhoria continua da qualidade, trazendo para os pares uma
visdo diferente do cuidado do enfermeiro especialista, na qual diversas areas de
especialidade, podem intervir em sinergia, com vista ao melhor interesse da pessoa alvo de
cuidados e da prestagéo de cuidados de qualidade.

No que concerne ao dominio da gestédo de cuidados, as competéncias de identificacéo
das necessidades individuais foram desenvolvidas, em ambos os contextos, participando na
avaliagdo multidisciplinar e na identificacdo das expectativas individuais, o que culminou na
referencia¢do para outros profissionais de saude ou para outros niveis de cuidados. De modo
a conseguir desenvolver este dominio, foi necessario desenvolver competéncias de reflexdo
sobre 0 que sdo as nossas capacidades e 0S N0sSs0s recursos em cada contexto, garantindo
gue a pessoa recebe os cuidados mais adequados a sua situacdo e ao seu potencial de
reabilitacdo, estabelecendo uma relacédo de parceria com a pessoa e os cuidadores informais
e/ou familia, no sentido de assegurar a continuidade de cuidados e a adesao ao programa de
reabilitacdo.

Relativamente ao dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais
destaco a realizacdo e participacdo com posters cientificos no congresso da APER e da
AUCC, para o desenvolvimento desta competéncia, uma vez que para além da divulgacdo

das aprendizagens profissionais, permitiram a aquisicdo de novos conhecimentos sobre
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projetos e planos de intervencéo de outros locais e tomar consciéncia dos ganhos em saude
que deles advém, constituindo uma mais valia no que diz respeito a divulgagdo do
conhecimento e a sua traducdo na transformacdo da pratica de cuidados.
Complementarmente destaco a utilizacdo de multiplos intrumentos de avaliagdo, tanto em
contexto hospitalar na UCV como no contexto comunitario de ECCI. A utilizacdo destes
instrumentos de avaliagdo preconizados para a pratica de cuidados de reabilitacéo, permitiu
a identificagdo das multiplas alteracdes existentes, que afetam as NHF da pessoa, permitindo
a avaliacdo e implementacdo dos planos de intervencdo, bem como a participagcdo no
programa da Academia da mobilidade do ACES.

No que concerne a intervencdo do EEER na pessoa apos AVC foi possivel
implementar o projeto e validar que os resultados mencionados na literatura sobre as
intervengbes implementadas foram eficazes, nomeadamente: o aumento da mobilidade e
sensibilidade no lado mais lesado, melhoria no equilibrio e forca muscular, melhoria da
capacidade de degluticdo, aumento da capacidade cognitiva e de memaria. Importa ainda
destacar que todos os ganhos mencionados se refletem nas capacidade de satisfacdo da
NHF.
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3. CONCLUSOES E TRABALHO FUTURO

O presente relatério apresenta-se como o culminar de um longo percurso de
aprendizagem realizado na area de enfermagem de reabilitagdo. Este foi desenhado desde a
execussdo do projeto de estagio, tendo ai sido definida e caracterizada a problemética de
investigacao a ser trabalhada, e concretizado através das aprendizagens e desenvolvimento
de competéncias nos contextos de estagio, refletidas neste relatério. Tendo em consideracéo
a situacdo patoldgica e as sequelas dai resultantes com graves limitacfes nas atividades de
vida e satisfacdo das NHF da pessoa, foi realizada uma analise da interven¢éo do EEER junto
da pessoa apds AVC. Para tal foi desenvolvido um processo metedolégico de pesquisa, de
modo a captar a evidénica mais atual, através de uma revisao sistematica da literatura, com
objetivo de adquirir conhecimentos sobre areas de intervengéo que permitiram o planeamento
de atividades e intervencdes a implementar posteriormente em contexto pratico. Deste
processo metodoldgico imergiram também objetivos que considero terem sido atingidos de
acordo com o descrito nas analise das atividades realizadas no decorrer do estagio. Essa
descricdo e andlise reflete ndo sé aquisicdo das competéncias, mas também a compreenséo
das mesmas e a sua aplicacdo, além da capacidade reflexiva desenvolvida sobre as situacdes
de tomada de decisdo. Assim considero a aquisicdo, com sucesso, das competénicas
necessarias, preconizadas pelos descritores de Dublin, para a aquisicdo do grau de mestre.
Foram adquiridas também competéncias de aprendizagem ao longo da vida importantes para
a investigagdo em enfermagem, através da busca por uma atualizacdo constante do
conhecimento, procurando a evidéncia cientifica mais atual, com objetivo de obter um melhor
nivel de seguranca nos cuidados. Estas aprendizagens tém em vista a realizacdo de projetos
em contexto de trabalho, que passam pela implementacao de projetos de formacéo de pares
e melhoria continua da qualidade de cuidados na instiuicdo em que presto cuidados, acerca
da abordagem em reabilitacdo a pessoa com AVC. Para além disso, todas as aprendizagens
ao longo deste percurso em particular, estimularam-me e capacitaram-me para a participacao
futura em projetos de investigagdo, bem como para a realizacdo de revisfes de literatura ou
outros trabalhos de natureza cientificia, dando resposta a necessidades de conhecimento e
atualizagdo dos mesmos no ambito da minha atividade profissional e formativa e na
enfermagem em geral. Também nos processos de supervisdo clinica que integro, sobretudo
ao nivel da orientacdo de estudantes de licenciatura, considero-me mais empoderado de
conhecimento e capacidade, ndo sO para dar resposta as suas necessidades formativas,
através de uma maior competénica pessoal na procura de conhecimentos mais atuais, mas
também para estimular os estudantes a procurarem respostas na literatura de forma
autonoma.

As intervencdes realizadas, junto da pessoa com limitagbes, centraram-se no
desenvolvimento das suas capacidades para satisfazer as suas NHF com o objetivo de atingir

o nivel de capacidade prévio ao evento adverso que deu inicio ao processo de doenca, com
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necessidade de cuidados de enfermagem de reabilitacdo. Se, atingir o nivel de capacidade
prévio ndo for possivel, a abordagem junto da pessoa passa pela aquisicdo de estratégias
adaptativas, no sentido de a capacitar para cuidar de si prépria e consiga realizar as suas
atividades com vista a satisfacdo das NHF.

A escolha dos locais de estagio teve em consideragéo a aplica¢do do tema do projeto
de estagio delineado, mas tAmbem a necessidade de desenvolvimento das competéncias
comuns do enfermeiro especialista e competéncias especificas do EEER. Desta forma,
foi selecionado como contexto hospitalar a UCV, que permitiu a aquisicdo de competéncias
numa fase mais aguda, no que diz respeito a intevencdo do EEER junto da pessoa apés AVC.
Esta intervencao permitiu iniciar o precesso de reabilitacdo de uma forma mais precoce, junto
da pessoa apdés AVC, desenvolver estratégias adaptativas e capacitar a pessoa com
deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restricdo da participacdo de modo a contribuir para a
reinsercdo e para o exercicio da cidadania. Pretendia-se neste contexto que fossem
trabalhadas as questfes relacionadas com a intervencado precoce junto da pessoa com AVC,
iniciando uma intervencéo dirijida aos défices apresentados e subsequente avaliacdo da sua
evolucdo, acompanhada da estabilizacdo do quadro clinico. As questdes relacionadas com a
satisfacdo das NHF, implicaram o desenvolvimento de estratégias adaptativas de forma a que
a pessoa com AVC pudesse satisfazer as suas necessidades.

Para o contexto comunitario foi selecionada uma UCC, onde foram desenvolvidas
intervengBes, principalmente direcionadas a adaptagdo a doenca e a manutengcdo da
funcionalidade, uma vez que a populagdo alvo eram pessoas com doenga crénica e/ou
degenerativas e/ou em situacio paliativa. Neste contexto foi crucial integrar o cuidador
informal e/ou a familia no programa de reabilitacdo, promovendo a sua capacitacdo e
delineando a intervengdo em conjunto com a pessoa e cuidador.

Outra componente associada foi a adaptacdo do domicilio as necessidades de
cuidados e de mobilidade das pessoas com vista a uma maior independéncia e autonomia na
sua habitacdo, nomeadamente interven¢des simples como adaptacdo de sanitarios ou outras
alteracbes simples no domicilo, tendo em atencdo o Decreto-Lei n.° 95/2019 de 18 de Julho,
2019, que estabelece o regime de reabilitacdo de edificios ou fracBes autonomas, bem como
a Portaria n.° 301/2019, para a melhoria da acessibilidade das pessoas com mobilidade
condicionada em edificios habitacionais existentes, e o Decreto-Lei n.°163/2006 de 8 de
Agosto de 2006 que aprova o regime de acessibilidade para pessoas com mobilidade
condicionada.

Neste contexto foi também onde me deparei com um maior nimero de dificuldades na
tomada de decisdo com base nos principios éticos e legais, tendo sido trilhado um caminho
cauteloso na gestdo de expectativas entre o que era pretendido pela pessoa e o expectado
pelo cuidador e familia com os ganhos efetivos possiveis de atingir com a intervencéo,

estabelecendo assim a relacédo terapeutica com a pessoa e familia. Este contexto comunitario
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permitiu-me ainda uma aquisicdo mais alargada de competéncias, ndo s na intervencéo na
componente neuroldgica, mas também com énfase no treino cardiorrespiratério e também na
componente da eliminacao, que s6 foram possiveis de desenvolver neste contexto.

Em ambos os locais de estagio as competéncias relacionadas com o trabalho em
equipa multidisciplinar, foram amplamente trabalhadas, através da discussdo de casos
clinicos, bem como a avaliagcao constante das necessidades de reabilitagdo de cada pessoa,
de acordo com o seu potencial, e que quando pertinente, apés avaliacdo, levou a
referenciacdo para outros profissionais contribuindo desta forma para o trabalho em equipa
multidisciplinar preconizado.

A participagdo em eventos da comunidade cientifica encontrava-se prevista no projeto
de estagio, sendo que esta foi expandida a participagdo nos eventos cientificos com pdsters
cientificos, efetuando assim a divulgacdo dos resultados obtidos com as intervencdes
efetudas, com base na literatura cientifica contribuindo desta forma para a melhoria do
conhecimento na area de enfermagem de reabilitacéo.

Como fio condutor de toda esta intervengéo foi utilizada a teoria das NHF de Virginia
Henderson (2004), este referencial permitiu a sistematizacdo da pratica de enfermagem de
reabilitacdo, mantendo o enfoque na intervengéo na capacitagdo da pessoa para atividades
de satisfacdo das suas NHF, bem como na aprendizagem das mesmas.

Posso concluir que os objetivos a que me propus inicialmente foram atingidos, dando
resposta as competéncias comuns do EE, especificas do EEER e descritores de Dublin no
que concerne a aquisi¢cdo do grau de mestre. A aquisi¢cdo destas foi fundamental na medida
gue permitiu a individualizag&o dos cuidados, traduzida no planeamento e implementacéo de
programas de reabilitacdo que fossem ao encontro das necessidades e expetativas da pessoa
e cuidador, com o objetivo de potenciar e maximizar a capacidade funcional da pessoa, alvo
de cuidados de enfermagem de reabilitacdo, procurando promover um aumento da sua

qualidade de vida, autonomia e independéncia.
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SIGLAS E ACRONIMOS

ACI — Artéria Carétida Interna

ACM- Artéria Cerebral Média

AIVD - Atividades instrumentais de vida diaria

APA — American Psychological Association

AVB — Artéria vertebrobasilar

AVC — Acidente Vascular Cerebral

AVD- Atividades de Vida Diarias

EA — Exercicio Aerébio

ECCI - Equipa de Cuidados Continuados Integrados
EEER - Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo
ER- Enfermagem de Reabilitacédo

MI — Membros inferiores

MS — Membros superiores

NHF — Necessidades Humanas Fundamentais

OE - Ordem dos Enfermeiros

UC — Unidade Curricular

UCC - Unidade de Cuidados na Comunidade

VR — Realidade Virtual
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INTRODUCAO

Este projeto surge no ambito da unidade curricular (UC) de Opgdo Il — Area de
Especializagdo em Enfermagem de Reabilitagdo, inserida no 13° Curso de Mestrado em
Enfermagem na Area de Especializacdo em Enfermagem de Reabilitag&o.

Esta unidade curricular tem como objetivo geral capacitar o estudante para
desenvolver o seu projeto de mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo (ER) e, como
objetivos especificos descrever, analisar e problematizar a area de estudo que pretende
desenvolver na UC de Estagio com Relatério a realizar no préximo semestre e, conceptualizar
o modo como pretende desenvolver as competéncias definidas pela Ordem dos Enfermeiro
(OE) para o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER), bem como as
competéncias, previstas nos descritores de Dublin, associadas ao grau académico de mestre.
Para isso, sera elaborado este projeto, que visa 0 enquadramento e planeamento da area
especifica a desenvolver durante o estagio.

Segundo a Sociedade Portuguesa de Medicina Interna (Fonseca, 2021) o acidente
vascular cerebral (AVC) é a principal causa de morte e incapacidade em Portugal. Sendo que,
ao “fim de um ano cerca de 30% dos doentes que tiveram um AVC acabam por morrer e,
daqueles que sobrevivem, cerca de 40% ficam incapacitados” (Rebelo, 2016). No nosso pais
entre 2012 e 2014, a prevaléncia dos principais fatores de risco para as doencas
cerebrovasculares foram os seguintes: hipertenséo arterial 43.1%, diabetes mellitus 8.9%,
pré-obesidade e obesidade 62.1%, hipercolesterolemia 31.3%, tabagismo 25.4%, dieta
inadequada (ndo cumpre as recomendacdes da OMS) 71.3%, consumo de alcool superior ao
maximo recomendado 18.8%, niveis baixos de atividade fisica 29.2%. (Bourbon et al., 2019).
Deste modo devido a elevada prevaléncia de fatores de risco para o AVC, na populacéo
portuguesa, considera-se fundamental intervir na prevengéo, no tratamento, em fase aguda,
e na reabilitacdo subsequente da pessoa com esta patologia.

De acordo com os dados supracitados, para além da mortalidade associada, existe
uma grande percentagem de incapacidade consequente a lesdo neuroldgica existente. Esta
incapacidade, para além da diminuicdo da qualidade de vida da pessoa, comporta elevados
custos econdmicos e sociais, nos quais o a intervencdo do EEER pode ter um forte impacto
uma vez que “a reabilitagdo tem um papel preponderante a varios niveis: na recuperagao
funcional, cognitiva e psicossocial; na integracdo social; na melhoria da qualidade de vida; na
manutencao da atividade profissional e no grau de dependéncia.” (Fonseca, 2021, n.p.)

Com base nos padrdes de qualidade dos cuidados de enfermagem de reabilitagéo, o
enfermeiro deve atuar na prevencéo de complicagfes, através da identificacéo dos riscos de
alteracdo da funcionalidade ou que determinem limitacbes da atividade e incapacidades,
definindo intervenc6es no ambito reabilitativo que respondam as necessidades do cliente
(Ordem dos enfermeiros, 2011). Para isso o EEER estd munido de competéncias acrescidas

que lhe permitem “cuidar de pessoas com necessidades especiais ao longo do ciclo de vida”



(Regulamento n° 392/2019), capacitar a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou
restricoes da participacdo” (Regulamento n°® 392/2019) e “maximizar a funcionalidade
desenvolvendo as capacidades da pessoa” (Regulamento n® 392/2019).

De acordo com a Direcdo Geral de Saude (2017) a mortalidade por AVC tem vindo a
diminuir, motivada, entre outros motivos, pela adocdo de medidas estratégicas preventivas e
pela melhoria do diagnéstico nesta patologia reforgando desta forma a importancia de intervir
nesta area.

Diante do exposto levanta-se a seguinte questéo, a qual tentarei dar resposta ao longo
deste projeto e do estagio: Qual a intervencdo EEER na promoc¢ao da capacidade funcional
da pessoa pés AVC?

A reabilitacdo da funcdo motora esta descrita pela Ordem dos Enfermeiros (2015)
como uma area emergente ao nivel da investigacdo em enfermagem de reabilitacdo o que,
para além dos dados epidemiologicos apresentados, ilustra a relevancia desta area que irei
trabalhar.

Para a elaboracdo deste projeto, a metodologia adotada baseia-se na pesquisa
bibliografica em manuais de referéncia sobre enfermagem de reabilitacdo e sobre 0 AVC, bem
como numa revisao sistematica da literatura, procurando a evidéncia mais atual e novas
intervencles, através da plataforma EBSCO Host, utilizando as bases dados cientificas
selecionadas, Medline e CINAHL. Para além disso serdo ainda consultadas paginas e
documentos oficiais de diversas entidades reconhecidas na area da salide, nomeadamente a
Direcdo Geral de Saude, a Organizacdo Mundial de Saude, a Sociedade Portuguesa de
Medicina Interna.

Segundo os autores, das intervengfes encontradas e compiladas neste projeto, a
nenhuma deve ser dada primazia, em vez disso, devem ser realizadas em
complementaridade, de forma a abordar da forma mais abrangente possivel as necessidades
da pessoa. Desde as mobiliza¢des e posicionamentos, trabalho de equilibrio e forga muscular,
passando pela estimulagédo sensorial e o treino de habitos para eliminacdo, todas devem
realizada com vista a otimizar a sua capacidade, potenciando o seu processo de reabilitacao,

Com vista ao desenvolvimento deste projeto, optdmos por selecionar a Teoria das
Necessidades Humanas Fundamentais (NHF) de Virginia Henderson, como referencial
tedrico que providenciara o fio condutor do pensamento em enfermagem, permitindo tomar
decisdes sobre os cuidados de enfermagem as diferentes condicdes de salde e assim realizar
o planeamento dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo de modo a dar respostas as
necessidades da pessoa.

Para a elaboracéo deste projeto foi utilizado o guia de elaboragéo de trabalhos escritos
da ESEL e segundo a norma APA 72 edicao.

Como previamente referido este projeto sera executado no estagio do terceiro

semestre, que sera efetuado em dois contextos distintos e terd4 a duracao total de dezoito



semanas. A data da realizacdo deste projeto aguarda-se a confirmacdo dos locais de
realizacdo dos locais de ensino clinico, estando previsto integrar a unidade de AVC do
Hospital de S&o José, bem como a unidade de cuidados na comunidade (UCC), inserido na
eguipa de cuidados continuados integrados (ECCI) de Mafra.

Estruturalmente este projeto estd organizado a partir da introducdo, seguido do
enquadramento tedrico sobre AVC, a explicitagdo das interven¢des do EEER junto da pessoa
com AVC, explicitacdo do quadro de referéncia tedrico escolhido, planeamento do estagio,
com a definicdo de objetivos e atividades de acordo com metas estabelecidas, consideracdes

finais, referéncias bibliograficas e seccdo de apéndices.

Palavras-Chave: Acidente Vascular Cerebral, Enfermagem de Reabilitagéo,

Capacidade funcional, Intervencgdes.



1. ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL

O AVC define-se como um défice neuroldgico, focal, de instalagédo subita devido a uma
alteracéo na circulagéo e na perfuséo cerebral, originando uma isquemia que se prolonga por
um periodo superior a 24h, e que pode causar uma lesdo cerebral irreversivel (Hoeman,
2008; Kumar et al., 2013; Monahnan et al., 2007).

De acordo com a etiologia que esta associada a este fenémeno podemos classificar o
AVC em dois grandes grupos: isquémico e hemorragico.

Os incidentes isquémicos representam cerca de 83% destes incidentes
neurovasculares, e podem estar associados a fendbmenos ateroscleréticos nos quais existe
uma reducao do limen vascular, sobretudo nas artérias de grande calibre, constituido um
fator de risco elevado para a deposicado de trombos. J& a trombose lacunar, outro subtipo,
ocorre por uma obstrucdo numa artéria penetrante, afetando os tecidos de estruturas
profundas da massa branca. Os incidentes embdlicos, tém origem cardica e resultam de
émbolos que se deslocam na circulacdo arterial até que se depositam em vasos de menor
calibrem, a nivel cerebral, e ocorrem na sua maioria devidos a disritmias como a fibrilagcao
auricular quando nao hipocoagulada. Existem ainda AVC de origem idiopética, em relagdo
aos quais ainda ndo esta esclarecida a sua causa. Os eventos cerebrovasculares isquémicos
podem ainda dever-se a hipoperfusdo global secundéaria a paragens cardiorrespiratorias ou
embolia pulmonares, das quais resulta numa reducéo significativa da circulacdo e perfusédo
cerebral, bem como outras origens, destacando-se o0s processos inflamatorios, o0s
vasoespasmos e problemas de coagulacdo que podem levar a isquemia de determinadas
areas do tecido cerebral (Kumar et al., 2013; Monahnan et al., 2007).

A segunda grande categoria, os AVC de etiologia hemorragica, ocorrem devido a
rotura de um vaso, existindo uma quebra da barreira hematoencefalica, com destruicdo
imediata do tecido adjacente por expansdo do hematoma, com aumento da presséo
intracraniana e desvio de estruturas, além da toxicidade devido aos elementos presentes no
sangue. Sao classificados relativamente & sua localizagdo, o AVC hemorragico
subaracnoideo, resultante de uma hemorragia no espaco subaracnoide, na maioria das vezes
causada por um aneurisma sacular ou malformacao arteriovenosa. Ja o AVC hemorragico
intracerebral, ocorre devido a uma rotura de uma pequena artéria profunda, causando uma
hemorragia no parénquima cerebral, habitualmente associada a hipertensado nédo controlada.
O AVC desta etologia apresenta uma taxa de mortalidade maior quando comparado com
AVC isquémico (Kumar et al., 2013; Monahnan et al., 2007).

Importa ainda destacar os eventos transitorios, nomeadamente o acidente isquémico
transitorio (AIT), de causas bastante diversas, podendo ir de uma diminuicdo momentéanea da
perfusao cerebral resultante por exemplo de uma hipotensdo como a um pequeno émbolo que

se solta de uma placa ateromatosa, caracterizado por um episédio breve de défice



neurolégico, que apds cessar, num periodo inferior a vinte e quatro horas (Monahnan et al.,
2007), nao deixa quaisquer sequelas.

As sequelas quer sejam transitorias ou permanentes, variam tipicamente de acordo
com o local onde a lesdo ocorreu. Numa perspetiva geral, os incidentes que ocorrem no
hemisfério direito tendem a estar associados a défices motores e do campo visual do lado
contralateral, défices na percecdo sobretudo espacial, anosognosia, impulsividade,
descoordenacéo e comportamento geralmente despreocupado com as perdas, enquanto que
0s que ocorrem no hemisfério esquerdo, habitualmente o hemisfério dominante na maioria
das pessoas, estd mais associado a défices motores e do campo visual no hemicorpo
contralateral, défices de linguagem, destacando-se a afasia e a alexia, comportamento
lentificado e/ou cauteloso, défices intelectuais e elevada preocupacgéo e frustragdo pelas
perdas (Monahnan et al., 2007).

Quando a lesdo ocorre na artéria cerebral média (ACM), local mais comum de
obstrucbes, ou na artéria carétida interna (ACI), as principais manifestacdes clinicas séo
diminuicdo da forca, alteracbes na propriocepcdo e no tato e neglect no hemicorpo
contralateral, afasia (caso ocorra no hemisfério dominante) e hemianopsia homénima do lado
contralateral. Ja& quando ocorre nas artérias vertebro basilares (AVB) pode observar-se
ataxia, disfagia, disartria, diminuicdo da inteligéncia, vertigens, nistagmo, défices sensitivo-
motores, défices da forca muscular e parestesias faciais (Monahnan et al., 2007). Algumas
manifestacdes resultantes de AVC nao séo especificas de uma lesdo numa area em particular,
destacando-se as alteragcdes da eliminacdo vesical, que sdo habitualmente transitorias
surgindo nos primeiros dias apés o0 AVC, manifestando-se por urgéncia urinaria, incontinéncia
urinaria, polaquidria e as alteragfes intestinais, sobretudo ao nivel da obstipacdo que, ndo
sendo uma manifestacdo direta do AVC séo geralmente resultantes das alteracdes cognitivas
e da imobilidade (Monahnan et al., 2007).

1.1. Enquadramento da fung¢&o sensoriomotora

De acordo com Menoita et al. (2012 citando Horne et al, 2003) a “hemiparesia ou a
hemiplegia € a principal causa de incapacidade grave na sociedade atual”. Também alguns
estudos sugerem que cerca de 70-80% das pessoas que sofreram AVC isquémico possuem
alteracbes motoras e que, no primeiro més apos a lesdo, 85% das pessoas demonstram
limitagBes na velocidade da marcha, 68% apresenta movimentos lentos, 37% necessidade de
ajuda parcial para suprir as atividades de vida diarias (AVD) e 29% apresentam uma
dependéncia total nas AVD (Menoita et al., 2012). J& quando observamos os dados registados
um ano apoés o AVC, 73% das pessoas que tinham limitacées na velocidade da marcha ainda
as mantém, e 51% necessitam de uma ajuda total para as AVD (Menoita et al., 2012).

A qualidade de vida das pessoas que sofreram um AVC, e que ficaram com sequelas

do mesmo, é afetada ndo sé pelas préprias incapacidades resultantes da patologia, mas



também pela consequente impossibilidade de regressarem ao trabalho, com impacto
econdmico, ao nivel do autoconceito e ao nivel das rela¢des sociais (Menoita et al., 2012)
tendo assim um impacto fisico, psicolégico e social, isto é, nas mdultiplas dimensdes que
compdem a pessoa.

Dentro das limitacdes fisicas que podem entdo ser encontradas na pessoa que sofreu
AVC destaco as alteracdes sensoriomotoras, isto €, o conjunto de défices que ocorrem por
alteracbes ao nivel da capacidade de interpretar estimulos externos (sensibilidade) e na
capacidade de producéo de for¢ca e/ou movimento (motora).

Importa destacar que por vezes algumas incapacidades apresentadas pela pessoa
ndo sdo exclusivamente do foro sensorial ou do foro motor podendo incluir lesdes cujos
mecanismos subjacentes se enquadram concomitantemente nas duas areas.

As alteracBes na mobilidade podem estar associadas a alteragdes na forca muscular,
no ténus muscular, na sensibilidade e/ou nos mecanismos de controlo postural (Menoita et
al., 2012). As alteracbes da forca muscular ocorrem por hipoxia do tecido encefalico
provocando alteracbes nas funcdes dos neurénios dessas areas fazendo com que o impulso
nervoso deixe de ser conduzido, com possivel impacto no feixe corticoespinhal, ocorrendo
uma diminuicdo parcial ou total da forca do segmento corporal, no lado oposto ao da les&o
cerebral, originando situacfes de paresia ou plegia respetivamente (Menoita et al., 2012). Na
fase inicial do AVC observa-se uma perda do tonus muscular, hipotonia, no(s) segmento(s)
corporal(ais) afetado(s) de duracgédo variavel e que frequentemente € substituida por um estado
de hipertonia, isto €, por um aumento do ténus muscular, podendo estar associado a um
aumento da resisténcia muscular & mobilizacdo passiva. A este quadro de hipertonia,
designado por espasticidade, isto é, “0 aumento do téonus muscular, com exacerbacéo dos
reflexos profundos, decorrente de hiperexcitabilidade do reflexo de estiramento” (Menoita et
al., 2012, p.74) com inicio nos segmentos distais e progressdo para 0s segmentos proximais
geralmente dos musculos anti-gravitico, originando assim o padréo espastico ou postura de
Wernicke-Mann, e observando-se a mobilizagdo ativa um aumento rapidos da resisténcia
podendo ceder de forma rapida ou lenta, e resulta da falta de controlo do sistema nervoso
central (Menoita et al., 2012).

Quer para suprir as AVD, como para executar atividades funcionais mais simples,
como manter a posicdo ortostatica e executar a marcha, existem padrbes de postura e
movimento automaticos e que, no caso da pessoa que sofreu um AVC podem estar
comprometidos impossibilitanto a realizacdo dessas atividades.

De acordo com o0 modelo de neurodesenvolvimento, 0 mecanismo de controlo postural
€ essencial a realizacdo de todos os movimentos voluntério, tendo por base um diverso
namero de respostas motoras automaticas que sdo adquiridas durante os primeiros anos de
vida (Johnstone, 1979; Menoita et al., 2012). Esta reacdes sdo a de retificacdo, que permite

a manutencdo de uma postura adqueada e alinhada. Reacao de equilibrio, sendo resposta



automatica ao movimento procurando recuperar o equilibrio. E por fim a reacéo de extensao
protetora, que é ativada quando o centro de gravidade é deslocado, saindo da sua base de
sustentacdo , ndo sendo compensado pelas duas reacdes anteriormente descritas. (Menoita
et al., 2012)

Na pessoa apOs AVC, estes mecanismos reflexos encontram-se lesados, sendo
incapaz de inicar o movimento a partir do lado mais afetado, sendo necesséria uma
reeducacdo de todo o mecanismo postural, devendo dentro da sua capacidade a pessoa
aprender os exercicos e atividade terapéuticas, que irei descrever no capitulo de intervencdes
(Johnstone, 1979; Menoita et al., 2012).

Com estes mecanismos reflexos lesados, desenvolvem-se também apraxias, 0 que
corresponde a perda de capacidade de executar determinados gestos apreendidos devido a
incapacidade de executar a sequéncia motora requerida (Menoita et al., 2012). A apraxia pode
ser dos membros, bucofacial, construtiva, do vestir ou da marcha. A apraxia dos membros
corresponde a uma incapacidade de executar gestos aprendidos devido a afecdo dos
membros quer seja por diminuicdo da rapidez e da habilidade independentemente da
complexidade do gesto (apraxia cinética), por incapacidade de executar um determinado
gesto simples apesar de a pessoa saber como o executar (apraxia ideomotora) ou por
incapacidade de executar um movimento complexo apesar de conseguir executar 0s varios
gestos individuais que compdem o gesto complexo (apraxia ideativa) (Menoita et al., 2012). A
apraxia bucofacial implica a incapacidade em executar gestos que envolvem a face e/ou a
boca. A apraxia construtiva manifesta-se na dificuldade em efetuar ou reproduzir desenhos
(Menoita et al., 2012). Na apraxia de vestir a pessoa ndo consegue efetuar os gestos na
sequéncia necessaria para que consiga vestir-se (Menoita et al., 2012). A apraxia da marcha
verifica-se quando a pessoa ndo é capaz de desencadear o gesto necessario para iniciar ou
manter a marcha, salvaguardando-se que esta dificuldade ndo pode estar associada a uma
alteracéo sensorial ou relacionada com a forga ou coordenac¢do motora (Menoita et al., 2012).
E de salientar que a existéncia de apraxia, para além de constituir um obstaculo & consecucéo
das AVD e do autocuidado, estd associada a um aumento do risco de queda (Menoita et al.,
2012).

J& no que concerne a fungcdo sensorial esta pode estar comprometida podendo
observar-se uma diminuicdo ou abolicdo da sensibilidade tatil, térmica, dolorosa, postural e/ou
vibratdria podendo contribuir para o surgimento de disfuncdes propriocetivas, nomeadamente
do neglect unilateral, com impacto na capacidade de executar movimentos controlados e
eficientes e dificultando a aquisicdo de novas competéncias motoras no segmento lesado
(Menoita et al., 2012). A negligéncia hemiespacial unilateral, ou neglect, que se pode
manifestar pelo autocuidado negligente do hemicorpo afetado (heglect pessoal), por apenas
comer os alimentos que se encontram na metade do prato dentro do campo visual (neglect

peripessoal) ou pelo facto de ndo explorar o lado do espaco correspondente ao lado lesado



(neglect do espaco distante), corresponde a uma incapacidade para percecionar, explorar ou
responder a um estimulo proveniente do hemiespaco lesado (Menoita et al., 2012). Para além
do neglect unilateral podem ainda observar-se outros tipos de fenbmenos de negligéncia,
nomeadamente a anosognosia (negacdo da existéncia de uma alteracdo motora no lado
lesado), a hemianomatognosia (a pessoa nega que a metade esquerda do corpo faz parte de
si), a astereognosia (auséncia de capacidade de identificar um objeto recorrendo apenas ao
tato), a esterognosia (auséncia de capacidade de reconhecer objetos nao recorrendo a visao)
e a acromotopsia (incapacidade de reconhecer cores) (Menoita et al., 2012).

Ainda mais, podem observar-se alteracdes sensoriais e motoras ao nivel da
motricidade facial conduzindo a parésias faciais, centrais ou periféricas, devido a interrupgéo
do impulso nervoso motor para os musculos da face por leséo do par craniano afetado. As
alteragbes faciais tém impacto nas diversas dimensdes da pessoa pois dificultam a
comunicacdo, em especial a comunica¢ao nao verbal, e a auto-imagem podendo conduzir ao
isolamento social e a depressdo. Os sinais classicos da presenca de parésia facial sdo o
apagamento do sulco nasogeniano e o desvio da comissura labial para o lado sdo (Menoita
et al., 2012).

Apesar de ser considerada uma alteracdo da linguagem, a disartria resulta de uma
alteracdo da musculatura envolvida na fonagcdo por altera¢cdes do tébnus muscular, pela
diminuicdo da forca muscular e/ou por incapacidade ou diminuicdo da capacidade de
coordenacdo muscular. Estas alteragfes resultam numa dificuldade na producéo de sons
fazendo com que o discurso da pessoa seja pouco percetivel (Menoita et al., 2012). Quando
esta incapacidade de produzir um discurso percetivel é total, passa a designar-se por anartria.
Comparativamente com a afasia, também uma alteracdo ao nivel da linguagem, a disartria
ndo implica uma incapacidade em nomear ou repetir mas sim uma alteracdo motora, neste
caso dos musculos envolvidos na fonagao. Deste modo e tratando-se de um projeto sobre a
funcdo sensorial e motora ndo serdo exploradas em profundidade as afasias (Menoita et al.,
2012).

A disfagia corresponde a uma alteracdo da degluticdo que, na pessoa apds AVC é
sobretudo uma alteracdo ao nivel da capacidade preparatéria da degluticdo, parte voluntaria
do processo de degluticdo associada a regido cortical, resultante da dificuldade em iniciar a
degluticdo devido a diminuicdo da motilidade por alterac6es neuromusculares. No entanto,
existem outros tipos de disfagia, nomeadamente a regurgitacdo nasal, a tosse durante o
processo de degluticdo, o armazenamento de alimentos na regido posterior da boca e a
disfagia esofagica na qual existe uma obstru¢cdo mecanica que provoca a sensacao de
retencdo de alimentos no eséfago. Cerca de 25% a 56% das pessoas que sofrem AVC
apresentam disfagia (Menoita et al., 2012 cita Leal, 2001), no entanto, geralmente esta
sequela fica melhorada cerca de uma semana depois da lesdo (Menoita et al., 2012 cita
Faria,1998).



Apébs o0 AVC, devido aimobilidade, as alteracdes da forca, a alteracdo dos habitos de
vida diaria e ao proprio ambiente pode observar-se uma diminuicdo da atividade reflexa
intestinal e do peristaltismo podendo conduzir a uma obstipacdo. Em oposi¢do a obstipacao,
uma das sequelas possiveis do AVC é a incontinéncia fecal como resultado de uma diminuicéo
do controlo voluntario do esfincter anal, apesar de a sensibilidade e os reflexos estarem
mantidos, fendmeno designado intestino neurogénico desinibido, provocando na pessoa uma
sensacao de urgéncia de eliminagdo intestinal (Menoita et al., 2012). Também a incontinéncia
vesical € uma sequela possivel do AVC sendo mais prevalente na fase inicial da patologia.
Para Menoita et al. (2012 citando Charles,1999), 48% das pessoas, em Portugal, que sofreram
AVC, no momento da alta, sofriam de incontinéncia uridria sendo este considerado um fator
de mau prognostico funcional. Na fase aguda do AVC, devido a uma lesdo cerebral por
disrupcdo do feixo corticorregulador, pode observar-se a existéncia de uma bexiga
neurogénica desinibida manifestada pelo funcionamento vesical normal ou diminuido, sem
volume residual, com auséncia do controlo voluntario da mic¢do, ndcturia, polaquilria e
sensacdo de urgéncia urinaria. Pode ainda identificar-se, devido a hipotonia dos musculos da
bexiga, uma retencéo urinaria (Menoita et al., 2012).

Tendo em conta os dados expostos acima considera-se fundamental intervir junto das
pessoas com alteracbes sensoriomotoras de modo a melhorar a sua capacidade funcional,
isto €, a sua capacidade para suprirem as AVD e as atividades instrumentais de vida diaria
(AIVD), melhorando desta forma o seu bem-estar e, consequentemente a sua qualidade de
vida.



2. INTERVENCOES DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA

Tendo em conta o enquadramento conceptual realizado no capitulo anterior, €
importante agora compreender o contributo do EEER, e como este pode intervir junto da
pessoa com AVC. Desta forma, realizamos uma revisdo sistematica da literatura, tendo
formulado uma questédo de investigacdo para o desenvolvimento deste projeto de acordo com
a menemonica PICO, sendo a seguinte: Qual a intervencdo do enfermeiro especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo (Intervencado) na promocéo da capacidade funcional (Outcomes)
da pessoa pdés acidente vascular cerebral (Populagcéo)?

Para responder a esta questdo de investigacao foi realizada uma pesquisa utilizando
a plataforma EBSCO Host, tendo sido selecionadas as bases de dados CINAHL COMPLETE
e MEDLINE COMPLETE. A pesquisa foi realizada utilizando os termos indexados de cada
uma das bases de dados, disponiveis no histérico de pesquisa em apéndice (apéndices 1 e
2).

Tabela 1. — Critérios de Incluséo

e A Pessoa ap6s AVC;

e Pessoa adulta (>19 anos)

I ¢ Intervencdo do EEER

O
.

Promocao da capacidade funcional

e Publicacdo entre 2016 e 2022;

Idiomas: Portugués e/ou Inglés;

Outros
[ ]

e RevisoOes sistematicas da literatura e revisdes narrativas da literatura

Foram definidos critérios de inclusdo (ver tabela 1) e de exclusdo (todos os estudos
gue nao se enquadram nos critérios de inclusao) que permitiram selecionar os estudos que
melhor responderam a questéo e pesquisa.

Da pesquisa efetuada resultou uma vasta variedade de intervencdes (apéndice 4).
Desta forma encontram-se abaixo compiladas as intervengfes provenientes dos estudos
identificados na revisao sistematica da literatura, nomeadamente:

-Treino de exercicio aerébio (EA) — Segundo os autores (Hasan et al., 2016; Sall et
al., 2019) consiste num plano estruturado de repeticdo de atividades fisicas com periodos e
intensidade suficientes para melhorar e manter a condicao fisica. Esta intervencdo é
recomendada principalmente para melhorar a marcha e a capacidade cardiovascular, no
entanto, apesar de estar comprovado que melhora também a capacidade cognitiva em
pessoas saudaveis nao existe evidéncia suficiente que o comprove na pessoa apés AVC,
sendo apenas os resultados comprovados ao nivel do equilibrio, forca muscular e capacidade

de marcha, o que condiciona um melhor desempenho nas AVD e satisfagdo das NHF. Nos



estudos analisados este treino consistiu em: Treino em passadeira anti gravitica, bicicleta e
treino de marcha supervisionado.

- Task oriented practice or repetitive task practice (Sall et al., 2019)— Esta técnica
permite melhorar a capacidade motora global, bem como a marcha, a postura e as AVD,
através da repeticdo de exercicios pois envolve o0 esquema de movimentos necessarios, cComo
alcancar um objeto, agarrou ou mover ao longo de um trajetdria facilitando a realiza¢éo das
AVD.

- Terapia com espelho - (Aquino et al., 2021; Sall et al., 2019) € uma intervenc¢éo do
EEER que permite a melhoria da percec¢éo sensorial do membro lesado auxiliando a interagcéo
com essa estrutura corporal permitindo minimizar ou reverter possiveis sequelas pois quando
se utiliza este recurso gera-se uma ilusdo de que o MS se movimenta fazendo com que o
cérebro comece a lutar contra estimulos distintos, por um lado, o estimulo visual de movimento
e por outro lado a paralisia apreendida e permite “induzir uma reorganizag¢ao cortical com o
aumento da entrada das informacBes somatossensoriais e com pratica repetitiva” (Aquino et
al., 2021 ,p.6). Os beneficios da terapia de espelho permitem, de acordo com o autor, melhorar
a funcdo motora grossa e fina e a independéncia funcional através da existéncia ganhos
funcionais e motores

- Shaker exercise ((Sall et al., 2019), € uma intervencao utilizada para a reabilitacdo
da pessoa com disfagia, que consiste colocar a pessoa em decubito dorsal, trazer o queixo
ao peito, podendo ser aplicada uma resisténcia o que permite fortalecer a musculatura cervical
anterior, favorecendo a musculatura orofaringea, envolvida na degluticao

- Terapia com manipulacédo repetitiva de objetos (Carey, 2017; Menoita et al.,
2012), A estimulacdo sensorial através de estimulos vestibulares e tateis, apresentam um
grande beneficio na recuperacdo da sensibilidade. Esta terapia envolve a manipulagcdo de
objetos de diferentes tamanhos, pesos e texturas, permitindo uma estimulacao sensorial da
ma&o bem como trabalhar a motricidade fina.

- Terapia de estimulacdo cuténea (Carey, 2017), “bombardeamento” com multiplos
estimulos sensoriais, térmicos, tateis e vibratérios permitindo de uma forma mais generalizada
estimular o lado mais lesado melhorando a sua funcéo sensitiva.

- Estimulacéao elétrica funcional (Eraifej et al., 2017; Sall et al., 2019)A estimulacdo
elétrica funcional implica a aplicacdo de uma corrente elétrica de modo a estimular os
neurénios motores para que o grupo muscular contraia por forma a criar ou facilitar o
movimento. Embora os estudos demonstrem que ao nivel dos MS nao haja evidéncia acerca
dos seus beneficios, € uma terapia estabelecida para os Ml que ajuda a melhorar a
performance em termos da marcha.

- Terapéutica farmacoldgica com toxina botulinica e baclofeno (Sall et al., 2019),
A utilizacdo destes dois métodos terapéuticos permite a diminuicdo da espasticidade

facilitando uma reabilitacdo motora do lado mais lesado e consequentemente uma melhoria



no desempenho nas AVD, no entanto, trata-se de uma intervencao interdependente cuja
gestdo e monitorizagdo pode facilitar a intervencéo do EEER.

-Terapias baseadas na utilizacéo de tablet (Pugliese et al., 2018), Esta terapia, com
a utilizagdo destes dispositivos, constitui-se como um recurso eficiente, podendo facilitar um
acesso a uma reabilitacdo mais atempada. No entanto, mostra-se mais eficaz no
desenvolvimento das capacidades cognitivas, de comunicacéo e no treino da motricidade fina,
dado que para estas areas o objeto terapéutico € mais intuitivo. Apesar de os autores
considerarem a utilizacdo de tablets para fisioterapia ndo existe evidéncia suficiente para
comprovar a sua eficacia.

- Terapias auxiliadas por realidade virtual (VR), segundo Ellis et al. (2021), ndo
existir evidéncia suficiente que permita identificar as altera¢des neurofisiologicas relacionadas
a associacdo da VR ao treino de exercicio, a resposta motora aos programas associados a
VR apresenta resultados promissores em relacdo a reducdo da incapacidade motora. Este
treino utilizando dispositivos imersivos permite a pessoa trabalhar a percecéo relativamente
ao movimento realizado integrando-o em termos sensoriais (Ellis et al., 2021). Os dispositivos
nao imersivos permitem a pessoa uma percecdo espacial com movimentos replicados, por
uma representacdo com um avatar (Ellis et al., 2021). Yates et al. (2016) realizaram uma
analise relativamente a eficacia dos dispositivos de gaming convencionais comparativamente
aos sistemas de VR dedicados para a reabilitacdo. Assim, apesar de o0s sistemas
convencionais serem menos dispendiosos revelam-se menos eficazes em comparagdo aos
dispositivos dedicados de VR, pois estes ultimos permitem uma maior adaptabilidade e
regulacéo dos parametros das tarefas a serem executas. (Yates et al., 2016)

- Utilizac&o de dispositivos robéticos para treino de motricidade (Lo et al., 2017),
Para os MS o treino utilizando a assisténcia com dispositivos robéticos mostrou-se igualmente
eficaz comparativamente com as terapias convencionais No entanto, no que respeita aos M,
nas pessoas com incapacidades severas, o treino com estes dispositivos demonstra melhores
resultados do que a terapia convencional, desde as mobiliza¢c6es passivas ou ativas assistidas
até a melhoria da marcha e desempenho nas AVD.

Um dos aspetos que € salientado por varios autores (Pugliese et al., 2018; Sall et al.,
2019) é a importancia do tratamento da sintomatologia depressiva em concomitancia com o
treino de outras competéncias. Sendo a gestao de terapéutica uma intervencéo do enfermeiro,
o EEER deve estar atento, pois esta dimensao pode facilitar ou dificultar a adesao da pessoa
as terapias propostas. De acordo com Pugliese et al., (2018), a utilizacdo de tablets ajuda no
tratamento da depressao por reduzir as questdes do isolamento social, melhorando o seu
humor e qualidade de vida, sendo esta melhoria referida pelas préprias pessoas envolvidas
no estudo. Também a terapia cognitivo-comportamental e a terapéutica com farmacos
antidepressivos sdo importantes estratégias de tratamento para a depressdo (Sall et al.,
2019).



Além das intervenc¢des acima descritas, encontradas na revisao realizada, consultando
a bibliografia de referéncia, existem outras que em complementaridade com estas, visam a
reabilitacdo da pessoa com AVC, sendo fulcrais desde o inicio do processo de reabilitacdo
realizado pelos EEER.

Logo na fase aguda os posicionamentos terapéuticos sdo fundamentais. S&o
intervengdes cruciais no processo de reabilitacdo da pessoa com AVC Embora ndo seja
possivel prevenir a espasticidade, esta intervencao permite contrariar a postura de Wernicke-
Mann reduzindo consideravelmente o seu desenvolvimento. Os principais objetivos desta
intervencdo consistem em prevenir a instalagcdo do padrdo espatico, prevenir alteracdes
musculo esqueléticas, manter a integridade cutanea e integrar o esquema corporal (Menoita
et al., 2012).

Os posicionamentos terapéuticos devem seguir o principio do alinhamento corporal e
garantir que as proeminéncias 0sseas sejam salvaguardadas. Conhecendo o padrédo
espaticos, a pessoa deve ser colocada em padrdo antispastico, permitindo o alinhamento da
cabeca com o tronco, inclinando a cabeca para o lado menos afetado e realizar a rotagdo para
o lado mais afetado. Realizar a rotacdo externa e abducdo da articulacdo escapulo-umeral.
Garantir a extenséo do cotovelo, do punho e dos dedos, devendo estes Ultimos estar também
em abducdo. Realizar a supina¢do do antebraco. Colocar o tronco em extensdo com a bacia
em bascula posterior. Realizar a rotacao interna e ligeira flexdo da coxofemoral, bem como a
flexdo do joelho e da tibiotarsica (Menoita et al., 2012).

Sempre que possivel deve ser dada primazia aos decubitos laterais pois séo estes que
menos favorecem a instalagdo de espasticidade, sendo que o decubito para o lado mais
lesado permite também a estimulac¢é@o sensorial do mesmo (Menoita et al., 2012).

As atividades terapéuticas, seguem o principio do neurodesenvolvimento abordado por
Johnstone (1979), devendo estas atividades corresponder ao padrdo motor adquirido pela
crianca. Desta forma o rolar é a atividade pela qual é aconselhado iniciar o processo de
reabilitacdo, pois o recrutamento dos musculos do tronco e a capacidade de rolar no leito
facilitam o autocuidado, tendo como objetivo ajudar a controlar e reduzir a espasticidade,
favorecendo o alinhamento corporal, bem como reeducar o reflexo postural do lado afetado e
estimular a sensibilidade. Esta atividade deve ser realizada tanto para o lado mais afetado,
como para o lado menos afetado (Menoita et al., 2012).

Outra atividade terapéutica é a ponte, que consiste num exercicio de sustentacdo, que
ajuda a contrariar a rotacao externa do Ml mais afetado, inibindo a espasticidade, permite
ainda a elevacdo da bacia e recrutar os musculos do tronco, essenciais para assumir o
ortostatismo (Menoita et al., 2012), ou seja preparar a pessoa para a marcha.

As automobilizagbes é um exercicio que pode ser realizado de forma independente
pela prépria pessoa, tendo como objetivo permitir a integracdo do lado mais afetado bem

como promover a manuten¢do do MS numa posi¢ao anti-espatica (Menoita et al., 2012).



A facilitacdo cruzada, como atividade terapéutica, em que a pessoa realiza a atividade
sobre a o lado mais afetado, cruzando a linha média, com vista a realizar uma reabilitagdo
bilateral do corpo, com 0s objetivos de estimular os musculos do tronco no lado afetado,
reeducar o reflexo postural no lado lesado, estimular a sensibilidade, além facilitar a satisfacao
das suas necessidades humanas fundamentais, permitindo uma reintegragdo do esquema
corporal. E crucial que a tanto a abordagem a pessoa, tal como a disposicdo espacial seja
realizada de modo a incentivar esta técnica (Menoita et al., 2012).

O treino de equilibrio, com o objetivo de reeducar o reflexo postural, inibir a
espasticidade, estimular a sensibilidade do lado mais afetado, bem como a ag&o voluntaria
por parte dos musculos do tronco e preparar a para a marcha. Devem ser iniciados por
exercicios de equilibrio estatico, passando apos isso, quando possivel, para o equilibrio
dindmico em que é introduzido um ligeiro balanco pelo enfermeiro, permitindo a pessoa
recuperar o equilibrio (Menoita et al., 2012).

E possivel investir no treino de marcha, sendo esta uma atividade essencial a
independéncia da pessoa em termos de locomogédo. O treino de marcha controlada permite
readquirir o padrdo automatico de marcha perdido e dever ser realizado de forma que a
pessoa tome consciéncia do seu corpo e possa corrigir a sua postura, evitando a extensao
maxima do Ml e transferindo o peso para o lado mais afetado (Menoita et al., 2012).

O programa de mobilizacdes deve sempres estas associado ao programa de
Enfermagem de Reabilitacdo, estas mobilizacdes podem ser classificadas quanto a sua
intensidade, em passivas, passivas-assistidas, ativas e ativas resistidas, e visam a manter a
integridade das estruturas articulares e evitar aderéncias, manter a amplitude de movimento
e conservar a flexibilidade, e melhorar a circulacdo de retorno. Estes exercicios permitem
readquirir o esquema corporal e estimular o reflexo postural, estimular a sensibilidade
propriocetiva e melhorar equilibrio, facilitando as atividades no leito e preparando a pessoa
para o levante (Menoita et al., 2012). Esta atividade deve ser iniciado 0 mais precocemente
possivel, pois segundo Oliveira et al. citado por Menoita et al., 2012, o estimulo propriocetivo
aumenta o fluxo sanguineo no cértex sensoriomotor.

As intervencoes do EEER relativamente a eliminagao urinaria e intestinal sdo “uma
componente integral da enfermagem de reabilitagdo“ (Menoita et al.,, 2012, p.156 cita
Hoeman, 2000). De acordo com Le Danseur (2020), a maioria das pessoas apds o AVC séo
inicialmente incontinentes urinarias mas com o treino sao capazes de recuperar a continéncia
urinario. A intervencdo do EEER tem como objetivo restabelecer a continéncia urinaria e
ensinar a familia a gerir esta situacdo de incontinéncia no domicilio (Le Danseur, 2020).
Determinar o padrdo de eliminagéo vesical antes do AVC é essencial pois é este que vai
nortear o objetivo final da reabilitagcdo. Para atingir este mesmo objetivo as intervencdes
devem ter em conta o estado cognitivo da pessoa de modo a serem adaptadas, destacando-

se as seguintes: treino vesical com uso de técnicas de extracdo e relaxamento para inibicdo



da vontade de urinar estabelecendo-se um programa educacional, treino de habitos com
horarios estipulados para micg¢des e realizagdo de reforgo positivo (J. Santos, 2022a). Outra
das estratégias pode ser a utilizacdo de exercicios de musculatura pélvica de modo a
aumentar a resisténcia na uretra atraves da ativagdo dos musculos do pavimento pélvico (J.
Santos, 2022a).Se a pessoa apresentar problemas do foro cognitivo o objetivo é ensinar a
pessoa a assumir a responsabilidade pelas idas ao WC utilizando um reforgo positivo sempre
gue néo existem incidentes (J. Santos, 2022a).

Relativamente a eliminagéo intestinal, de acordo com Santos (2022b) e Le Danseur
(2020), a principal meta & estabelecer um padrdo intestinal semelhante ao que existia
préviamente ao AVC, para isso a primeira intervencao nesta area € perceber qual é o padréo.
O primeiro desafio trata-se de estimular o peristaltismo, pois este pode encontra-se afetado
devido & imobilidade experimentada na primeira fase apos a lesao (Le Danseur, 2020). De
acordo com 0s mesmo autores, tal como na incontiénica vesical, &€ possivel recuperar a
continencia intestinal da pessoa. Para isso, pode ser necessario recorrer a terapéutica
laxante, estabelecer um horéario de eliminagdo, bem como, adaptar a dieta preconizando-se
uma hidratacdo adequada e uma dieta equilibrada e rica em fibras (J. Santos, 2022b). Esta
tambem recomendada a pratica de exercicio fisico, promover um levante precoce, bem como
estimular a realizacdo das AVD de modo a restabelecer o transito intestinal (J. Santos, 2022b).

Em suma, o EEER deve atuar em todas as fases do AVC adequando a sua intervencao
aos desafios especificos de cada fase, isto é, na fase aguda, correspondente ao inicio do
processo de reabilitagdo, os objetivos de reabilitacdo sdo o retardar do aparecimento da
espasticidade e a estimuulacéo da propriocec¢do e da forca muscular, na fase de recuperacao,
até aos 3 meses apds o0 AVC, os objetivos sdo estimular a forgca muscular, treinar o equilibrio
sentado e em ortostatismo, as transferéncias, o levante e treinar AVD. Afase de sequelas,
findo a fase de recuperacdo, importa assegurar a manutencdo das aprendizagens e a
promocacdo da capacitagdo familiar para a prestacao de cuidados e apoio a pessoa com
sequelas de AVC (Johnstone, 1979).



3. QUADRO DE REFERENCIA

Consideramos necessario, no decorrer deste projeto, selecionar um referencial teérico
de enfermagem que me permita analisar e interpretar as situa¢des de cuidados em contexto
de ensino clinico, recorrendo ao referencial de teérico das Necessidades Humanas
Fundamentais, de Virginia Henderson (2004).

Para Virginia Henderson (2004) a funcdo do enfermeiro prende-se com:

ajudar o individuo, doente ou saudavel, na realizacdo daquelas actividades que
contribuem para a salde ou para a recuperagdo (ou para uma morte serena), que a
pessoa realizaria sem ajuda se tivesse a forca, a vontade e o0s conhecimentos
necessarios. E fazé-lo de tal forma que ajude os individuos a tornarem-se
independentes tao rapido quanto possivel. (Henderson, 2004, p.3)

A tedrica define como atividades que contribuem para a saude, isto €, como
necessidades humanas fundamentais: a respiracdo, a alimentacao, a eliminacdo, o repouso,
0 sono, 0 movimento, a higiene do corpo, manutencédo da temperatura, adogao de vestuario
adequado, as relacbes sociais, a aprendizagem e a ocupagOes produtivas e recreativas
(Henderson, 2004). Apesar disso, apesar de existir um conjunto de necessidades que séo
comuns a todas as pessoas importa ressalvar que a satisfacdo dessas mesmas atividades
depende do padrao de vida préprio de cada pessoa e das suas especificidades (Henderson,
2004).

Para a tedrica, os componentes dos cuidados basicos de enfermagem implica
assegurar condicdes a pessoa ou assisti-la a:

(1) respirar Normalmente; (2) comer e beber adequadamente; (3) eliminar por todas as
vias de eliminacao; (4) deslocar-se e manter uma postura desejavel (andar, sentar-se,
deitar-se e mudar de posicdo); (5) dormir e descansar; (6) selecionar roupas
adequadas, vestir-se e despir-se; (7) manter a temperatura do corpo num nivel normal,
adequando a roupa e modificando o ambiente; (8) manter o corpo limpo, com boa
aparéncia e proteger os tegumentos; (9) evitar perigos no ambiente e evitar magoar os
outros; (10) comunicar com 0s outros expressando emogdes, necessidades, medos,
etc.; (11) praticar de acordo com a sua fé; (12) trabalhar em algo que proporcione um
sentido de realizacao; (13) divertir-se ou participar em varias formas de recriacao; (14)
aprender, descobrir ou satisfazer a curiosidade que leva ao desenvolvimento “normal’
e a saude (Henderson, 2004, p. 15).

Henderson (2004) considera ainda que  existem condicdes que afetam as
necessidades basicas, nomeadamente a idade, o estado psicoemocional, o estatuto social e
cultural, a capacidade fisica e intelectual e a presenca de patologias (Henderson, 2004).

Deste modo, apesar de o enfermeiro poder centrar a sua acdo em intervencdes que
respondas as necessidades da pessoa importa que este, no decurso da relagéo terapéutica,

identifigue tanto quanto possivel os padrdes de vida e de satisfacdo dessas mesmas



necessidades de modo a prestar cuidados de qualidade e centrados nas reais necessidades
da pessoa.

Para além disso, a incapacidade funcional tem um impacto direto na capacidade da
pessoa suprir as suas necessidades basicas podendo necessitar da ajuda de terceiros para
gue o consiga fazer ou existindo uma necessidade de ajuste dos padrdes de vida no que
concerne a estas atividades de modo que essas necessidades se ajustem a condi¢cdo da
pessoa, no caso de esta se tornar cronica. Espera-se que o enfermeiro especialista demonstre
uma pratica respeitadora dos direitos humanos e que analise e interprete “situacdes
especificas de cuidados especializados, gerindo situacées potencialmente comprometedoras

para os clientes” (Regulamento n°140/2019, p. 4746).



4. PLANEAMENTO DO ENSINO CLINICO

O EEER tem as suas competéncias certificadas tendo por base o perfil de
competéncias comuns do Enfermeiro Especialista (Regulamento n°140/2019) e pelo perfil de
competéncias especificas do EEER (Regulamento n° 392/2019). No entanto, o que torna este
profissional diferenciado dos restantes enfermeiros especialistas sdo as suas competéncias
especificas: “Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em
todos os contextos da pratica de cuidados; (...) Capacita a pessoa com deficiéncia, limitagcao
da atividade e/ou restricdo da participacdo para a reinsergao e exercicio da cidadania; (...)
Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa’(Regulamento n°
392/2019, p.13566)

De modo a adquirir as competéncias necessarias para atuar como EEER é necessario
planear os ensinos clinicos que irei realizar no proximo semestre. Para isso, defini um conjunto
de objetivos gerais e especificos (Tabela 2.), de acordo com o perfil de competéncias comuns
do enfermeiro especialista e com o perfil de competéncias especificas do EEER bem como
um conjunto de atividades e indicadores de avaliacdo de modo a responder a esses mesmos

objetivos (apéndice 5).

Tabela 2. — Objetivos de estagio

Objetivos gerais

e Desenvolver competéncias especificas ao nivel da intervencdo do EEER nas areas
sensorial e motora, da pessoa apds AVC

e Desenvolver competéncias especificas do EEER, nas areas cardiorrespiratoria,
alimentacao, eliminacéo e sexualidade

e Desenvolver competéncias comuns ao nivel EE na area do planeamento, gestéo e

superviséo dos cuidados de enfermagem

Objetivos especificos para competéncias comuns

Competéncia Al - Desenvolve uma pratica profissional e ética no seu campo de
intervencao
Competéncia A2 - Promove praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as

responsabilidades profissionais

1- Desenvolver uma pratica de acordo com 0s principios ético-deontolégicos da
profissédo
2- Assegura o respeito pela pessoa em contexto individual e organizacional, inclusive

em contextos de lideranca e supervisdo




Competéncia B1 — Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das
iniciativas estratégicas institucionais na area da governacao clinica

Competéncia B2 — Desenvolve praticas de qualidade, gerindo e colaborando em
programas de melhoria continua

Competéncia B3 — Garante um ambiente terapéutico e seguro

3- Desenvolver préticas clinicas e a¢bes de formacgédo, de qualidade, iniciando ou
integrando programas de melhoria continua
4- Otimizar o ambiente terapéutico garantindo a seguranca das pessoas e dos

profissionais

Competéncia C1 — Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua
equipa e a articulagdo na equipa de saude;
Competéncia C2 — Adapta a lideranca e a gestdo dos recursos as situacdes e ao contexto,

visando a garantia da qualidade dos cuidados

5- Desenvolver competéncias de lideranca permitindo uma adaptacdo e gestdo das

equipas e recursos garantindo a qualidade dos cuidados

Competéncia D1 — Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade;

Competéncia D2 — Baseia a sua praxis clinica especializada em evidéncia cientifica

6- Desenvolver uma prética reflexiva de modo a melhorar a qualidade dos cuidados
contribuindo para o autoconhecimento

7- Planear cuidados baseados na evidéncia cientifica

Objetivos especificos para competéncias especificas

Competéncia J1 — Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de

vida, em todos os contextos da pratica de cuidados.

8- Desenvolver planos de intervencdo que promovam a capacidade adaptativa com
finalidade ao autocontrolo e satisfacdo das NHF durante os processos de transicao
saude/doenca e/ou incapacidade;

9- Desenvolver e implementar intervencdes com objetivo de maximizar e/ou reeducar
a questdes da mobilidade e transferéncias, degluticdo, eliminagdo e sexualidade, na
pessoa apds AVC

Competéncia J2 — Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou

restricdo da participagdo para a reinsercao e exercicio da cidadania.

9- Desenvolver e implementar intervencdes com objetivo de maximizar e/ou reeducar
a questbes da mobilidade e transferéncias, degluticdo, eliminacdo e sexualidade, na

pessoa apés AVC




10- Desenvolver e implementar interven¢des com objetivo de maximizar e/ou
reeducar a questdes da mobilidade e transferéncias, degluticdo, eliminagdo e

sexualidade, na pessoa apés AVC

Competéncia J3 — Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa.

11- Desenvolver programas de treino motor, cardiaco e respiratorio, maximizando a

funcionalidade e as capacidades da pessoa apés AVC

De acordo com as indicacdes para a construcdo deste projeto de estagio, estaria
prevista uma visita com entrevista ao enfermeiro chefe ou ao representante dos locais de
estagio. No entanto, a data da realizacéo deste projeto 0 mesmo ainda nao teria sido possivel,
estando a aguardar-se ainda a aprovacao de todos os locais de ensino clinico. Deste modo,
0os objetivos acima consagrados foram definidos tendo em conta a minha expectativa
relativamente aos locais de estagio previstos (Unidade de AVC do Hospital de S. José e UCC
de Mafra), no entanto, pode ser necessaria a sua adaptacao de acordo com as caracteristicas

especificas que irei identificar nos contextos.



5. CONSIDERACOES FINAIS

Esta unidade curricular tem como objetivo geral capacitar o estudante para
desenvolver o seu projeto de mestrado em Enfermagem de Reabilitagdo e, como objetivos
especificos descrever, analisar e problematizar a area de estudo que pretende desenvolver
na UC de Estagio com Relatério a desenvolver no proximo semestre e, conceptualizar o modo
como pretende desenvolver as competéncias definidas pela OE para o EEER, bem como as
competéncias, previstas nos descritores de Dublin, associadas ao grau académico de mestre.
Consideramos que no final da construcao deste projeto consegui atingir os objetivos propostos
para a UC dado que o mesmo enquadra a area da fungéo sensoriomotora, que explorarei com
maior énfase em contexto de estagio, e estdo planeadas atividades para dar resposta aos
objetivos a que me propus.

Para Menoita et al.,, (2012) os objetivos da reabilitagdo motora na pessoa com
diminuigdo da forga num dos hemicorpos sédo “evitar e diminuir a instalagao insidiosa da
espasticidade, estimular a sensibilidade, treinar o equilibrio, reeducar o mecanismo reflexo-
postural e estimular movimentos voluntarios do lado afetado” (Menoita et al., 2012, p.76),
assim, consideramos que ao longo deste projeto, em especial ha explicitacdo dos resultados
de pesquisa que obtive a partir da evidéncia cientifica, consegui identificar intervencdes que
podem ser mobilizadas pelo EEER no @mbito do processo de reabilitacdo da pessoa com AVC
e que poderemos utilizar, se aplicavel, junto das pessoas as quais prestaremos cuidados
durante o periodo de estagio, e que respondem a questdo de investigacdo que defini
inicialmente neste projeto: Qual a intervencdo EEER na promoc¢ao da capacidade funcional
da pessoa pés AVC?

Ao longo da realiza¢éo deste projeto a principal dificuldade que sentimos foi a incursao
aos locais de estagio, sobretudo pela demora no seu deferimento, o que por sua vez, dificultou
a tarefa de adequar os objetivos as reais caracteristicas dos contextos, existindo a
necessidade de adaptar esses mesmos objetivos, de modo a aproximar as atividades que irei
desenvolver ao contexto especifico que irei encontrar.

Por fim, gostariamos de salientar que as nossas principais expectativas relativamente
ao ensino clinico sao; (1) ter a possibilidade de desenvolver competéncias de enfermagem de
reabilitacdo nas multiplas areas possiveis de intervencdo do EEER néo so junto da pessoa
que sofreu AVC, mas também junto da populagdo com outros problemas que podem ser alvo
da intervencdo do ER, de modo a conseguir desenvolver as competéncias previstas e
certificadas pela OE nas vérias areas definidas; (2) conseguir desenvolver-me pessoal e
profissionalmente; (3) desenvolver competéncias ao nivel da lideranca e gestéo de equipas;
(4) capacitar-me para a discussao e intervencdo em equipa multidisciplinar e (5) desenvolver
competéncias na area da supervisao.

Por fim, deixamos uma citacdo que consideramos que deve ser tida em consideragao

na pratica do EEER:



Cada pessoa com deficiéncia tem valores intrinsecos que transcendem a sua
capacidade. Cada pessoa é um ser Unico que tem o direito e a responsabilidade de
tomar decisfes pessoais informadas acerca da sua saude e estilo de vida (Le
Danseur, 2020, p. 6 cita Shiel, 2018)

Tendo isto em conta, consideramos que o contributo do EEER néo deve ser s6 na
capacitacdo e promocao da independéncia funcional em termos fisicos, mas também ao nivel
das restantes dimensdes da pessoa e familia, tornando-a autbnoma na tomada de decisdo no
que diz respeito ao seu processo de saide-doenca. E em tudo isto que o EEER deve intervir
munindo-se das suas competéncias profissionais, mas também dos valores éticos e humanos
necessarios a intervencao junto de pessoas em situacdo de vulnerabilidade acrescida em

qgualquer fase do ciclo de vida.
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Apéndice N°1- Histérico de pesquisa na base de dados CINAHL



19/07/22, 16:53

MEU

‘o

EBSCO/

ost

S$16

S15

S14

S13

S$12

S11

https:/Aweb s ebscohost.com/ehost/searchhistory/PrintSearchHistory?vid=19&sid=6dd0dd97-a5c9-47f1-9f80-b106ec6fb 5b0 %4 Oredis&bdata=JkF . ..

Consulta

S5 AND S10 AND S15

S11 OR S12 OR S13
OR S14

(MH "Rehabilitation
Patients")

(MH "Association of
Rehabilitation Nurses")

(MH "Rehabilitation
Nursing")

(MH "Rehabilitation™)

Imprimir Histérico de Pesquisas: EBSCOhost

Limitadores /
Expansores

Expansores - Aplicar
assuntos equivalentes
Modos de pesquisa -
Booleana/Frase

Expansores - Aplicar
assuntos equivalentes
Modos de pesquisa -
Booleana/Frase

Expansores - Aplicar
assuntos equivalentes
Modos de pesquisa -
Booleana/Frase

Expansores - Aplicar
assuntos equivalentes
Modos de pesquisa -
Booleana/Frase

Expansores - Aplicar
assuntos equivalentes
Modos de pesquisa -
Booleana/Frase

Expansores - Aplicar
assuntos equivalentes
Modos de pesquisa -
Booleana/Frase

Tuesday, July 19, 2022 3:53:47 PM

Ultima Execugdo Por

Interface - EBSCOhost
Research Databases

Ecré e Pesquisa - Pesquisa
Avancgada

Base de dados - CINAHL
Complete

Interface - EBSCOhost
Research Databases

Ecré e Pesquisa - Pesquisa
Avancada

Base de dados - CINAHL
Complete

Interface - EBSCOhost
Research Databases

Ecré e Pesquisa - Pesquisa
Avancada

Base de dados - CINAHL
Complete

Interface - EBSCOhost
Research Databases

Ecré e Pesquisa - Pesquisa
Avancada

Base de dados - CINAHL
Complete

Interface - EBSCOhost
Research Databases

Ecré e Pesquisa - Pesquisa
Avancada

Base de dados - CINAHL
Complete

Interface - EBSCOhost
Research Databases

Ecra e Pesquisa - Pesquisa
Avangada

Base de dados - CINAHL
Complete

Resultados

327

24,821

3,515

20

1,938

19,691

13



19/07/22, 16:53
S§10

S9

S8

S7

S6

S5

S4

S3

https:/Aweb s ebscohost.com/ehost/searchhistory/PrintSearchHistory?vid=19&sid=6dd0dd97-a5c9-4711-9f80-b106ec6fb 5b0 %4 Oredis&bdata=JKF ...

S6 OR S7 OR S8 OR 89

(MH "Functional Status")

(MH "Teaching:
Psychomotor Skill (lowa
NIC)")

(MH "Motor Skills")

(MH "Motor Skills
Disorders")

S10OR S2 OR S3 OR S4

(MH "Stroke Patients")

(MH "Hemorrhagic

Imprimir Historico de Pesquisas: EBSCOhost

Expansores - Aplicar
assuntos equivalentes
Modos de pesquisa -
Booleana/Frase

Expansores - Aplicar
assuntos equivalentes
Modos de pesquisa -
Booleana/Frase

Expansores - Aplicar
assuntos equivalentes
Modos de pesquisa -
Booleana/Frase

Expansores - Aplicar
assuntos equivalentes
Modos de pesquisa -
Booleana/Frase

Expansores - Aplicar
assuntos equivalentes
Modos de pesquisa -
Booleana/Frase

Expansores - Aplicar
assuntos equivalentes
Modos de pesquisa -
Booleana/Frase

Expansores - Aplicar
assuntos equivalentes
Modos de pesquisa -
Booleana/Frase

Expansores - Aplicar

Interface - EBSCOhost
Research Databases

Ecra e Pesquisa - Pesquisa
Avancada

Base de dados - CINAHL
Complete

Interface - EBSCOhost
Research Databases

Ecré e Pesquisa - Pesquisa
Avangada

Base de dados - CINAHL
Complete

Interface - EBSCOhost
Research Databases

Ecré e Pesquisa - Pesquisa
Avancada

Base de dados - CINAHL
Complete

Interface - EBSCOhost
Research Databases

Ecra e Pesquisa - Pesquisa
Avangada

Base de dados - CINAHL
Complete

Interface - EBSCOnhost
Research Databases

Ecré e Pesquisa - Pesquisa
Avancada

Base de dados - CINAHL
Complete

Interface - EBSCOhost
Research Databases

Ecré e Pesquisa - Pesquisa
Avancada

Base de dados - CINAHL
Complete

Interface - EBSCOhost
Research Databases

Ecré e Pesquisa - Pesquisa
Avancada

Base de dados - CINAHL
Complete

Interface - EBSCOhost

41,401

27,611

12,233

2,542

80,699

7,315

91

213



19/07/22, 16:53 Imprimir Histérico de Pesquisas: EBSCOhost

Stroke") assuntos equivalentes
Modos de pesquisa -
Booleana/Frase

S2 (MH "Ischemic Stroke")  Expansores - Aplicar
assuntos equivalentes
Modos de pesquisa -
Booleana/Frase

S1 (MH "Stroke") Expansores - Aplicar
assuntos equivalentes
Modos de pesquisa -
Booleana/Frase

https:/Aweb s ebscohost.com/ehost/searchhistory/PrintSearchHistory?vid=19&sid=6dd0dd97-a5c9-47f1-9f80-b106ec6fb 5b0 %4 Oredis&bdata=JkF . ..

Research Databases

Ecré e Pesquisa - Pesquisa
Avancada

Base de dados - CINAHL
Complete

Interface - EBSCOhost 661
Research Databases

Ecré e Pesquisa - Pesquisa
Avangada

Base de dados - CINAHL
Complete

Interface - EBSCOhost 76,851
Research Databases

Ecré e Pesquisa - Pesquisa
Avancada

Base de dados - CINAHL

Complete

3/3



Apéndice n°2 - Histérico de pesquisa na base de dados MEDLINE



19/07/22,17:19
MEU

EBSCOhost

# Consulta

S16 S5 AND S9 AND S15

S$15 S10 OR S11 OR $12
OR S13 OR S14

S14 (MH "Rehabilitation
Research")

s13 (MH "Neurological
Rehabilitation")

S12 (MH "Stroke
Rehabilitation")

S11 (MH "Rehabilitation
Nursing")

https:/web s ebscohost.com/ehost/searchhistory/PrintSearchHistory?vid=66&sid=6dd0dd97-a5c9-47f1-9f80-b106ec6fb5b0%4 Oredis&theSearch. .

Imprimir Historico de Pesquisas: EBSCOhost

Limitadores /
Expansores

Expansores - Aplicar
assuntos equivalentes
Modos de pesquisa -
Booleana/Frase

Expansores - Aplicar
assuntos equivalentes
Modos de pesquisa -
Booleana/Frase

Expansores - Aplicar
assuntos equivalentes
Modos de pesquisa -
Booleana/Frase

Expansores - Aplicar
assuntos equivalentes
Modos de pesquisa -
Booleana/Frase

Expansores - Aplicar
assuntos equivalentes
Modos de pesquisa -
Booleana/Frase

Expansores - Aplicar
assuntos equivalentes
Modos de pesquisa -
Booleana/Frase

Tuesday, July 19, 2022 4:19:26 PM

Ultima Execugéo Por

Interface - EBSCOhost
Research Databases

Ecra e Pesquisa - Pesquisa
Avancada

Base de dados - MEDLINE
Complete

Interface - EBSCOhost
Research Databases

Ecra e Pesquisa - Pesquisa
Avancada

Base de dados - MEDLINE
Complete

Interface - EBSCOhost
Research Databases

Ecréa e Pesquisa - Pesquisa
Avancada

Base de dados - MEDLINE
Complete

Interface - EBSCOhost
Research Databases

Ecréa e Pesquisa - Pesquisa
Avancada

Base de dados - MEDLINE
Complete

Interface - EBSCOhost
Research Databases

Ecra e Pesquisa - Pesquisa
Avancada

Base de dados - MEDLINE
Complete

Interface - EBSCOhost
Research Databases

Ecra e Pesquisa - Pesquisa
Avangada

Base de dados - MEDLINE
Complete

Resultados

533

37,308

245

1,364

16,231

1,468

173



19/07/22, 17:19
S10

S9

S8

S7

S6

S5

S4

S3

https:/iweb s ebscohost.com/ehost/searchhistory/PrintSearchHistory?vid=66&sid=6dd0d d97-a5c9-47f1-9f80-b106ec6fb 5b0 %4 Oredis&theSearch. ...

(MH "Rehabilitation")

S6 OR S7 OR S8

(MH "Motor Disorders")

(MH "Motor Skills

Disorders")

(MH "Motor Skills")

S1 0OR S2 OR S3 OR S4

(MH "Patients")

(MH "Hemorrhagic

Imprimir Histérico de Pesquisas: EBSCOhost

Expansores - Aplicar
assuntos equivalentes
Modos de pesquisa -
Booleana/Frase

Expansores - Aplicar
assuntos equivalentes
Modos de pesquisa -
Booleana/Frase

Expansores - Aplicar
assuntos equivalentes
Modos de pesquisa -
Booleana/Frase

Expansores - Aplicar
assuntos equivalentes
Modos de pesquisa -
Booleana/Frase

Expansores - Aplicar
assuntos equivalentes
Modos de pesquisa -
Booleana/Frase

Expansores - Aplicar
assuntos equivalentes
Modos de pesquisa -
Booleana/Frase

Expansores - Aplicar
assuntos equivalentes
Modos de pesquisa -
Booleana/Frase

Expansores - Aplicar

Interface - EBSCOhost
Research Databases

Ecré e Pesquisa - Pesquisa
Avancada

Base de dados - MEDLINE
Complete

Interface - EBSCOhost
Research Databases

Ecré e Pesquisa - Pesquisa
Avancada

Base de dados - MEDLINE
Complete

Interface - EBSCOhost
Research Databases

Ecré e Pesquisa - Pesquisa
Avancada

Base de dados - MEDLINE
Complete

Interface - EBSCOhost
Research Databases

Ecré e Pesquisa - Pesquisa
Avangada

Base de dados - MEDLINE
Complete

Interface - EBSCOhost
Research Databases

Ecré e Pesquisa - Pesquisa
Avancada

Base de dados - MEDLINE
Complete

Interface - EBSCOhost
Research Databases

Ecré e Pesquisa - Pesquisa
Avancada

Base de dados - MEDLINE
Complete

Interface - EBSCOhost
Research Databases

Ecré e Pesquisa - Pesquisa
Avancada

Base de dados - MEDLINE
Complete

Interface - EBSCOhost

18,650

29,294

860

3,150

25,957

147,524

22,351

367

23



19/07/22,17:19 Imprimir Histérico de Pesquisas: EBSCOhost

Stroke") assuntos equivalentes
Modos de pesquisa -
Booleana/Frase

S2 (MH "Ischemic Stroke")  Expansores - Aplicar
assuntos equivalentes
Modos de pesquisa -
Booleana/Frase

S1 (MH "Stroke") Expansores - Aplicar
assuntos equivalentes
Modos de pesquisa -
Booleana/Frase

https:/iweb s ebscohost.com/ehost/searchhistory/PrintSearchHistory?vid=66&sid=6dd0d d97-a5c9-47f1-9f80-b106ec6fb 5b0 %4 Oredis&theSearch. ...

Research Databases

Ecré e Pesquisa - Pesquisa
Avancada

Base de dados - MEDLINE
Complete

Interface - EBSCOhost 5,988
Research Databases

Ecré e Pesquisa - Pesquisa
Avangada

Base de dados - MEDLINE
Complete

Interface - EBSCOhost 121,726
Research Databases

Ecré e Pesquisa - Pesquisa

Avancada

Base de dados - MEDLINE

Complete

3/3



Apéndice n°3 — Fluxograma PRISMA



Identification of studies via databases and registers

[

)
S
= Records identified from (n=860):
o CIHNAL (n = 327)
= MEDLINE (n =533)
[}
i)
\ J i
)
Records screened
(n =812)
2 !
=
'c
o
3] Reports assessed for eligibility
@ (n = 30)
—
e)
%
5 Studies included in review
= (n=18)

v

Records removed before
screening (n=48):
Duplicate records removed
(n =31)
Records removed for
language (n = 9)
Records removed for wrong
publication types (n=8)

Records excluded

(n =782)
Wrong year (<2016) (n =595)
Wrong study design (n=182)
Wrong population (n=5)

Reports excluded (n= 22):
Wrong population (n= 1)
Wrong outcome (n =2)
Wrong intervention (n =8)
Wrong study design (n=10)
Other (n=1)




Apéndice n°4 — Anélise de estudos incluidos



Autores

Tipo de

e data Titulo estudo Objetivos Intervengdes Resultados
Defining Optimal O treino de EA, demonstra melhoria em
Aerobic Exercise Verificar a relevancia do . - termgs _dos MI~, em termo de f_orf;a e
Parameters to Affect Revisio treino de exercicio Treino do EA em bicicleta, equilibrio.  N&o  existe evidéncia
(Hasan et Complex Motor and . - s S passadeira anti gravitica e suficiente que seja benéfico para os MS,
S1 - sistematica | aerdbio na reabilitacdo ; . X ;
al., 2016) Cognitive Outcomes . - . treino de marcha nem evidente melhoria das capacidades
) da literatura | motora e cognitiva apés L .
after Stroke: A AVC supervisionado cognitivas
Systematic Review
and Synthesis
A terapia através de tablet mostra-se
Mobile tablet-based 3 o mais eflcaz_ nas capamdade_s cognitivas,
therapies following Verificar a_eflcama de Terapia cognitiva, de comunicacionais e d_e motr_|g|dade fina,
. i ; . uma terapia baseada na S T sendo inclusive mais intuitiva nessas
(Pugliese stroke: A systematic Revisdo utilizago de um tablet comunicacao e motricidade tarefas:
S2 etal, Scoping review of S|st_emat|ca e avaliar a experiéncia f'F“".‘? . . O tratamento da depressdo, nédo €
2018) administrative da literatura Fisioterapia com tablet; o
methods and patient da pessoa e testando a Tratamento de depresséo totalmente comprovado, eX|st|.ndo uma
experiences sua fiabilidade melhoria do humor, possivelmente
P relacionada com as melhorias fisicas e
cognitivas
Neurophysiological Verificar se as Ndo h& evidéncia suficiente para
changes alteracbes identificar as alteragbes
accompanying neurofisiolégicas estao neurofisiolégicas, que estédo
reduction in upper limb Revisio relacionadas ou Treino de exercicio auxiliado | relacionadas com o treino de exercicio
s3 (Ellis et motor impairments in narrativa da acompanham a reducdo | por Realidade Virtual (VR), associado a realidade virtual. No entanto
al., 2021) | response to exercise- literatura da incapacidade motora, | com dispositivos imersivos e | a resposta motora aos programas

based virtual
rehabilitation after
stroke: systematic
review

em resposta a um
programa de treino de
exercido associado a
realidade virtual

nao imersivos

associados a VR apresentam resultados
promissores na reducéo da incapacidade
motora




Autores Titulo Tipo de Objetivos Intervencgdes Resultados
e data estudo
Préatica de tarefas repetitivas para | Foram desenvolvidas
melhorar a funcao dos Ml e MS, recomendacdes de
postura, marcha e AVD'’s; reabilitacdo apos AVC nas
Treino cardiovascular (p.e. seguintes areas: timig, terapia
The Management . . o .
of Stroke pg;sadelra anti gravitica ou motora, terapia para a
L bicicleta); disfagia, cognicédo, discurso e
Rehabilitation: A . . - . g
Synopsis of the Desenvolver Terapla de esp?lho, teraplla sensorial, terapia para
2019 U.S recomendacdes Estimulacgdo elétrica; a saude mental e outras
sS4 (Sall et De artme.nt- of Guideline | P&rauma Terapias com toxina botulinica e funcdes.
al., 2019) b intervengéo de baclofeno intratecal para reduzir a | Nao ha evidéncia suficiente

Veterans Affairs
and U.S.
Department of
Defense Clinical
Practice Guideline

reabilitacdo apés o
AVC

espasticidade;

Treino de musculatura expiratoria;
Shake exercise para fortalecer a
musculatura da degluticao;
Terapia cognitivo-comportamental
para o tratamento da depresséo;
Oferecer ISRS no tratamento da
depresséo

em relacao as terapias
cognitivas e sensoriais.

N&o existe evidéncia que
favoreca ou contradiga a
utilizagdo de outros exercicios,
como o treino de resisténcia
lingua-palato




Autores

Tipo de

Titulo Objetivos Intervencgdes Resultados
e data estudo
Effectiveness of A estimulacao elétrica iniciada nos 2
upper limb meses apds o AVC obteve uma
functional electrical melhoria significativa das AVD no
stimulation after Verificar se a grupo de controlo comparativamente
(Eraifej stroke for the Reviséo estimulacéo Estimulagéo elétrica a outros grupos nos quais o AVC
S5 etal., improvement of sistematica | elétrica dos MS funcional dos membros ocorreu em periodos superiores.
2017) activities of daily | da literatura | melhora as AVD e | superiores Autores indicam que a
living and motor a funcédo motora heterogeneidade da populacéo dos
function: a estudos identificados ndo permite tirar
systematic review outras elactes
and meta-analysis
Providenciar Ma}nlpulagao repetitiva de
) ~ objetos com diferentes .
informacéo sobre o Os estudos que aplicam um controlo
. tamanhos, pesos e : .
impacto da perda texturas: experiemtnal indicam que as
Review on Revisdo sensorial nas AVD, . D« A guestbes somatosensoriais sdo
(Carey, . : : Estimulacéo cutanea do A .
S6 Somatosensory narrativa da | avaliar o potencial ~ _ reabilitaveis apds um AVC e que tanto
2017) ) : antebraco, méo e dedos; . e
Loss after Stroke literatura | para melhoria e em os estimulos especificos como os

que condicdes se
pode obter essa
melhoria

“Bombaredeamento” de
multiplos estimulos
sensoriais térmicos, tateis e
vibratorios

generalizados tém efeito na funcéo
sensorial




Autores Titulo Tipo de Objetivos Intervencdes Resultados
e data estudo
Effectiveness of Examinar a Utilizac@o de exoesqueletos . , . » .
: . S - N O treino com dispositivos robaticos é
robotic assisted eficacia de roboticos para mobilizagéo ~ e :
o ) " ) tdo eficaz como a terapia
rehabilitation for o dispositivos me M, treino de marcha e ; o
- Revisdo P ~ convencional na mobilidade dos MS e
(Lo etal., mobility and : o robéticos na execucgdo das
S7 : o sistematica g R Ml
2017) functional ability in . reabilitacdo do Utilizac&o de bracos .
da literatura - ; X Nas AVD também se mostrou
adult stroke AVC na roboticos unilaterais ou . . ~
. : - : . o igualmente eficaz em comparacao
patients: a mobilidade dos MS | bilaterais para mobilizacéo . :
, : com o treino convencional
systematic review e Ml e nas AVD dos MS
Utilizac&o de sistemas de
gaming convencionais e
sistemas de reabilitacdo de
realidade virtual para
Comparar as reabilitacdo motora dos MS | Os sistemas de realidade virtual
Virtual reality vérias modalidades | através da repeticédo e dedicados & reabilitagdo aparentam
gaming in the Reviséo de realidade virtual | variacdo da intensidade de | ser mais eficazes na reabilitacdo em
(Yates et a2 . o : : A
S8 al., 2016) rehabilitation of the | narrativa de | e verificar a sua movimentos de modo a especial devido & sua possibilidade
" upper extremities resultados | eficacia na estimular a de adaptacdo dos parametros
post-stroke reabilitacao dos neuroplasticidade, comparativamente aos sistemas de
MS apo6s AVC providenciando também gaming tradicionais

uma compreenséao dos
movimentos da pessoa
atrvés das representacoes
da realidade virtual




Apéndice n°5- Planeamento de atividades



DOMINIO DE COMPETENCIAS COMUNS

Competéncia Al - Desenvolve uma pratica profissional e ética no seu campo de intervenc¢ao;
Competéncia A2 - Promove praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as responsabilidades profissionais

Objetivos Especificos:

1 — Desenvolver uma pratica de acordo com 0s principios ético-deontolégicos da profissédo
2 — Assegura o respeito pela pessoa em contexto individual e organizacional, inclusive em contextos de lideranca e supervisdo

UNIDADES DE COMPETENCIA

ATIVIDADES

INDICADORES/CRITERIOS DE AVALIACAO

Al.1. Demonstra uma tomada de
decisdo segundo principios, valores
e normas deontolégicas;

Al.2. Lidera de forma efetiva os
processos de tomada de decisédo
ética na sua area de especialidade;

Al.3. Avalia o0 processo e o0s
resultados da tomada de deciséo;

A2.1. Promove a proteccdo dos
direitos humano

* Observa e

identifica as dinamicas da equipa
multidisciplinar, nos locais de estagio;

* Observa e reflete sobre a intervengédo do EEER e como

este se integra na equipa multidisciplinar nos diferentes
contextos;

* Consulta as normas e protocolos de avaliagéo,

intervencao e registos dos locais de estagio;

« Conhece os recursos humanos, materiais, fisicos e

espaciais existentes no local de ensino clinico;

» Conhece os principios ético-deontoldgicos e aplica-los

as situacdes que integrarei;
Refletir sobre a componente ético-deontoldgicas das
situacfes que integro;

» Colabora com a equipa multidisciplinar na prestagéo de

* Integra-se na  equipa  multidisciplinar
demonstrando conhecer a organizacdo, as
suas normas, protocolos e dinamicas;

» Demonstra conhecer o papel do EEER nos
locais de ensino clinico onde se inseriu;

* Demonstra capacidade de refletir sobre os
principios ético-deontoldgicos das situacdes
gue integra;

* Demonstra na sua pratica de cuidados
conhecimento sobre os recursos humanos,
materiais, fisicos e espaciais existentes no
local de estagio;

* Integra os principios ético-deontoldgicos da
profissdo na prestacao de cuidados;

A2.2. Gere, na equipa, as praticas de | cuidados centrados na pessoa; * Respeita a pessoa e o0 seu direito a
cuidados fomentando a seguranca, a | « Demonstra respeito pela pessoa e pelos seus direitos | autonomia, confidencialidade e acesso a
privacidade e a dignidade do cliente. no acesso a informacéo. informacédo

Humanos: Docente Orientadora, Enfermeiro Supervisor, Equipa Multidisciplinar, Cliente,

Recursos

Familia/Cuidador;

Fisicos: Locais de ensino clinico;

Materiais: Regulamento de Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista e do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo, legislacdo, normas do servico/instituicdo, Livros, artigos
cientificos e protocolos institucionais, Cronograma.




DOMINIO DE COMPETENCIAS COMUNS

Competéncia B1 — Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na area da

governagao clinica;

Competéncia B2 — Desenvolve praticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria continua;
Competéncia B3 — Garante um ambiente terapéutico e seguro

Objetivos Especificos:

3 - Desenvolver préticas clinicas e a¢des de formacéo, de qualidade, iniciando ou integrando programas de melhoria continua
4 - Otimizar o ambiente terapéutico garantindo a seguranca das pessoas e dos profissionais

UNIDADES DE INDICADORES/CRITERIOS DE
COMPETENCIA ATIVIDADES AVALIACAO

B1.1. Mobiliza

conhecimentos e

habilidades, garantindo a

melhoria continua da
gualidade;
B1.2. Orienta projetos

institucionais na area da
gualidade;

B2.1. Avalia a qualidade
das préaticas clinicas;

B2.2. Planeia programas
de melhoria continua;

B3.1. Promove um
ambiente fisico,
psicossocial, cultural e
espiritual gerador de
seguranca e protecdo dos
individuos/

grupo;

* Realiza pesquisa e integrar o conhecimento, contribuindo para a

gualidade da prestacédo de cuidados;

» Desenvolve e participar em projetos de melhoria de qualidade nas

unidades;

* |dentifica os projetos existentes nos contextos de estagio;
* |dentifica as necessidades de formacao/melhoria de cuidados;
» Constr6i material de suporte adequados as necessidades de

formacao identificadas nos contextos

* |dentifica fatores de risco que possam comprometer o desempenho

profissional e o bem-estar da pessoa e familia

+ Efetua formacdo de modo a executar a prestacao e cuidados através

dos principios da ergonomia e mecéanica corporal;

* Executa as intervencdes de enfermagem, garantindo os principios

técnico-cientificos, de modo a garantir a seguranca dos profissionais
e das pessoas;

« Identifica riscos ambientais que possam comprometer a seguranca
dos profissionais, pessoa e familia.

* Integra a

» Efetua pesquisas em bases de dados

cientificas;
evidéncia cientifica
pesquisou na pratica de cuidados;

que

« Participa nos projetos existentes nos locais

de estagio

» Constréi materiais de suporte adequados

as necessidades de formagdo que
identifica nos contextos de estagio;

* Identifica riscos que possam comprometer

o0 seu desempenho profissional e /ou a
seguranca das pessoas e dos
profissionais;

» Executa os procedimentos de enfermagem

de acordo com o0s principios técnico-
cientificos.




B3.2. Participa na gestédo
do risco ao nivel
institucional e/ou

de unidades funcionais.

Recursos

Humanos: Docente Orientadora, Enfermeiro Supervisor, Equipa Multidisciplinar, Cliente, Familia/Cuidador;
Fisicos: Locais de ensino clinico;
Materiais: Regulamento de Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista e do Enfermeiro Especialista em

Enfermagem de Reabilitagédo, legislacdo, normas do servigo/instituicdo, Livros, artigos cientificos e protocolos
institucionais, Cronograma.




DOMINIO DE COMPETENCIAS COMUNS

Competéncia C1 — Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a articulacdo na equipa de saude;
Competéncia C2 — Adapta a lideranca e a gestao dos recursos as situacdes e ao contexto, visando a garantia da qualidade dos cuidados

Objetivos Especificos:

5 — Desenvolver competéncias de lideranca permitindo uma adaptacao e gestdo das equipas e recursos garantindo a qualidade dos cuidados

UNIDADES DE
COMPETENCIA

ATIVIDADES

INDICADORES/CRITERIOS DE
AVALIACAO

C1.1. Otimiza o processo
de cuidados ao nivel da
tomada

de decisao:;

C1.2. Supervisiona as
tarefas delegadas,
garantindo a seguranca

e a qualidade;

C2.1. Otimiza o trabalho
da equipa adequando os

recursos as
necessidades de
cuidados;

C2.2. Adapta o estilo de
lideranca, do local de
trabalho, adequando-o ao
clima organizacional e
favorecendo a melhor
resposta do grupo e do
individuo

Identifica as necessidades da contexto
multidisciplinar;

Efetua uma gestédo da equipa e recursos, referenciando a pessoas
para o profissional de salde mais adequado na equipa
multidisciplinar;

Colabora na tomada de decisdo em equipa multidisciplinar;
Realiza uma gestdo os cuidados de acordo com 0Ss recursos
humanos e matérias existentes;

Realiza uma intervengcdo adequada, e fornecer assessoria em
materiais de apoio, de acordo com as condi¢cfes socio econémicas
da pessoa e familia;

Supervisiona a intervencgdo dos pares de modo a dar continuidade
a prestacéao de cuidados de enfermagem de reabilitacao;
Supervisiona os cuidados delegados a outros profissionais de
saude, garantindo a seguranca e a qualidade dos mesmos;
Identifica a gestao de recursos, humanos e materiais;
Desenvolve estratégias de resolucdo das necessidades
identificadas no contexto;

Aplica estratégias motivacionais e de envolvimento da equipa

multidisciplinar na pratica do contexto.

pessoa, em

» Toma decisbes de acordo com as
preferéncias e seguranca da pessoa e com
0s principios  ético-deontolégicos da
profisséo;

» Colabora na tomada de decisdo no ambito
da equipa multiprofissional;

» Gere a prestacdo de cuidados de acordo
com 0S recursos, caracteristicas e
capacidades da pessoa e da familia;

+ |dentifica necessidades de encaminhamento
para outros profissionais da equipa
multiprofissional,

* Garante a continuidade dos cuidados
através dos registos escritos e da
transmisséo da informag&o oral;

» Garante a supervisdo das tarefas que
delegou de modo a garantir a seguranca da
pessoa e a qualidade dos cuidados;

Adapta o seu processo de comunicacédo e de
lideranga a equipa onde esté inserido.

Recursos

Humanos: Docente Orientadora, Enfermeiro Supervisor, Equipa Multidisciplinar, Cliente, Familia/Cuidador;
Fisicos: Locais de ensino clinico;
Materiais: Regulamento de Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista e do Enfermeiro Especialista em

Enfermagem de Reabilitacdo, legislacdo, normas do servico/instituicdo, Livros, artigos cientificos e protocolos
institucionais.




DOMINIO DE COMPETENCIAS COMUNS

Competéncia D1 — Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade;
Competéncia D2 — Baseia a sua praxis clinica especializada em evidéncia cientifica

Objetivos Especificos:

6 — Desenvolver uma prética reflexiva de modo a melhorar a qualidade dos cuidados contribuindo para o autoconhecimento
7 — Planear cuidados baseados na evidéncia cientifica

UNIDADES DE
COMPETENCIA

ATIVIDADES

INDICADORES/CRITERIOS DE
AVALIACAO

D1.1. Detém consciéncia
de si enquanto pessoa e
enfermeiro;

D1.2. Gera respostas de
adaptabilidade individual
e organizacional;

D2.1. Responsabiliza -se
por ser facilitador da
aprendizagem, em
contexto de trabalho;

D2.2. Suporta a prética

clinica em evidéncia
cientifica,

D2.3. Promove a
formulacéo e
implementacédo de
padrbes

e procedimentos para a
pratica especializada no
ambiente de trabalho.

Reflete sobre os seus valores pessoais e profissionais que
possam influenciar a prestacao de cuidados;

Reflete de forma continua sobre o seu desempenho em ensino
clinico e sobre as areas com necessidades de melhoria,
solicitando feedback sistematico do supervisor e orientador;
Identifica areas nas quais necessita de apoio do docente
orientador e do enfermeiro supervisor;

Identifica as limitacdes ao nivel da comunicacdo que possam
dificultar o estabelecimento de uma relacéo terapéutica;

Reflete e aplica técnicas de gestdo de conflitos e gestdo de
emocdes no ambito do estagio;

Pesquisa evidéncia cientifica que responda as necessidades de
prestacdo de cuidados identificadas;

Integra a evidéncia cientifica na pratica de cuidados;

Analisa estudos de caso, integrando a mais recente evidéncia
cientifica;

Participa em formacgdes e congressos, de modo a atualizar o meu
conhecimento.

* |dentifica o0s seus valores pessoais e

profissionais que possam influenciar a

prestacdo de cuidados;

» Autoavalia-se de forma continua e identifica

areas com necessidades de melhoria;
Identifica areas nas quais necessidade do
apoio do docente orientador e do enfermeiro
supervisor;

Reflete criticamente sobre as suas a¢des em
contexto clinico;

Efetua pesquisas em bases de dados
cientificas;

Integra a evidéncia cientifica que pesquisou
na pratica de cuidados;

Efetua estudos de caso para promover a
refleccdo sobre a acdo com vista a melhoria
continua do seu desempenho;

Atualiza continuamente 0s seus
conhecimentos com recurso a formacgdes
cientificas de entidades de referéncias nas
areas em que atua.




Recursos

Humanos: Docente Orientadora, Enfermeiro Supervisor, Equipa Multidisciplinar, Cliente, Familia/Cuidador;
Fisicos: Locais de ensino clinico;
Materiais: Regulamento de Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista e do Enfermeiro Especialista em

Enfermagem de Reabilitacdo, legislacdo, normas do servigo/instituicdo, Livros, artigos cientificos e protocolos
institucionais.




DOMINIO DE COMPETENCIAS ESPECIFICAS

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

Objetivos Especificos:

8 - Desenvolver planos de intervencdo que promovam a capacidade adaptativa com finalidade ao autocontrolo e autocuidado nos processos de
transicdo saude/doenca e/ou incapacidade;
9 — Desenvolver e implementar intervencbes com objetivo de maximizar e/ou reeducar a questdes da mobilidade e transferéncias, degluticao,
eliminacéo e sexualidade, na pessoa apos AVC

UNIDADES DE

COMPETENCIA ATIVIDADES INDICADORES/CRITERIOS DE AVALIACAO
J1.1. Avalia a . . e : . e
. . * Realiza de colheita de dados (avaliac&o Inicial); * Realiza colheita de dados, avaliacao inicial e
funcionalidade e . LN : . :
: ; ~ + Realiza do exame neuroldgico; introduz nos planos de cuidados;
diagnostica  alteragbes o i~ o ) L .
. - Identifica os recursos familiares e comunitarios * Realiza exame neuroldgico, utilizando
que determinam . ~ ; . . L
S - - Avalia as alteracbes da funcionalidade, da forgca muscular, da | escalas e instrumentos de avaliacdo
limitacBes da atividade e e A : ~ o _
espasticidade, do equilibrio, da alimentacdo, eliminacdo e | adequados;

incapacidades.

J1.2. Concebe planos de
intervengao com o]
propésito de promover
capacidades adaptativas
com vista ao autocontrolo
e autocuidado nos
processos de transicédo

saude/doenca e ou
incapacidade.

J1.3. Implementa as
intervengbes planeadas
com o0 objetivo de

optimizar e/ou reeducar
as fungbes aos niveis

motor, sensorial,
cognitivo, cardiaco,
respiratorio, da

sexualidade;

. Utiliza escalas para avaliacdo da(s) diferente(s) funcao(bes)

afetada(as);

- Identifica as necessidades de intervencdo da pessoa, de acordo

com as prioridades de intervencdo e as suas preferéncias, para
otimizar e/ou reeducar a(s) funcéo(des) afetada(as);

- Realiza diagnésticos de enfermagem de acordo com o padrdo

documental dos cuidados EEER;

Define das intervengbes a implementar, em conjunto com a
pessoa, de modo a potenciar as suas capacidades e satisfazer as
suas NHF'’s;

Desenvolve intervengbes, com o objetivo de prevenir
complicacbes, otimizar e/ou reeducar a(s) funcdo(bes)
afetada(as), implementado programas de reeducacéo funcional:
motora, sensorial, cognitiva, cardiorrespiratoria, da degluticdo, da
eliminacéo e da sexualidade;

« Assessoria, ensino e treino de produtos de apoio;
« Inclui a pessoa/familia/cuidador informal no desenvolvimento dos

programas de reabilitacéo;

* Identifica recursos familiares e comunitérios
que podem ser mobilizados

* Avalia alteragbes das fungbes cardiaca,
respiratéria, motora, sensorial, cognitiva,
alimentar, eliminagdo vesical e intestinal e da
sexualidade, utilizando escalas e instrumento
adequados;

* Avalia a capacidade funcional da pessoa para
satisfazer as suas NHF’s de forma auténoma
e independente;

* |dentifica as necessidades de intervencao de
acordo com as prioridades de intervencéo e
da pessoa,;

* Define o plano de intervencdo, em conjunto
com a pessoa,;

* Desenvolve intervengbes implementando
programas de reeducacao funcional: motora,
sensorial, cognitiva, cardiorrespiratéria, da
alimentacgéo, da eliminacdo e da sexualidade;




eliminagéo e da
sexualidade.

J1.4. Avalia os resultados
das intervencgdes
implementadas.

- Avalia o0s resultados dos programas de reabilitacdo
implementados;

* Planeia precoce da alta com envolvimento da familia na
identificacdo de necessidades no regresso a casa.

* Realiza a assessoria, ensinos e treino de
produtos de apoio;

* Envolve a pessoa/familia/cuidador informal
no programa de reabilitacao;

* Avalia os resultados dos programas de
reabilitacdo implementados.

Recursos

Humanos: Docente Orientadora, Enfermeiro Supervisor, Equipa Multidisciplinar, Cliente, Familia/Cuidador;

Fisicos: Locais de ensino clinico;
Materiais: Regulamento de Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista e do Enfermeiro Especialista em

Enfermagem de Reabilitacdo, legislacdo, normas do servico/instituicdo, Livros, artigos cientificos, protocolos,
Instrumentos de avaliagdo funcional (MIF e MAF); Escalas de avaliacao de for¢ca (Medical Research Council); Escala

de espasticidade (Asworth), indice de Barthel, Escala de Guss.




DOMINIO DE COMPETENCIAS ESPECIFICAS

Competéncia J2 — Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restricdo da participacao para a reinsercdo e exercicio da

cidadania.

Objetivos Especificos:

10 — Desenvolver e implementar intervencdes com objetivo de maximizar e/ou reeducar a questbes da mobilidade e transferéncias, degluticdo,
eliminacéo e sexualidade, na pessoa apos AVC;
9 - Desenvolver programas de reabilitacdo, com vista a adaptacdo as limitagées e otimizacao da autonomia, independéncia e qualidade de vida,

da pessoa apds AVC

UNIDADES DE

COMPETENCIA ATIVIDADES INDICADORES DE AVALIACAO
- Identifica as limitacdbes da mobilidade e maximizar a | * Avalia e identifica as limitagdes da mobilidade com
J2.1. Elabora e | autonomia e a qualidade de vida; impacto na autonomia e qualidade de vida;

implementa programa de
treino de AVD’s visando a
adaptacdo as limitagbes
da mobilidade e a
maximizagao da
autonomia e da qualidade

de vida.
J2.2. Promove a
mobilidade, a

acessibilidade e a
participacéo social.

- Desenvolve programas de reabilitacao e treino de AVD;

- Identifica as limitacBes e restricbes da acessibilidade e da
participacéo social;

- Identifica as barreiras arquitetonicas que possam limitar a
mobilidade e participacdo da pessoa;

- Avalia risco de queda, equilibrio e forca muscular;

- Assessoria, ensino e treino dos produtos de apoio
adequados;

- Desenvolve estratégias, em conjunto com a pessoa e familia,
para facilitar a mobilidade, maximizar a autonomia e melhorar
a qualidade de vida;

- Planeia o0 regresso ao domicilio, identificando as

necessidades, com a participacdo da pessoa e familia.

» Desenvolve competéncias para implementacao de
programas de reabilitacéo e treino de AVD;

* Identifica as barreiras arquitetdnicas que limitam a
mobilidade e participacdo da pessoa;

» Desenvolve conhecimentos acerca da legislacéo e
normas técnicas que promovam a autonomia e
participacdo da pessoa;

* Avalia o0 risco de queda, o equilibrio e forca
muscular, utilizando os instrumentos adequados;

* Realiza a assessoria, ensino e treino nos produtos
de apoio necessarios

* Realiza um planeamento adequando do regresso
ao domicilio, em conjunto com a pessoa e familia.

Recursos

Humanos: Docente Orientadora, Enfermeiro Supervisor, Equipa Multidisciplinar, Cliente, Familia/Cuidador;

Fisicos: Locais de ensino clinico;

Materiais: Regulamento de Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista e do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitagdo, legislagdo, normas do servigo/instituicdo, Livros, artigos cientificos, protocolos,
Instrumentos de avaliacdo funcional (MIF e MAF); Escalas de avaliacdo de for¢a (Medical Research Council); Escala

de espasticidade (Asworth), indice de Barthel, Escala de Guss.




DOMINIO DE COMPETENCIAS ESPECIFICAS

Competéncia J3 — Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa.

Objetivos Especificos:

11 - Desenvolver programas de treino motor, cardiaco e respiratério, maximizando a funcionalidade e as capacidades da pessoa ap6s AVC

UNIDADES DE
COMPETENCIA

ATIVIDADES

INDICADORES DE AVALIACAO

J3.1. Concebe e
implementa  programas
de treino motor, cardiaco
e respiratorio.

J3.2. Avalia e reformula
programas de treino

- Consulta de bibliografia com evidéncia cientifica sobre programas de
treino motor, cardiaco e respiratorio;

- Desenvolve intervencbes com base no conhecimento acerca das
funcdes cardiorrespiratorias e motora;

- Implementa programas de reabilitacdo que envolvam sessdes de
treino com vista a reabilitacdo e capacitagdo da pessoa,;

- Demonstra conhecimento com base na
evidéncia cientifica mais recente acerca
das funcbes cardiaca, respiratéria e
motora.

- Implementa programas de reabilitacdo que
trabalhem a funcao cardiaca, respiratoria e
motora;

motor, cardiaco e | - Monitoriza e avalia os resultados atingidos com os programas de | - Avalia 0s programas planeados e
respiratério em funcdo | reabilitacdo implementados, recorrendo a aplicacdo de instrumentos | executados, monitorizando os resultados
dos resultados | e/ou escalas de avaliagdo adequados. obtidos e os objetivos definidos pela
esperados. pessoa.
Humanos: Docente Orientadora, Enfermeiro Supervisor, Equipa Multidisciplinar, Cliente, Familia/Cuidador;
Fisicos: Locais de ensino clinico;
ReCUrsos Materiais: Regulamento de Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista e do Enfermeiro Especialista em

Enfermagem de Reabilitacdo, legislacdo, normas do servigo/instituicdo, Livros, artigos cientificos, protocolos,
Instrumentos de avaliagédo funcional (MIF e MAF); Escalas de avaliacdo de for¢ca (Medical Research Council); Escala

de espasticidade (Asworth), indice de Barthel, Escala de Guss.




Apéndice n°6- Cronograma geral



2022

2023

MAR

ABR

MAI

JUN

AGO

SET

ouT

NOV

DEZ

JAN

FEV

MAR

Intencao inicial de projeto de
estagio

30

Apresentacao intermédia do
projeto

10

Apresentacao final do projeto

28

Elaboracédo do projeto de estagio

30

25

Entrega do projeto de estagio

25

Férias Natal

Ensino clinico: 1° contexto

26

25

Férias Carnaval

Ensino clinico: 2° contexto

26

10

Elaboracéo do relatério de
estagio

26

Entrega do relatério de estagio




Apéndice n°7- Cronograma de objetivos especificos



2022

2023

SET | OUT [ NOV

DEZ | JAN

FEV

MAR

1° Contexto

2° Contexto

Desenvolver uma pratica de acordo com os principios ético-deontolégicos
da profisséo

Assegura o respeito pela pessoa em contexto individual e organizacional,
inclusive em contextos de lideranca e supervisédo

Desenvolver praticas clinicas e acdes de formacao, de qualidade,
iniciando ou integrando programas de melhoria continua

Otimizar o ambiente terapéutico garantindo a seguranca das pessoas e
dos profissionais

Desenvolver competéncias de lideranca permitindo uma adaptacao e
gestdo das equipas e recursos garantindo a qualidade dos cuidados

Desenvolver uma pratica reflexiva de modo a melhorar a qualidade dos
cuidados contribuindo para o autoconhecimento

Planear cuidados baseados na evidéncia cientifica

Desenvolver planos de intervencdo que promovam a capacidade
adaptativa com finalidade ao autocontrolo e autocuidado nos processos de
transicdo saude/doenca e/ou incapacidade

Férias Natal

Férias Carnaval

Desenvolver e implementar intervengcées com objetivo de maximizar e/ou
reeducar a questdes da mobilidade e transferéncias, degluticdo, eliminacao
e sexualidade, na pessoa ap6s AVC

Desenvolver e implementar intervencdes com objetivo de maximizar e/ou
reeducar a questdes da mobilidade e transferéncias, degluticao, eliminacao
e sexualidade, na pessoa ap6s AVC

Desenvolver programas de treino motor, cardiaco e respiratério,
maximizando a funcionalidade e as capacidades da pessoa apés AVC




Apéndice n°8- Diapositivos de suporte a apresentacéao
intermédia do projeto



’ 13° Curso de Mestrado em Enfermagem:
Area de Especializacdo em Enfermagem de Reabilitagao

Contributos do EEER na funcao
sensoriomotora para a melhoria da
capacidade funcional da pessoa apés AVC

Unidade Curricular Opgao II: Area de especializagio em
enfermagem de reabilitagdo

Discente: Nuno Rodrigues n°4405
Docente orientador: Prof* Maria do Céu Sa

ESEL").
Escola Superior =
de Entermagem//
de Lisboa —

INTRODUCAO

Objetivos gerais Objetivos especificos

- Descrever, analisar e problematizar a &rea de

- Capacitar para o desenvolvimento do
estudos sensoriomotora a desenvolver na UC de

projeto de mestrado em Enfermagem de
Estagio com relatério

Reabilitagdo
- Conceptualiza o modo como pretendo

desenvolver as competéncias do EEER definidas
pela OE
- Conceptualizar o modo como pretendo

desenvolver as competéncias previstas nos

descritores de Dublin para o grau de mestre




INTRODUCAO

Ao fim de um ano

30% das pessoas que Maior causa de morte e de
sofreram AVC

acabam por morrer. incapacidade em Portugal
Dos restantes, 40%
ficam incapacitados

Rebelo, P. (2016)

Fonseca, L. (2021)

43,1% 62,1% 25,4% 18,8%
Hipertens&o Pré-obesidade e Tabagismo Consumo 1 de
arterial obesidade alcool
8,9% 31,3% 71,3% 29,2%
Diabetes Hipercolesterolemia Dieta | Atividade
Mellitus inadequada Fisica

Bourbon, M., Alves, A. & Rato, Q.(2019)



INTRODUCAO

Fatores de
risco l

Funcionalidade

1

| Qualidade
de vida

Custos
econdmicos e
sociais

INTRODUCAO

Padroes de qualidade dos cuidados de
“Cuidar de pessoas com
necessidades especiais ao
longo do ciclo de vida”

enfermagem de reabilitacdo

Identificagcao dos riscos

Alteracdes da Limitagdes da

“Capacitar a pessoa com
funcionalidade atividade eepeain e

deficiéncia, limitagdo da
atividade e/ou restricdes
da participagdo”

Definir intervencdes de reabilitacdo que diigﬁiv?ﬁgfigeas
respondam as necessidades do cliente capacidades da pessoa”

“Maximizar a

Ordem dos Enfermeiros (2011)

= Regulamento n°392/2019




ENQUADRAMENTO CONCETUAL

O AVC define-se como um défice neurolégico, focal, de instalagdo subita devido a uma

alteracdo na circulacdo e na perfusao cerebral, originando uma isquemia que se prolonga
por um periodo superior a 24h, e que pode causar uma lesao cerebral irreversivel.

(o]
.;

ENQUADRAMENTO CONCETUAL

Hoeman, S. (2008)
Kumar, V., Abbas, A. & Aster, J., (2013)
Monahnan, F., Neighbors, M., Sands, J., Marek, ., Green, C. (2007)

AVC Isquémic

ESEL?).

Hemisfério Esquerdo Hemisfério Direito
- Défices motores direitos - Défices motores esquerdos

- Défices do campo visual direito - Défices do campo visual esquerdo
- Afasia - Défices na percegdo espacial

- Agrafia ou Alexia - Anosognosia e défice de

- Comportamento lentificado e capacidade critica

cauteloso - Impulsividade e desconcentragdo
- Défices intelectuais - Descoordenagdo

- Elevada preocupacio e - Comportamento despreocupado
frustracao pelas perdas com as perdas

Monahnan, F,, Neighbors, M., Sands, J., Marek, J., Green, C. (2007)
ESEL?).
S



ENQUADRAMENTO CONCETUAL

Artéria Cerebral média
Artéria Carotida interna

- Diminuicao da for¢a no lado
contralateral

- Alterag@o na propriocecao e no
tato do lado contralateral

- Neglect do lado contralateral

- Afasia (caso a lesdo seja no
hemisfério dominante

- Hemianopsia homodnima do lado

Artérias vertebrobasilares

- Ataxia

- Défices da forca
- Disfagia

- Disartria

- Inepsia

- Vertigens

- Hipostesias

- Parestesias faciais

muscular e parestesias faciais

contralateral Monahnan, F, Neighbors, M., Sands, )., Marek, J., Green, C. (2007)

10

ENQUADRAMENTO CONCETUAL

A “hemiparésia ou a
hemiplégia é a principal

causa de incapacidade
grave na sociedade
atual”

Menoita, E., Sousa, L., Alvo, I. & Vieira, C. (2012, p.73)

11

70-80%
Pessoas com

alteracbes motoras

Area emergente para
investigacdo para a especialidade
de enfermagem de reabilitacao

Ordem dos Enfermeiros (2015)

ESE

LDy

—



ENQUADRAMENTO CONCETUAL

1 MES APOS A LESAO 1 ANO APOS A LESAO
85% 37% 73%

Pessoas com | da s s : Pessoas que mantém
Dependéncia parcial

velocidade da nas AVD | davelocidadeda
marcha marcha
68% 29% 51%

Movimentos mais Dependéncia total Dependéncia total
lentos nas AVD nas AVD

Menoita, E., Sousa, L., Alvo, |. & Vieira, C. (2012)
ESELY).

ENQUADRAMENTO CONCETUAL

Incapacidade
AVC para o

desempenho
Défices
sensoriomotores

) laboral \
Incapacidade
funcional Problemas
l econémicos
I Alteragdes no Alteracdes das
autoconceito relacdes sociais
" :
||

| da qualidade de vida




INTERVENCAO DO EEER

Fase de Fase de
aguda recuperagao sequelas

AVC em fase

Inicio do
processo de Até 3 meses Apds 3 meses
reabilitacao
- Estimular a forga muscular - Manutencao das Johnstone (1979)

- Retardar o aparecimento da
espasticidade - Treino de equilibrio sentado e em aprendizagens
- Estimular a propriocecao

- Estimular a for¢a muscular

ortostatismo, transferéncias e - Promover a capacitacdo

levante familiar
- Treino de AVD

14

SELD) .
TR e
AVC em fase Fase de
aguda sequelas
Inicio do
processo de Até 3 meses Apoés 3 meses
reabilitacdo
. s Johnstone (1979)
- Retardar o aparecimentc da - Estimular a for¢a muscular - Manutengdo das
espasticidade - Treino de equilibrio sentado e em’  aprendizagens
- Estimular a propriocecio ortostatismo, transferéncias e - Promover a capacitacio
- Estimular a forga muscular levante familiar
- Treino de AVD



QUESTAO DE INVESTIGACAO

Qual o contributo do EEER na promoc¢ao da fungao

sensoriomotora na melhoria da capacidade funcional da pessoa
apoés AVC?

A Pessoa apo6s AVC

Contributo do EEER

Promocdo da capacidade funcional

QUESTAO DE INVESTIGACAO

16
Pequisa em base de Pequisa em base de
dados EBSCO: dados EBSCO:
CINAHL MEDLINE
n=324 n=530
Apos critérios de Ap0s critérios de
inclusdo inclusdo
n=71 n=157
Leitura de titulos e abstract
17

Critérios de inclusdao

* (P) A Pessoa ap6s AVC

« (1) Contributo do EEER

+ (0) Promogao da fungao sensoriomotora

* Publicados entre2016 e 2022

» Em Portugués e Inglés

+» Toda a populagao adulta(idade superiora 19 anos)
+ Ensaios clinicos e revisges sistematicas da literatura

Critérios de exclusdo
+ Posters cientificos, Comunicag6es de congressos,
Revistes Narrativasda literaturae Estudos de caso
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INTRODUCAO

Objetivos gerais da Objetivos especificos
UG da uC

- Capacitar para o desenvolvimento do - Descrever, analisar e problematizar a area de
projeto de mestrado em Enfermagem de estudos sensoriomotora a desenvolver na UC de
Reabilitacéo; Estagio com relatério;

- Conceptualiza o modo como pretendo
desenvolver as competéncias do EEER definidas

pela OE;

- Conceptualizar o modo como pretendo
desenvolver as competéncias previstas nos

descritores de Dublin para o grau de mestre
ESEL"Y)_
& ;2,2’

INTRODUCAO

Ao fim de um ano 30%

das pessoas que Maior causa de morte e de

sofreram AVC acabam

=B 5 8
ctantes, 40% fic incapacidade em Portugal

restantes, 40% ficam
incapacitados
Rebelo (2016)

EEl
risco ‘ | Funcionalidade \
1
4 N 3 B
de vida
B N
econémicos

e sociais

Fonseca (2021)




ENQUADRAMENTO CONCETUAL

O AVC define-se como um défice neurolégico, focal, de instalagdo subita devido a uma

alteracdo na circulacdo e na perfusdo cerebral, originando uma isquemia que se prolonga
por um periodo superior a 24h, e que pode causar uma lesdo cerebral irreversivel.

Hoeman (2008)
Kumar, Abbas & Aster (2013)
Monahnan et al. (2007)

AVC Isquémico

ENQUADRAMENTO CONCETUAL

=009
A “hemiparésia ou a 70-80%
hemiplégia é a principal Pessoas com
causa de incapacidade alteracBes motoras

grave na sociedade

atual” )
Menoita, E., Sousa, L., Alvo, |. & Vieira, C. (2012, p.73) A Areqemergente pa':a A
investigacao para a especialidade
de enfermagem de reabilitacao

Ordem dos Enfermeiros (2015)




ENQUADRAMENTO CONCETUAL

1 MES APOS A LESAO 1 ANO APOS A LESAO
85% 37% 73%

Pessoas com | da - ; Pessoas que mantém
Dependéncia parcial

velocidadeda has AVD | davelocidadeda
marcha marcha
68% 29% 51%
Movimentos mais Dependéncia total Dependéncia total
lentos nas AVD nas AVD

Menoita, Sousa, Alvo & Vieira (2012)

ENQUADRAMENTO CONCETUAL

Incapacidade

AVC para o
desempenho

. laboral ‘
Incapacidade

funcional Problemas

econémicos
Défices ‘
sensoriomotores AlteracGes no Alteracées das
autoconceito relagdes sociais
|
|

| da qualidade de vida




QUESTAO DE INVESTIGACAO

Qual a intervencao do Enfermeiro Especialista em Enfermagem

de Reabilitacdo na promocgao da capacidade funcional da pessoa

po6s AVC?

A Pessoa apés AVC

Intervencao do EEER

Promocao da capacidade funcional

AVC em fase

aguda

Inicio do processo
de reabilitagao

- Retardar o aparecimento da
espasticidade

- Estimular a propriocecao

- Estimular a for¢a muscular
- Assessoria para produtos de

apoio

Fase de
recuperacao

Até 3 meses

- Estimular a for¢a muscular

- Treino de equilibrio sentado e em
ortostatismo, transferéncias e
levante

- Treino de AVD, degluticdo e
eliminagdo; Treino de produtos de

apoio

sequelas

Apo6s 3 meses

Johnstone (1979)
- Manutencao das
aprendizagens
- Promover a capacitagao
familiar
- Assessoria na adaptagao do

domicilio



Referencial teodrico

Teoria das Necessidades Humanas

Fundamentais

ParaVirginia Henderson a fungdo do enfermeiro é:

“ajudar o individuo, doente ou saudéavel, na realizagdo daquelas
actividades que contribuem para a satide ou para a recuperagdo
(ou para uma morte serena), que a pessoa realizaria sem ajuda
se tivesse a forga, a vontade e os conhecimentos necessarios. E
fazé-lo de tal forma que ajude os individuos a tornarem-se
independentes tdo rapido quanto possivel.”

Henderson (2004, p.3)

. Respirar normalmente;
. Comer e beber adequadamente;
. Eliminar por todas as vias de eliminacdo;

T

. Deslocar-se e manter uma postura desejavel (andar, sentar-se, deitar-se
e mudar de posicdo);
. Dormir e descansar;

w

6. Selecionar roupas adequadas, vestir-se e despir-se;

7. Manter a temperatura do corpo num nivel normal, adequando a roupa
emodificando o ambiente;

8. Manter o corpo limpo, com boa aparéncia e proteger os tegumentos;

9. Evitar perigos no ambiente e evitar magoar 0s outros;

10. Comunicar com os outros expressando emocdes, necessidades,
medos, etc.;

11. Praticar de acordo com a sua fé;

12. Trabalhar em algo que proporcione um sentido de realizacdo:

13. Divertir-se ou participar em varias formas de recriacao;

14. Aprender, descobrir ou satisfazer a curiosidade que leva ao
desenvolvimento “normal” e a satde

Henderson (2004, p. 15)

Ensino Clinico

10

Objetivos gerais

Desenvolver competéncias ao nivel da intervencdo do EEER
nas areas sensorial e motora da pessoa apés AVC;

Desenvolver competéncias na promog¢ao do processo de
reabilitacdo da pessoa com AVC nas dimensdes fisica,
cognitiva, psicolégica e social;

Desenvolver competéncias comuns ao nivel EE na area do
planeamento, gestdo e supervisdo dos cuidados de
enfermagem

Objetivos especificos

1 - Desenvolver planos de intervengdo que promovam a capacidade
adaptativa com finalidade ao autocontrolo e autocuidado nos
processos de transi¢ao satide/doenca e/ou incapacidade;

2 - Desenvolver e implementar intervencdes com objetivo de
maximizar e/ou reeducar a questdes da mobilidade e
transferéncias, degluticdo, eliminagdo e sexualidade, na pessoa
apoés AVG;

3 - Desenvolver programas de reabilitacdo, com vista a adaptacao as
limitagdes e otimiza¢do da autonomia, independéncia e qualidade
de vida, da pessoa apés AVC;

4 - Desenvolver programas de treino motor, cardiaco e respiratério,

maximizando a funcionalidade e as capacidades da pessoa apés
AVC;




Planeamento de atividades

Competéncia)1 — Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da praticade

Ensino Clinico

cuidados.

Objetivos Especificos:

1 - Desenvolver planos de intervencdo que promovam a capacidade adaptativa com finalidade ao autocontrolo e autocuidado nos processos de transicdo satde/doenca e/ou

incapacidade;

2 - Desenvolver e implementar intervencées com objetivo de maximizar e/ou reeducar a questdes da mobilidade e transferéncias, degluticdo, eliminacdo e sexualidade, na pessoa
C;

apos AVC;

J1.1. Avalia a funcionalidade e diagnostica
alteragdes que determinam limitacGes da
atividade e incapacidades.

J1.2. Concebe planos de intervengdo com o
proposito de promover capacidades
adaptativas com vista ao autocontrolo e
autocuidado nos processos de transicdo
satde/doenca e ou incapacidad

J1.3. Implementa as interven¢des planeadas
com o objetivo de optimizar e/ou reeducar
Ges aos niveis motor, sensorial,
cardiaco, respiratorio, da

eliminacdo e da sexualidade.

J1.4. Avalia os resultados das intervencdes
implementadas.

Realizacdo de colheita de dados (avaliacdo Inicial);
Realizagdo do exame neurolégico;

Identificacdo dos recursos familiarese comunitarios

Avaliagdo das akteragdes da funcionalidade, da forga muscular, da io,da

Utilizacdo de escalas liaggo da(s) di ) fungdo(&:

Identificacdo das necessidades de intervenc8o da pessoa, de acordo com as prioridades de intervengdo e as suas perferéncias, para otimizar efou reeducar afs)
fungBo(Bes) afetadalas);

s e s gn

gem de acordo com o padréo documental dos cuidados EEER;

Definigdo das intervencdes a implementar, em conjunto com a pessoa, de modo a potenciar as suas capacidades e satisfazer as suasNHF's;

Desenvolvimento de intervengdes, com o objetivo de prevenir complicages, otimizar e/ou reeducar a(s) i progr de
2 d

éria, da i daeliminacdoeda

reeducagio funcional: motora, sensorial, cognitiva, ¢ p

Assessoria, ensinoetreino de produtos de apoio;

Incluira uidador i dos prog der 5
i g prog i reabiifiac
Planeamento precoce da alta c dafamilianai 30 de necessidad 2 casa.

Ensino Clinico

Competéncia)2 — Capacitaa pessoa com deficiéncia, limitagdo da atividade e/ou restri¢do da participagdo para a reinsergéo e

exercicio da cidadania.

Objetivos Especificos:

2 - Desenvolver e implementar intervencdes com objetivo de maximizar e/ou reeducar a questdes da mobilidade e transferéncias, degluticao, eliminacéo e sexualidade, na

pessoa apos AVC;

3 - Desenvolver programas de reabilitagdo, com vista a adaptacdo as limitagdes e otimizagdo da autonomia, independéncia e qualidade de vida, da pessoa apos AVC;

J2.1. Elabora e implementa programa de
treino de AVD's visando a adaptacdo as
limitagbes da mobilidade e a
maximizacgdo da autonomia e da

qualidade de vida.

J2.2. Promove a mobilidade,
acessibilidade e a participagao social.

Identificar as limitacdes da mobilidade e maximizar a autonomiae a qualidade de vida;
Desenvolver programas de reabilitacdo e treino de AVD;

Identificar as limitagdes e restri¢des da acessibilidade e da participagdo social;

Identificar as barreiras arquiteténicas que possam limitar a mobilidade e participagdo da pessoa;
Avaliar risco de queda, equilibrio e for¢a muscular;

Assessoria, ensino e treino dos produtos de apoio adequados;

Desenvolver estratégias, em conjunto com a pessoa e familia, para facilitar a mobilidade, maximizar a
autonomia e melhorar a qualidade de vida;

Planear o regresso ao domicilio, identificando as necessidades, com a participagdo da pessoa e familia



Planeamento de atividades

Ensino Clinico

Competéncia )3 — Maximizaa funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa.

Objetivos Especificos:

4 - Desenvolver programas de treino motor, cardiaco e respiratério, maximizando a funcionalidade e as capacidades da pessoa apos AVC;

J3.1. Concebe e implementa programas
de treino motor, cardiaco e respiratorio.

J3.2. Avalia e reformula programas de
treino motor, cardiaco e respiratério em
funcao dos resultados esperados.

Consulta de bibliografia com evidéncia cientifica sobre programas de treino motor, cardiaco e
respiratorio;
com base no conhecimento acerca das

Desenvolvimento de intervengdes fungdes

cardiorrespiratérias e motora;

Implementacdo de programas de reabilitagdo que envolvam sessGes de treino com vista a
reabilitagdo e capacitagdo da pessoa;

Monitorizagdo e avaliagdo dos resultados atingidos com os programas de reabilitagdo
implementados, recorrendo a aplicagdo de instrumentos e/ou escalas de avaliagdo adequados

Cronograma

2022 2023

MAR | ABR | MAI |[JUN |JUL | AGO |SET OUT | NOV | DEZ JAN FEV MAR
Intengdo inicial de projeto de estagio | 30
Apresentacdo intermédia do projeto 10 =
Apresentagao final do projeto 28 © H
Elaboragdo do projeto de estagio z §
Entrega do projeto de estagio 25 E b
Ensino clinico: 12 contexto 25 Pre jg
Ensino clinico: 22 contexto o -
Elaboragdo do relatdrio de estagio
Entrega do relatério de estagio 8
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INTRODUCAO

Este jornal de aprendizagem, surge no ambito da Unidade Curricular de Estagio com
Relatério, do 2° ano do Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo, em que
é esperado a realizacdo por parte do estudante, de uma pratica reflexiva sobre a
acao, de modo a desenvolver a uma pratica profissional e ética no seu campo
interven¢ao, bem como promover o autoconhecimento e capacidade critica sobre a
sua intervencdo, indo ao encontro das competéncias gerais do Enfermeiro
Especialista (EE) A1 - Desenvolve uma pratica profissional ética e legal, na area de
especialidade, agindo de acordo com as normas legais, os principios éticos e a
deontologia profissional; e D1 - Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade.
A reflexdo presente neste documento ndo incide sobre um acontecimento
experienciado em contexto clinico, mas sim acerca do pressuposto relativo a
prestacdo de cuidados de enfermagem de reabilitagdo, nomeadamente “A
reabilitacdo pos AVC requer uma abordagem interdisciplinar e holistica, na gestao,
tratamento e reabilitacdo das sequelas, sendo a pessoa e familia elementos vitais
da equipa” (Sall et al., 2019, p.922), e ao qual tentei explorar com o desenvolvimento
do meu projeto de estagio.

Para conduzir esta reflexdo sera utilizado o ciclo de Gibbs como metodologia

reflexiva.

DESCRICAO

A situacao sobre a qual irei refletir ocorreu durante uma reuniao online com a
Professora Orientadora e a Orientadora Clinica. Nesta reunido foram abordados
varios assuntos, nomeadamente sobre o contraste entre as minhas expectativas e
a realidade do servico, da qual emergiu a importancia da complementaridade da
intervencdo de enfermagem de reabilitacdo nas varias dimensdes da pessoa, de
modo a abordar de uma forma mais abrangente as necessidades da mesma.

Inicialmente apresentei a orientadora clinica, as minhas espectativas quanto aquilo
que esperava trabalhar neste contexto de estagio, nomeadamente na melhoria da

capacidade funcional, através da intervencdo nas areas motora e sensitiva,



cognitiva, degluticdo e eliminacdo. No entanto as mesmas foram desde logo
reajustadas através do didlogo com a mesma, uma vez que a tipologia de doentes
presentes no servico se encontram numa fase aguda do seu processo de doenca,
apds evento cerebrovascular, devendo ser adaptada a interven¢do de modo a
trabalhar as areas acima descritas, de acordo com as necessidades especificas de
cuidados destas pessoas e ter em conta facto de o estado neuroldgico e os défices
da pessoa ainda ndo se encontrarem estabilizados, sendo de extrema importancia
uma abordagem gradual de modo a agravar o estado da pessoa em resultado da
nossa intervencao.

Durante a reunido referi este aspeto, pelo que a professora orientadora me
recordou de um pressuposto que referi no meu projeto, em que as intervencdes de
reabilitacdo devem ser realizadas em complementaridade, de modo a abordar as
necessidades da pessoa de uma forma mais abrangente, indo ao encontro da

abordagem holistica referida por (Sall et al., 2019)

SENTIMENTOS

ApOs a reunido que descrevi fiquei a refletir sobre a frase que anteriormente escrevi
e ao impacto da questao na prestac¢ao de cuidados uma vez que, quando intervenho
na pratica de cuidados, apesar de privilegiar todas a dimensdes da pessoa, fisica,
psicoldgica, social e espiritual, tentando integra-las sempre que possivel no
processo de reabilitacdo e de tentar prestar cuidados de reabilitacdo de uma forma
abrangente e integrativa abordando as areas de maior necessidade da pessoa
tentando ndo me limitar a uma das areas em particular.

Por outro lado, facto de o meu projeto de estagio, intitulado “Intervencao do
Enfermeiro Especialista em Reabilitacdo na Promoc¢ao da Capacidade Funcional da
Pessoa pos Acidente Vascular Cerebral”, se centrar numa abordagem abrangente
da reabilitagdo da pessoa apos sofrer um acidente vascular cerebral (AVC),
trabalhando as areas motora, sensitiva, cognitiva, degluticdao e elimina¢do com vista
a melhorar a sua capacidade funcional fez com que me sentisse ansioso pela
possibilidade de ndo conseguir desenvolver o projeto neste contexto de estagio

dadas as limitacGes ja enunciadas. Além disso o facto de ter criado expectativas



sobre o que iria poder trabalhar e as competéncias que pretendia adquirir, nas
areas acima descritas, fez com que quando a orientadora clinica me
consciencializou que nao seria possivel trabalhar todas essas areas, me sentisse
receoso pela possibilidade de ficar com défices de competéncias nas areas que nao

desenvolvesse.

AVALIACAO

No que concerne aos aspetos positivos que identifico nesta situacao destaco o facto
de ter ficado a refletir sobre a importancia da intervencao multidimensional e do
facto de ter ajustado as minhas espectativas logo no inicio do ensino clinico.

Em relacdo aos aspetos negativos considero que apenas ter oportunidade de
trabalhar algumas areas de intervencao da enfermagem de reabilitacao se destaca
de forma negativa uma vez que quanto maior o contacto com situa¢des especificas
e abrangentes de clientes que me permitam identificar necessidades, planear
intervencgdes, intervir e avaliar resultados, maior sera o desenvolvimento de
competéncias técnicas enquanto enfermeiro especialista em enfermagem de
reabilitacdo (EEER). No entanto, este confronto com a realidade permitiu-me
conciliar as minhas expectativas com as possibilidades de aprendizagem presentes
neste contexto, diminuindo assim a ansiedade existente devido ao receio das
limitacdes impostas influenciarem o atingimento dos objetivos propostos no
projeto, tracados de acordo com o perfil de competéncias do EEER.

O facto de a professora me ter recordado deste pressuposto, enquanto estavamos
a falar sobre a pratica desenvolvida até ao momento neste estagio, fez-me também
refletir, trazendo-me a este jornal de aprendizagem, sobre real importancia da
complementaridade de intervencdes nos cuidados de enfermagem de reabilitacao,

constituindo-se como um aspeto positivo desta situacao.



ANALISE

De acordo com a investigacdo de Pather e Dorasamy (Nogueira et al., 2020) a
diferenca entre a expectativas e a experiéncia vivida em contexto clinico, bem como
a intensidade da mesma, pode afetar negativamente o desempenho académico do
estudante. Segundo Gomes & Soares as “expectativas sdo as predi¢cdes que a pessoa
faz em relacdo ao seu desempenho em um determinado contexto social para
atender ndo so as suas necessidades como as do outro" (2013, p. 781) e permitem
a pessoa selecionar a¢des de varias habilidades que a mesma tem de modo a
corresponder positivamente as necessidades pessoais e sociais. No entanto de
acordo com (Gomes & Soares, 2013), € possivel que as expectativas do estudante
ndo estejam alinhadas, com as necessidades efetivas do contexto, tornando-se isso
num fator de distress para o estudante. Assim de modo a conciliar a minha
intervencdo, dentro do papel de estudante de especialidade, no contexto de
aprendizagem no qual estou integrado, foi necessario o ajuste das expectativas, ndao
sO as necessidades de aprendizagem, mas também as necessidades das pessoas
que la se encontram.

Pela ansiedade gerada pelo facto de sentir que ndo seria possivel aplicar o projeto
desenvolvido no contexto de ensino clinico levou-me a questionar: sera que a
capacidade funcional se limita apenas a capacidade fisica? A resposta é nos dada
por Da Campo et al. (2021) que define a capacidade funcional ndo s6 como as
competéncias fisicas, mas também as cognitivas e mentais, essenciais a
manutencdo da vida. Desta forma, tendo em consideracdo estas ideias e
comparando com a realidade do contexto de ensino clinico, consigo perceber que
existem um conjunto de oportunidades de aprendizagem, prontas a serem
exploradas, no que toca ao dominio da reabilitacdo cognitiva e da comunicagao,
sendo areas que com uma intervencao precoce, na fase hiper aguda do AVC,
apresentam melhorias drasticas numa questdao de poucos dias, a medida que o
quadro clinico é estabilizado, mas também estimulando a neuro plasticidade das
areas circundantes a lesdo. Desta forma “os programas de reeducac¢do funcional
motora devem integrar a dimensdo psicoldgica, cognitiva e fisica, a dependéncia e

desenvolvimento de AVD” (Godinho de Matos & Gongalves Simdes, 2020, p.18) pois



para o treino motor “existem fatores que influenciam a seguranca, nomeadamente
o equilibrio. Assim, a area cognitiva e a funcdo executiva, mais especificamente, o
raciocinio abstrato, o planeamento, a tomada de decisao, a inibi¢do, a preservac¢ao
e a impulsividade sao afetadas e a recuperac¢do a nivel do equilibrio é fortemente
influenciada, existindo assim uma relacdo entre a cognicdo e o equilibrio” (Godinho
de Matos & Goncalves Simdes, 2020, p.15). De acordo com Fonseca “a reabilitacdo
tem um papel preponderante a varios niveis: na recuperac¢ao funcional, cognitiva e
psicossocial; na integracdo social; na melhoria da qualidade de vida; na manutencao
da atividade profissional e no grau de dependéncia” (Fonseca, 2021, n.p). Este
processo de acordo com a Swedish national guidelines for stroke care 2017,
reabilitacdo apdés AVC deve ser efetuada por uma equipa multidisciplicar
(Gustavsson et al., 2020), atingindo a abordagem holistica referida por Sall et al.
(2019).

Em relacdo necessidade reflexiva sentida sobre estas questdes, revelou-se
fundamental no desenvolvimento das minha percecdo sobre a a¢cdo, bem como no
desenvolvimento das competéncias anteriormente referidas, uma vez que a pratica
reflexiva "assume-se como premissa para o desenvolvimento de profissionais
auténomos e criticos" (Peixoto & Peixoto, 2016, p.131), sendo considerada "uma
habilidade indispensavel no contexto clinico dos estudantes de enfermagem, pois
permite que 0s mesmos se tornem autoconscientes e prestem os melhores
cuidados, com atitudes reflexivas pré, pds e na acao" (Peixoto & Peixoto, 2016,

p.131-132).

CONCLUSAO

A par da reflexao acerca do pressuposto da complementaridade de intervencdes,
considero que teria sido importante, neste contexto de estagio, apesar das suas
caracteristicas especificas, ir ao encontro da abordagem proposta Sall et al. (2019) e
integrar a familia de uma forma efetiva no processo de reabilita¢do, pois a “pessoa
e a familia emergem como o objeto/alvo de intervencdo do EEER, para a otimiza¢do
dos processos de transicao/adaptacao a condicao de saude e aos desafios gerados

pela alteracao da funcionalidade, (...) cuja finalidade é a minimiza¢do da limita¢ao



na participa¢do e na integracao social, e a otimiza¢ao da qualidade de vida.” (Padilha
et al., 2021, p.84). Pois apesar da intervencao do EEER ser vista como fulcral na
reabilitacdo das funcdes e estruturas corporais, bem como na reaprendizagem das
atividades, como o autocuidado, que permitam uma integra¢ao e participacao com
a maior capacidade possivel (Padilha et al., 2021), “identifica-se, claramente, uma
componente da acdo que transcende os processos de recuperagao centrados nos
compromissos dos processos e estruturas corporais” (Padilha et al., 2021, p.84)
desta forma a abordagem em complementaridade, com a integracdo familia seria

de extrema importancia no processo de reabilitacdo da pessoa.

PLANO DE ACAO

Em termos futuros, no meu papel de estudante, no qual ja ndo me encontrava ha
algum tempo, considero importante ajustar as minhas expectativas e emoc¢des, ndo
sO aos objetivos delineados, mas também as oportunidades de aprendizagem,
relacionadas com as caracteristicas especificas do contexto de estagio. Segundo
Damasio (2003) os sentimentos sao emog¢des tornadas conscientes assim, sendo
este um trabalho de desenvolvimento pessoal continuo que terei de realizar,
procurando serenar a divergéncia entre expectativa e realidade, de modo a
desenvolver as minhas competéncias profissionais, agora no ambito de futuro
especialista, implica refletir ndo s6 sobre as minhas praticas em contexto clinico
mas também sobre o impacto que as minhas ac¢des tém no ambiente circundante,
na pessoa alvo dos cuidados de enfermagem e em mim proéprio, cuidador, de modo
a trazer ao consciente emocdes experienciadas.

No préximo contexto de estagio tentarei ainda refletir, debrucar-me e intervir, de
forma mais atenta no papel de familia no processo de reabilitacdo da pessoa, e no
impacto que a mesma pode trazer, potenciando desta forma o processo de

reabilitacao.
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INTRODUCAO

Este jornal de aprendizagem, surge no ambito da Unidade Curricular de
Estagio com Relatério, do 2° ano do Curso de Mestrado em Enfermagem de
Reabilitacdo, em que é esperado a realiza¢do por parte do estudante, de uma
pratica reflexiva sobre a acdo, de modo a desenvolver a uma pratica profissional e
ética no seu campo intervencdo, bem como promover o autoconhecimento e
capacidade critica sobre a sua intervencdo, indo ao encontro das competéncias
comuns do Enfermeiro Especialista (EE) A1 - Desenvolve uma pratica profissional
ética e legal, na area de especialidade, agindo de acordo com as normas legais, os
principios éticos e a deontologia profissional;, e D1 - Desenvolve o
autoconhecimento e a assertividade.

A reflexdo presente neste documento incide sobre uma situacao de cuidados
paliativos, referenciada para a unidade de cuidados continuados (UCC) na qual me
encontro atualmente a realizar ensino clinico, bem como na relacdo entre os
cuidados paliativos e a reabilitacdo, sempre associada a recuperacao funcional,
cognitiva e piscossocial, melhoria da qualidade de vida (Fonseca, 2021) e na
recupera¢dao da pessoa com deficiéncia ou dificuldades na participacdo, mas tao
pouco explorada numa vertente paliativa.

Para conduzir esta reflexdo sera utilizado o ciclo de Gibbs como metodologia

reflexiva.

DESCRICAO

Esta situacdo incide sobre uma das pessoas que comecei a acompanhar
durante este ensino clinico na UCC de Mafra. Quando analisei o processo de
referenciacdo, verifiquei ser uma situacdo com necessidade de intervencdo em
termos de cuidados paliativos, pois segundo descrito no mesmo, a utente tinha
como diagndstico clinico uma neoplasia das vias hépato-biliares de estadio IV, com
metastases em multiplos 6rgdos, e agravamento desde a avalia¢do anterior. Desta
forma o objetivo terapéutico definido pela equipa passa pelo controlo sintomatico,

gestdo do regime terapéutico e manutencdo da funcionalidade, bem como apoio e



acompanhamento psicologico e emocional em fase terminal da doenca desta
pessoa.

Quando me desloquei ao domicilio da utente, juntamente com a enfermeira
orientadora, fomos recebidos pelo esposo da utente, sendo este o seu principal
cuidador, que nos recebeu de uma forma simpatica e cortez, tendo nos
encaminhado ao quarto onde se encontra a utente.

A chegada realizei uma primeira apreciacdo, pude constatar a condicdo de
vulnerabilidade acrescida em que sem encontrava esta pessoa. A abordagem uma
pessoa vigil e orientada em todas as vertentes, e sem quais aparentes alteracées
cognitivas e comportamentais. No entanto a medida que fui conversando com a
utente, era percetivel um humor deprimido e ansioso.

Fisicamente era visivel uma dispneia a pequenos esforcos, embora a
auscultacao pulmonar apresentasse murmurios vesiculares mantidos e auséncia de
roncos ou sibilos. As saturacdes periféricas eram normais, num intervalo de 96 a
98%. Normotensa e normocardica. No entanto a utente referiu queixas algicas,
apesar de apds essa referéncia, ter afirmado que “como qualquer enfermeira ndo
gostava de tomar medicagao” (sic.). Seguiu entdo em contar alguns episodios que
vivenciou durante a sua pratica, bem como facto de ser também ela especialista em
reabilitacdo, o que ajudou no estabelecimento de uma comunica¢ao mais fluida e
de maior confianca.

Foi ainda avaliada a funcionalidade e forca muscular em termos de membros
superiores (MS) e inferiores (M), sendo claramente visivel o edema dos M, ja
relacionado com uma insuficiéncia venosa periférica e agora agravado pela
condi¢do de menor mobilidade da utente.

Por fim em conversa com a utente e o0 seu esposo, apos a realizagdo de
educacdo para a saude, conseguimos potenciar a adesao terapéutica no que dizia
respeito a analgesia, tendo negociado com a utente, mediante o grau de dor
percecionado a utilizacdo da terapéutica de resgate prescrita em SOS. Além disso,
tendo em conta o humor deprimido da utente e de se verificar uma necessidade de
expressar as suas emocdes e sentimentos, apresar da mesma referir que “ndo

acredita nessas terapias” (sic.), aceitou a referenciacdo para a psicéloga da equipa,



de modo a providenciar um acompanhamento mais especializado, componentes

psicologica e emocional.
SENTIMENTOS

Quando a utente referiu que tinha sido enfermeira, ainda para mais
especialista em reabilitacao, e comecou a descrever algumas das suas experiéncias,
inconscientemente senti uma maior afeicdo aquela pessoa, e pelo facto de ter sido
tdo simpatica, ndo consegui deixar de lamentar a situacdo atualmente vivida pela
mesma.

ApOs esta experiéncia e depois do final do turno, quando me encontrava a
refletir sobre esta situacdo e as aprendizagens que dela poderia extrair, senti
alguma pena, bem como duvidas sobre como poderia intervir, na condi¢ao de
enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo (EEER), nas necessidades

desta pessoa, que se encontram dirigidas para a vertente paliativa dos cuidados.

AVALIACAO

No que concerne aos aspetos positivos que identifico nesta situa¢do destaco
o facto de ter conseguido estabelecer uma relacao terapéutica com a utente, tao
importante para a intervencdo do enfermeiro. Também o facto de me ter
questionado sobre de que forma o EEER poderia atuar face a uma pessoa na
condicdo desta utente, estimulando-me assim a desenvolver conhecimentos e
competéncias sobre a intervencdo de reabilitacdo e a sua relagdo com o cuidado
paliativo.

Como aspetos negativos saliento o facto de ter saido da relacdo terapéutica
e ter estabelecido lagcos emocionais, manifestados pelo sentimento de pena e de
identificacdo pessoal com esta pessoa, sentido o sofrimento do outro. Ainda outro
aspeto negativo foi o facto ndo ter partilhado com a enfermeira orientadora as

minhas duvidas sobre a interven¢do do EEER face a esta situacao.



ANALISE

De acordo com Fonseca “a reabilitacdo tem um papel preponderante a varios
niveis: na recuperacdo funcional, cognitiva e psicossocial; na integra¢do social; na
melhoria da qualidade de vida; na manutencdo da atividade profissional e no grau
de dependéncia” (Fonseca, 2021, n.p.). Desta forma, no que concerne ao papel do
EEER nos cuidados paliativos, este reine um conjunto de conhecimentos e saberes,
com vista ao diagndstico precoce e a intervencdo, nomeadamente preventiva, para
promover a manutencdo da capacidade funcional, prevenir complica¢cdes e
incapacidades, integrando intervencfes terapéuticas que procurem melhorar a
funcionalidade da pessoa, recuperando a sua independéncia ou minimizando o
impacto das sequelas da sua patologia na mesma (A. Costa & Othero, 2014).

Os cuidados paliativos “procuram auxiliar os doentes a atingirem e obterem
0 seu potencial maximo, fisico, psicoldgico, social e espiritual, por muito limitados
que se tenham tornado em resultado da progressao da doenca” (Costa & Othero,
2014 p.166), o que vai de encontro a competéncia especifica J3 do EEER, que refere
“Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa”
(Regulamento n° 392/2019, 2019).

Estes cuidados devem “respeitar a autonomia, a vontade, a individualidade,
a dignidade da pessoa e a inviolabilidade da vida humana” (Costa & Othero, 2014,
p.165), estando as Equipas de Cuidados Continuado Integrados (ECCI)
perfeitamente aptas a presta-los, pois de acordo com a lei de bases dos cuidados
paliativos, estes correspondem aos “cuidados ativos, coordenados e globais,
prestados por unidades e equipas especificas, em internamento ou no domicilio, a
doentes em situacao de sofrimentos, decorrentes de doenca incuravel ou grave, em
fase avancada e progressiva, assim como as suas familias, com o principal objetivos
de promover o seu bem-estar e a sua qualidade de vida, através da prevencao e
alivio do sofrimento fisico, psicologico, social e espiritual, com base na identificacdo
precoce e no tratamento rigoroso da dor e outros problemas fisicos, mas também
psicossociais e espirituais” (A. Costa & Othero, 2014).

Além disso, indo ao encontro da abordagem holistica dos cuidados de

reabilitacdao referida por Sall et al. (2019), tendo em conta as especificidades das



pessoas com necessidade de cuidados paliativos, que possui caracteristicas
singulares decorrentes nao s6 da sua situacao de doenca, mas também do impacto
gue esta tem no sistema familiar e nas pessoas significativas. Estas especificidades
implicam que o EEER deve delinear um plano de intervencdo em reabilitacdo com
vista a atingir os objetivos da pessoa e tendo em conta as condi¢bes fisicas,
psiquicas, sociais e espirituais, bem como as necessidades da familia, de modo a
promover o seu bem-estar e a sua qualidade de vida.

Ja no que diz respeito a relacdo terapéutica, de acordo com Chalifour (2008)
o reconhecimento das proprias sensacdes, pensamentos e emog¢des do enfermeiro,
esta implicito na relagdo de ajuda profissional, dado que para o mesmo, o
profissional deve colocar estas sensacbes, pensamentos e emog¢des ao servico da
pessoa. No entanto de acordo com o0 modelo de MORSE et al. (2006) abordado por
Diogo (2017), os mesmos consideram que um determinado estimulo provoca uma
“ sensacao reflexa e subjetiva” (p.25) no enfermeiro em resposta a experienciacdo
do sofrimento do outro como consequéncia de uma empatia emocional. Este
modelo centra-se na existéncia de dois eixos, um deles centrado no cliente, no qual
o enfermeiro se envolve emocionalmente na experiéncia da pessoa ou esta
habilitado para se identificar com essa mesma experiéncia, tendo como
desvantagem a existéncia de uma experiéncia de sofrimento também para o
profissional. O outro eixo centra-se sobretudo no enfermeiro, no qual o mesmo
reduz as respostas emocionais para com o cliente provocando simultaneamente
uma diminuicdo no seu investimento na experiéncia de sofrimento da pessoa sendo
que para isso a duracao das interacdes € menor e requer que o enfermeiro tenha a
capacidade de imaginar a situacdo do cliente ao invés de se permitir estar exposto
a situacao.

Ainda de acordo com estes autores a exposi¢ao constante a situacBes de
sofrimento implica que o profissional encontre mecanismos de distanciamento
bloqueando a sua sensibilidade de modo a resguardar-se emocionalmente
aproximando-se do segundo eixo. Isto representa uma desvantagem, pois de
acordo com Chalifour (2008), estar em rela¢dao implica um reconhecimento de que

o cuidado e o tratamento ndo podem existir sem a presenca de um laco significativo



entre a pessoa e o enfermeiro, e sem que seja criada uma relagdao de qualidade,
além que “manter a distancia compromete a relacao e o cliente perceciona que nao
é considerado como pessoa, e isso pode afetar o seu bem-estar” (Diogo, 2017, p.28).

A necessidade reflexiva, acerca destas questdes, impde-se na medida que
"assume-se como premissa para o desenvolvimento de profissionais autbnomos e
criticos" (Peixoto & Peixoto, 2016, p.131), com vista ao desenvolvimento das minhas
capacidades e da consciencializacdo da intervencdo do EEER nesta situa¢cdo em
concreto, além de percecionar o meu envolvimento na mesma. O desenvolvimento
da capacidade critica € uma ferramenta fundamental, permitindo que os
enfermeiros especialistas (ER) “se tornem autoconscientes e prestem os melhores
cuidados, com atitudes reflexivas pré, pos e na a¢do" (Peixoto & Peixoto, 2016,

p.132).

CONCLUSAO

A par da reflexdo acerca da relacdo terapéutica em comparagao com a
relacdo ndo terapéutica, considero que teria sido importante encontrar um
equilibrio entre o distanciamento e o estabelecimento de uma relagao profissional,
de modo a melhor avaliar a situacao de cuidados, formando sim o laco significativo,
criando uma relacdo de ajuda profissional de qualidade, e permite ajudar a pessoa
a enfrentar as dificuldades vividas na sua situacdo de saude/doenca (Chalifour,
2008).

Esta melhor avaliagdo em contexto do cuidado paliativo, permite ao EEER a
otimizacdo da sua intervencdo, tendo em conta o0s processos de
transicdo/adaptacao a condi¢ao de saude e aos desafios gerados pela alteracdo da
funcionalidade experimentados pela pessoa e cuja finalidade € a minorar a
limitacdo e melhorar a qualidade de vida, a medida que a patologia progride o seu

curso (Padilha et al., 2021).



PLANO DE ACAO

Futuramente, seja no papel de estudante, seja no papel de enfermeiro
especialista, considero importante ajustar os parametros da relacao terapéutica, de
modo que a mesma tenha a importancia, que permita uma interacdo com qualidade
e uma melhor perspetiva sobre a situacdo de cuidados em concreto.

Numa perspetiva paliativa é importante recorrer as ferramentas que fazem
parte do leque de intervencBes e competéncias do EEER, de modo a dar qualidade
de vida as pessoas que necessitam desta tipologia de cuidados, estabelecendo
objetivos em conjunto, tendo em conta os desejos e capacidades de cada pessoa,
desta forma considero um excelente fio condutor no planeamento desta
intervencdo, aquilo que nos diz Twycross citado por Costa & Othero (2014, p.167),
na medida que importa que a intervencao em cuidados paliativos junto da pessoa,

"acrescente vida aos seus dias, ndo dias a sua vida" .
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Historia de Doenca Atual

9h - Inicia quadro de cefaleias e “mau estar” que nao sabe especificar

11h - lipotimia, assimetria da face e da forca muscular

Ativada Via Verde AVC e encaminhada o SU do CHULC

Hematoma taldamico direito
e multiplas areas de HSA
em zona frontoparietal,

hemorragia intraventricular
associada e compressdo da
protuberancia

,,,,,,,,,,



Colheita de Dados

Dados pessoais

Antecedentes Pessoais

Nome:A. C.

Idade: 67 Anos
Género: Feminino
Profissdo: Reformada
Etnia: Caucasiano
Residéncia: Lisboa

Naturalidade: Portuguesa

Avaliacao Funciona
caoF I

o
» Vigil e orientada em todas as vertentes; Avaliagéo das e_struturas
= Pupilas isocéricas e isoreativas. Paresia dos da orofarlnge

movimentos verticais do olhar e hemianopsia

homonima esquerda; Apagamento do sulc
= Discurso fluente, sem altera¢bes da nomeagdo e nasogeniano a esquerd

repeticdo, cumprindo ordens simples e complexas; lingua centrada, uGvul
» Hemiparesia esquerda, com for¢a muscular 3/5; centrada e hipoténic f
= Extingdo tatil do hemicorpo esquerda; véu palatino simétrico
» Alteracdo da sensibilidade propriocetiva; Reflexo de vémito abolido \
« Descoordenacdo motora a esquerda, com

dismetria a avaliacdo do index dedo-nariz e na

prova de calcanhar-joelho.

L)

Habitos tabagicos: Ndo
Habitos Alcodlicos: Ndo
Alergias: sem alergias conhecidas
Terapéutica Habitual: Olmesartan, Amlod
e Escitalopram
Patologias conhecidas: Hipertensao arter|

Sindrome Depressivo;

Anemia ferropenicg

ESEL

Eis Superie

s =

oy

e A



A . ~ .
valiacao Funcional
I Gtico

Acuidade visual bilateral mantida por contagem de dedos, hemianopsiahoménima esquerda.

11l Motor ocular comum/ Oculomotor; IV Patético/Troclear; VI Motor ocular externo;
Pupilasisocéricas e isorreativas.

Sem ptose palpebral. Movimento conjugado do olhar com paresia nos movimentos verticais do olhar.
Nega diplopia.

V Trigémeo

Movimentos mastigatérios mantidos.

Sensibilidade térmica, tatil e dolorosa alteradas a nivel dos trés ramos. Reflexo cérneo-palpebral
ausente.

VIl Facial

Apagamento do sulco nasogeniano a esquerda.

Encerramento labial ineficaz, com fuga de bolo alimentar

Com alterages do paladar, ndoidentificasabores amargos, sem alteragdo paradoce e salgado.

ESELD)y.
Avaliacao Funcional
Avaliacdo dos Pares Cranianos
VIII Auditivo/Estato-aclstico
Nao foi possfvel avaliarequiltbrio.
Sem aparentes alteracdes da acuidade auditiva.
IX Glossofaringeo  Com alteracdes do paladar, nédo identifica sabores amargos, sem alteracdo para
doce e salgado.
X Vago/Pneumogastrico
Tom de voz sem alteragdes. Reflexo de tosse ausente.Disfagia a liquidos e sélidos. Reflexo de vémito
abolido. Véu palatino simétrico.
X1 Espinhal/ Acessério
Ténus muscular, diminuido & esquerda, com dificuldade na elevagio do ombro
Xl Grande hipoglosso
Alteragdes da mobilidade da lingua, Uvula centrada e hipoténica, sem residuos faringeos apds
degluticdo, mas com descida dasSpO2.
ESE

5 ESELD).
o) P



Avaliagcao Funcional

Avaliacdo da funcao muscular - escala MRCMS

. Avaliacdo
Segmento Corporal Movimento
Corporal Muscular Muscular '
Membros . Membros Inferiores Movimento Esquerdo
. Movimento Esquerdo
Superiores Abducao/Aduca 3/5
Pronagdo/Supinacdo 3/5 = ti‘;j: ug_ao -
Flexdo/Extensdo 3/5 EareiEieel ?xao Aensao
Desvio radial/cubital 3/5 RotseaciuenaExems 3
Circundagao 3/5 [ Joelho | Flexdo/extensao 3/5
Abducao/Aducao 3/5 . Dorsiflexao/Flexao Plantar
R sica
> Circundagao 3/5 Inversdo/Eversdo 3/5
Dedos da Médo - -
Flexdo/Extensao 3/5 Flexdo/Extensao 3/5
P ® Dedos do Pé ~ ~
Oponéncia do 1° Dedo 3/5 Abdugao/Adugao 3/5

Segmento Avaliagdo

Movimento

6

Avaliacao Funcional

Avaliagdo da Fungdo respiratoria

Eupneica em ar ambiente, com SpO2 de 97%. Padrdo respiratério misto,
simétrico e regular com amplitude normal. Com cansaco a pequenos esforgos,

nomeadamente a realizar os cuidados de higiene e vestir/despir.
Grau de dependéncia e impacto nas NHF
indice de Barthel: score 0 - Dependéncia total

Indice Lawton: score 0 - Dependéncia total



Problemas identificados
Alteragao da forca muscular Movimento muscular diminuido
Alteracao da Sensibilidade Défice Sensorial
Autocuidado: Higiene comprometido
Dependéncia total na satisfacdo das NHF
Autocuidado: Arranjar-se comprometido
Risco de rigidez articular Risco de rigidez articular
Posicionar-se comprometido
Alteracdo da mobilidade
Alto risco de Ulcera por pressao
Degluticdo comprometida
Disfagia para sélidos e liquidos
Aporte nutricional comprometido
Incontinéncia Urindria e Intestinal Autocontrolo: continéncia intestinal

]

EE

Plano de Cuidados

Diagnostico Resultados Esperados Intervengdes
Movimento muscular Movimento muscular Executar técnica de exercido muscular e articular passivo, ativo-
diminuido: aumentado: assistido, ativo resistido de todos os segmentos do hemicorpo
. . . mais afetado;
+  Potencial para *  Conhecimento do cliente
melhorar o sobre técnicas de Avaliar o conhecimento sobre exercicios musculares e articulares;
conhecimento do exercicio musculares

Avaliar a capacidade para executar exercicios musculares e

cliente sobre técnicas articular, demonstrado; ol

articulares: Auto bilizacges, bilizagdes ativas

de exercicio muscular Capacidade do cliente

mobilizagdes ativas, mobilizagdes passivas;

e articular; para executar técnicas de

. Potencial para exercicio muscular e Ensinar, instruir e treinar exercicios musculares e articulares ao
melhorar a articular, demostrada cliente;
capacidade  de o Monitorizar a forca muscular através da escala MRC modificada.
cliente executar

técnicas de exercicio

muscular e articular
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M1

stico
Défice Sensorial
presente:
+  Potencial para
melhorar o

conhecimento sobre
estratégias

adaptativas ao défice

sensorial
Potencial para
melhorar a

capacidade para usar
estratégias
adaptativas ao défice

sensorial

gnastico
Autocuidado: higiene
ineficaz

Plano de Cuidados

Resultados Esperados
Défice sensorial
melhorado:

Conhecimento sobre
estratégias

adaptativas ao défice
sensorial, melhorado
Capacidade para
usar estratégias
adaptativas ao défice

sensorial, melhorado

Executar exercicios musculares e articulares passivos, ativos-assistidos,
ativos-resistidos com EEER;

Terapia de uso de espelho;
Treino bilateral dos membros superiores (treino de motricidade fina)
Executar estimulacdo sensitiva: aplicacdo de calor e frio;

Estimular percecdo sensorial: facilitaggo cruzada, massagem e

posicionamento;
Informar e orientar sobre técnica de adaptacao;

Ensinar, instruir e treinar sobre estratégias adaptativas ao défice
sensorial.

Plano de Cuidados

Resultados Esperados

Autocuidade:  higiene

eficaz

Intervencgdes

Realizar higiene do corpo com o membro mais afetado;
Realizar higiene do hemicorpo mais afetado;

Incentivar higiene sem ajuda de terceiros;
Supervisionar cuidados de higiene;

Estratégias adaptativas para realizar higiene das extremidades inferiores.
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Diagnadstico

Plano de Cuidados

Resultados Esperados

Intervengdes

Autocuidado: arranjar-se Autocuidado: arranjar-se Utilizacdo de espelho para que a pessoa se possa pentear e lavar os

ineficaz

. Potencial para melhorar o

conhecimento do  cliente
sobre prevencéo de rigidez
articular
Potencial para melhorar a
capacidade do cliente para

prevenir rigidez articular

eficaz

dentes (consciencializagdo da imagem corporal).

Incentivo verbal para arranjar-se do lado mais lesado (pentear o cabelo,

lavar os dentes e arranjar os éculos do lado esquerdo)

Estratégias adaptativas para abrir produtos de beleza (utilizar o hemicorpo

mais lesado para segurar — motricidade grossa — e realizar os movimentos

de motricidade fina com o hemicorpo menos lesado) utilizando o hemicorpo

mais lesado.

Supervisionar a arranjar-se.

Plano de Cuidados

Resultados Esperados
Rigidez Articular Ausente:

¢ Conhecimento do cliente
sobre prevencédo de rigidez
articular melhorado

Capacidade do cliente para

prevenir a rigidez articular

melhorado

Intervengdes
Avaliar o conhecimento sobre exercicio muscular e articular;

Avaliar a capacidade para executar exercicio muscular e
articular;

Ensinar, instruir e treinar exercicios musculares e articulares a

pessoa;
Incentivar repeticéio dos exercicios;
Ensinar sobre condictes de risco para a rigidez articular;

Executar técnica de exercicio muscular e articular passivo, ativo-
assistido, ativo resistido de todos os segmentos do hemicorpo

mais afetado

&



Plano de Cuidados

Resultados Esperados Intervengdes

Posicionar-se melhorado: Avaliar capacidade para se posicionar;

comprometido:

. Conhecimento do Avaliar capacidade para usar técnica de adaptacdo para posicionar-se

. Potencial para cliente sobre técnicas . .
Ensinar, instruir e treinar sobre técnica de adaptacdo para posicionar-se:

melhorar o de adaptacéo para N -
realizar rolamento com apoio das grades da cama e verificar posicdo dos
conhecimento do posicionar-se, . . .
i segmentos corporais, mudar de posigdo com frequéncia, dar preferéncia ao
cliente sobre técnicas melhorado

decubito lateral para o lado mais lesado de modo a aumentar sensibilidade
de adaptacdo para
SEE 2 Capacidade do cliente e do profunda e postural.
posicionar-se
prestador de cuidados para

Potencial para melhorar a utilizar técnicas de
capacidade do cliente para adaptacdo para posicionar-
utilizar técnicas de se, melhorado

adaptacdo para posicionar-

se
Plano de Cuidados
Diagnostico Intervengdes
Deglutigao comprometida: Deglutigio nao Avaliar a capacidade para executar exercicios de degluticdo;
. comprometida: . . P -
. Potencial para P! Avaliar a capacidade para usar técnicas de degluticéo;
melhorar . Potencial para . y . .
Instruir sobre exercicios de degluticdo (exercicios de resisténcia muscular
conhecimento  sobre melhorar a . " . . 5
para labios, linguas, palato mole, laringea e de controlo de bolo alimentar);
exercicios de capacidade para
degluticzo executar  exercicios INStruir sobre técnicas de degluticao (flexdo cervical, extensao cervical,
. Potencial para de degluticdo flexdio seguida de extensdo cervical, rotacdo cervical para o lado mais
melhorar . Potencial para lesado, inclinagé@o cervical para o lado menos lesado, rotac&o para o lado
conhecimento  sobre melhorar a Maislesado e flexdo cervical);
técnicas de degluticéo capacidade para usar

Treinar técnicas de deglutic&o;
técnicas de deglutic@o
Treinar exercicios de degluticdo.




Plano de Cuidados
Diagnadstico Resultados Esperados Intervengdes
Al olo: inéncia A olo: Incentivar o autocontrolo: continéncia intestinal;
intestinal ineficaz continéncia intestinal . - .
Planear eliminacdo intestinal;
. eficaz
. Potencial para .
Ensinar sobre posicionamento adequado para evacuar (flexdo anterior do
melhorar o . Conhecimento  sobre . . -
tronco, com membros inferiores apoiados em banco para criar inclinagdo de
conhecimento  sobre autocontrolo:
aproximadamente 45°).
autocontrolo: continéncia intestinal,
continéncia intestinal melhorado Treinar resisténcia a urgéncia para defecar.
. Potencial para = Capacidade para
melhorar a capacidade autocontrolo:
sobre autocontrolo: continéncia intestinal,
continéncia intestinal melhorado
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Estudo de Caso |

Unidade Curricular: Estagio com relatério
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Docente orientador: Prof® Vanda Marques Pinto
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Disfagia: Um estudo de caso”



Intervengoes do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdao a Pessoa com Disfagia: Um estudo de caso

Rodrigues, N.1; Asper, 5.2%; Costa, V.2

!Mestrando em Enfermagem de Reabilitacdo na Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (nuno.rodrigues@campus.esel.pt); *Mestre em Enfermagem e Enfermeira Especialista em Enfermagem de Reabilitagio)
[ 3 Doutorada em Enfermagem, Enfermeira Especialista em Enfermagem de Reabilitagdoe Professora coerdenadera - departamento de enfermagem de reabilitagde na Escola Superior de Enfermagem de Lishoa

INTRODUGAO

CASO CLINICO

INTERVENGOES DO EEER

O acidente vascular cerebral (AVC) & a prindpal causa de morte e
incapaddade em Portugal (Fonseca, 2021), sendo que a cada hora
cerca de 6 pessoas sofrem um AVC (Sousa-Uva & Dias, 2014).

Os principais fatares de risco para as doengas cerebrovasculares séo
o5 seguintes:

Hip\:lrle-nslao D'a:ﬁtﬁ W Hipercolﬁterolémiaw Tabagismnw
arteria mellitus

31,3% 25,4%
(43,1%) (8,9%) e : :

Pré-obesidade
e obesidade

Consumo
excessivo de
alcool (18,8%)

de atividade

fisical71%)
Bourbonetal, 2019
Apds sofrer um AVC 44% das pessoas apresentem disfagia (Flowers et
al.,2013) com aumento do risco de aspiragdo e consequentemente
com potencial de mortalidade(Singh, S & Hamdy, S, 2006).
Dada a express3o tdo significativa e consequéncias tdo importantes da
disfagia, surge aquiuma porta para a avaliagdo e intervencdo do EEER.

METODOLOGIA

Mesta abordagem optou-se por analisar um caso pratico com base nos
dados obtidos de um caso clinico acompanhado na unidade
cerebrovascular (UCV) do CHULC.

As intervencoes identificadas para responder &s necessidades desta
pessoa foram obtidas com recurso 3 literatura cinzenta e aos artigos
cientificos identificados na base de dados CINAHL, COCHRANE e
PUBMED, em conseguéncia de umarevisdo daliteratura.

ENQUADRAMENTO TEORICO
Controlo neurcldgico da degluticio Fases da degluticdo
(Braga, R. 2016; Branco, C & Portinha, § 2017) (Braga, R. 2016)

Faseoral
preparatdria
Fase faringea
[0 Mervo glossofaringeo

[ 00 ) Nervo vago Fase
esofagica r

@ Nervo hipoglosso

Imagem 1: Parezcranisnos
[https://brasilescola.ucl.com br/biclogia/doze-pares-de-nervoshtm)

(62,1%)

(71%)

Dieta Niveis baixos
inadequada J J

A disfagia € “conjuntc  de alteragBes neuromusculares/obstrucdo
mecanica que dificultam a degluticio, colocando em risco a seguranca
da via aérea” (Ferreiraet al., 2022, p.60) e o aporte nutricional.

[ HISTORIA CLINICAE SITUACAO ATUAL ]

Sra. A. de 67 anos, com antecedentes pessoais de HTA, sindrome
depressivo e anemia ferropénica, inidou quadro de cefaleias
intensas, mal estar geral e maior incapacidade motora pelas 9h.
Pelas 11h teve episddio de lipotimia num contexto de ansiedade
intensa, tendo sido objetivadas alteragfes da forga & esquerda e
assimetria da face. Ativada ViaVerde do AVC.

MEIOS COMPLEMENTARES DE DIAGNOSTICO

Realizou tomografia axial computorizada gue revelou hematoma
talamico direito e maltiplas dreas de hemorragia subaracnoidea em
zona frontoparietal, com maior expressdo na zona frontal anterior e
frontobasal & direita, com hemorragia intraventricular associada,
além de uma compressdo da protuberdncia (Imagem 1 e 2). Angic-
TC sem alteragdes, admitindo-se hemorragia espontdnea dos nicleos
da base, sem indicacio para intervencdo pela neurodirurgia.
Transferida para a UCV para vigildncia, estudo e controlo
imagiologico da lesdo.

Imagem 2 - Vista lateral

[ AVALIACAO

Ao 32 dia deinternamento, utilizando a escala NIHSS apresentava:

* Vigil e orientada em todas as vertentes;

* Pupilas isocoricas e isoreativas. Paresia dos movimentos
verticais do olhar e hemianopsia homanima esquerda;

* Discurso fluente, sem alteracdes da nomeacdo e repetigio,
cumprindo ordens simples e complexas;

* Apagamento do sulco nasogeniano a esquerda, lingua centrada,
uvula centrada e hipotdnica, véu palatino simétrico. Reflexo de
vomito abolido;

* Hemiparesia esquerda, com forca muscular 3/5;

* Extingdo tatil & esquerda.

Imagem 3 - Vista posterior

Utilizando o protocolo de avaliagdo da UCV, apds a avaliacdo das
estruturas da orofaringe e avaliagdo da degluticio com
consisténcias liquida, mel e pudim, foi possivel verificar alteragGes
da sensibilidade e motricidade, incompativeis com a uma
degluticdo segura, levantando-se os diagndsticos de enfermagem
Degluticio comprometida, Autocidado: Comer comprometido e
Aporte nutricional comprometido, optando-se por manter sonda
nasogastrica e iniciar programa de reabilitacdo.

Estas intervengdes envolvem programas de exercicio progressivos com

vista & melhoriadasensibilidade e motricidade, e contemplam:

* Técnicas Posturais: Flex3o cervical, extensdo cervical, flex8o seguida
de extensdo cervical, rotagdo cervical para o lado mais lesado,
indinacdo cervical para o lado menos lesado, rotacdo para o lado
mais lesado e flex3o cervical;

* Estimulacdo sensorial: Estimulacdo térmica e tatil (iciing, brushing,
Vibragdo, stroking e pressdo e irradiacdo), alteracdo das
propriedades dos alimentos (visdo, odor, volume, temperatura e
consisténcia);

* Estimulacio do reflexo de degluticio: Estimulagio térmica;

* Exercicios de controlo motor oral: Exercicios de range of motion
(ROM) lingual, exercicios de resisténda, exercicios para promover o
controlo e coesdo do bolo alimentar, exercicios de propulséo do bolo
alimentar, exercicios ROM para a orofaringe, exercicios ROM para a
faringe (aducdo vocal), exercicios de vibragio lingual, exercicios de
elevacdo laringea e encerramento gldtico (falsete, protusdo da lingua
e exercicios oclusivos);

* Manobras de deglutigiio: Degluticdo supragldtica, deglutigiio super-
supragldtica ou valsava, manobra de Mendelson, manobra de
Masako, degluticdes multiplas, degluticdes incompletas sonorizadas,
tosse voluntéria; exercicios isotonicos/Isométricos (exercicio de

Shaker). {Braga, R 2016; Branco, € & Portinha, § 2017; Sall, | et al. 2019)

CONCLUSAO

O EEER esta numa posigao privilegiada para avaliar e intervir junto da
pessoa com disfagia, estabelecendo programas de abordagem
compensatdria (AC) com vista a obter um padrdo de degluticio o mais
proximo da normalidade, com a vantagem de poderem ser adaptados a

varios niveis de cognicdo, e posteriormente de abordagem terapéutica

(AT), com o objetivo de melhorar as condigbes nutricionais.

Tanto a AC como a AT tém como objetive eliminar sintomas, apenas

diferindo no seu principal objetivo. (Branco, C & Portinha, 5 2017).
Nesta situagdo em concreto, devido a se encontrar numa fase hiper
aguda, optou-se por uma AC, com o intuito de iniciar uma estimulagdo
sensorial da orofaringe, inidar o treino de controlo motor oral e
mancbras de degluticio sem bolo alimentar, pois visam reinidar e
melhoraro padrio de degluticdo. .

Deste modo & ainda precoce uma REFERENCIAS
reavaliagdo dos resultados, pelo curto
periodo de acompanhamento da
pessoa, relacionado com a tipologia da
unidade, e pela fase hiper aguda do
AVC, propondo-se uma continuacdo
do  programa de  reabilitagio
estabelecido apds a transferénda da
pessoa




Apéndice n° 6 — Diapositivos de suporte a apresentacéo do
estudo de caso Il
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Colheita de Dados

Dados pessoais Antecedentes Pessoais
Nome: F.O. Alergias: sem alergias conhecidas
Idade: 18 meses Terapéutica Habitual: Seretaide 125ug;
Género: Masculino Salbutamol 100ug; Brometo de Ipatropio
Etnia: Caucasiano 0,25mg; Dragravit; Vigantol
Residéncia: Lisboa Patologias conhecidas: Polimicrogiria,
Naturalidade: Portuguesa hipoplasia do cerebelo e bulbar e pé boto




Contextualizacao tedrica

A Polimicrogiria (PMG) é uma malformacdo caracterizada por um desdobramento do cortex com multig

giros menores e laminagdes anormais, sendo umas das malformagdes corticais mais comuns, causad
uma alteragdo na migragdo neuronal ou na organizagdo cortical. (Andelman-gur et al, 2020; Leventer
2010)

Pode ter uma etiologia genética ou externa (ex. Hipoxia, hipoperfuséo ou infe¢des). (Stutterd &
2014)

Diagnédstico imagiolégico para identificacdo das 4reas com alteragdes morfolégicas. (Andelman-g
2020)

As sequelas mais comuns da PMG sdo epilepsia, atraso no desenvolvimento, espasticidade, disfu

motora e distirbios da linguagem e da comunicagao; (Leventer et al., 2010; Stutterd & Leventer, 2014
Bradenetal.,, 2019)

Historia de Doenca Atual
Malformagdo do SNC

Polimicrogiria e hipoplasia do Pé boto e hipermobilidade
cerebelo e bulbar articular

Atraso no
desenvolvimento
psicomotor

Joelho valgos a
esquerda

Alteracdes da
degluticdo

Luxacdo do

2 Hipotonia dos Ml
joelho esq.

AlteracBes da
Insuficiéncia mobilidade
respiratoria



Desenvolvimento Psicomotor
Expectavel aos 18 meses
- Anda bem
- Pode subir escadas, apoiando-se Anda apoiado
- Faz um traco vertical {
- Monta uma torre de quatro cubos Nio fala, vocalizagdo
. _ ) . de sons diminuida
- Folheia varias paginas de uma s6 ‘
vez : S
Alimentacdo via

- Fala cerca de 10 palavras PEG
- Puxa brinquedos pelas cordas

) . . Motricidade fina
- Alimenta-se sozinho parcialmente comprometida

(Ribeiro, 2021)

Avaliacao Neurolégica

1l Gtico

Sem aparentes alteracdes da acuidade visual.

1l Motor ocular comum/ Oculomotor; IV Patético/Troclear; VI Motor ocular externo;

Pupilas isocdricas e isorreativas. Sem ptose palpebral. Movimento conjugado do olhar sem alteracges

V Trigémeo

Movimentos mastigatérios mantidos.

VIl Facial

Simetria da faca mantida. Encerramento labial eficaz.

VIl Auditivo/Estato-acustico

Sem aparentes alteraces da acuidade auditiva.

X Vago/Pneumogastrico

Reflexo de tosse diminuido. Disfagia a liquidos e sélides. Reflexo de vémito abolide. Véu palatino simétrico. Reflexo de
degluticdo abolido.

Xl Grande hipoglosso

Alteragbes da mobilidade da lingua, ndo executa a protusdo, apresenta movimentos verticais. Restantes estruturas

centradas e com ténus mantido.

i



Avaliagcao Funcional

Avaliacdo da funcao muscular - escala MRCMS

Segmento Corporal Movimento .
Avaliacao

Muscular

Segmento

Movimento .
Corporal Avaliagdo

Membros . Muscular
. Movimento
Superiores

Pronagdo/Supinacdo

Flexdo/Extensdo 3/5
Desvio radial/cubital 3/5
Circundacao 3/5 Flexao/extensao
Abducao/Aducao 3/5 . Dorsiflexao/Flexao Plantar
R sica
o Circundagao = Invers&o/Eversdo
Dedos da Mao - -
Flexdo/Extensao 3/5 dos do P& Flexado/Extensdo
Oponénciado 1° Dedo o DEEEECEIRS Abducao/Adugao

Membros Inferiores Movimento

Abducao/Aducao
Coxofemoral Flex&o/Extensdo
Rotacdo Interna/Externa

6

Avaliacao Funcional

Avaliagdo da Fungdo respiratoria

6/12 Eupneico com aporte de O2 a 2L/min via VNI, com SpO2 de 94%. Padrdo
respiratdrio diafragmatico, simétrico e regular com amplitude normal. Com
cansaco a pequenos esforcos. Secrecoes purulentas e espessas. Necessidade
de aspira¢do continua.

AP: MV mantidos. Roncos em todo o campo pulmonar.

25/1 Eupneico em AA, com SpO2 de 96%. Padrdo respiratério diafragmaético,
simétrico e regular com amplitude normal. Aumento da tolerancia ao esforco.
Secre¢des mucosas. Necessita de aspiragdes ocasionais. VNI noturno.

AP: MV mantidos. Roncos dispersos na base do pulm&o a direita.

7 ESELY)._



Plano de Cuidados

Resultados

Diagnéstico Intervengdes Avaliacdo
Esperados

Auscultar torax 6/12 - AP: MV mantidos. Roncos

em todo os campo pulmonar.
Sp02 94% com 02 2L/minvia VNI

Executar cinesiterapia respiratéria (Ab. Costal global;
Ab. Costal seletiva; Técnica de drenagem postural
modificada; Técnica de compressao toracica; Técnica

HelbiacadioExe: 4/1 - AP: MV mantidos. Roncos em

Ventilagao Ventilagao - Executar  técnicas  respiratérias  (Reeducagdo todo os campo pulmonar. SpO2
ineficaz eficaz . i - PP -
diafragmatica; Reeducacéo costal inferior) 93% com 02 2L/minvia ON

- Gerir Oxigenoterapia

- Monitorizar SpO2 25/1 - AP: MV mantidos. Roncos

- Otimizaraventilagdo ¢/ técnica de posicionamento palba==liclpilpastldistaibpe2

96% em AA

- Vigiar a respiragao e ventilagao
ESELD) /.
SR

Plano de Cuidados

Diagndstico Resultados Esperados Intervengdes Avaliacao

6/12 - Pai tem conhecdmento de
A q q técnicas e de  posicionamento
- Avaliar a capacidade o pai para
P instruidas na institui¢ao hospitalar
Potencial para melhorar Conhecimento melhorado CHEER Leopice e

posicionamento

o conhecimento dos pais sobre técnica de
para executar técnica de posicionamento - Instruir o pai sobre técnica de 4/1 - Conhecimento mantido sobre
posicionamento posicionamento técnicas de posicionamento

- Treinar o pai sobre técnica de

posicionamento 25/1 -Conhecimento mantido sobre
técnicas de posicionamento
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Intervengdes

10

Diagndstico

Potencial para melhorar
o conhecimento dos pais
para sobre dispositivo
auxiliar de ventilagdo
(VNI) e oxigenoterapia

Diagnostico

Resultados Esperados

Avaliacdo

6/12 - Pai tem conhecimento sobre

- Avaliar capacidade do pai
utilizar
de

oxigenoterapia

para dispositivo

auxiliar ventilagdo e

Conhecimento melhorado
sobre dispositivo auxiliar
de

oxigenoterapia

sobre o uso do
de

ventilagdo e oxigenoterapia

Instruir

ventilagdo e

dispositivo auxiliar

do
de

ventilacdo e oxigenoterapia

Treinar a utilizagdo 25/1 -
dispositivo auxiliar sobre

Plano de Cuidados

Resultados Esperados Intervengdes

Conhecimento  mantido
dispositivo

ventilacao (VNI) e oxigenoterapia

dispositivo auxiliar de ventilagcdo

(VNI) e oxigenoterapia

4/1 - Conhecimento mantido sobre
dispositivo auxiliar de ventilacao

(VNI) e oxigenoterapia

auxiliar de

Avaliacao

M1

Limpeza das vias aéreas
ineficaz

- Aspirar secrecdes 6/12 - Necessidade de aspiracao
- AT ec e continua. Reflexo de tosse
diminuido.

Executar

cinesiterapia
respiratéria (Ab. Costal global;

Ab. Costal seletiva; Técnica de

Limpezadasvias aéreas

drenagem postural modificada; intermitentes.

eficaz

Técnica de compresséo torécica; diminuido

Técnicade vibragéo toréacica;)

Executarterapéuticainalatoria

Executar técnica de intermitentes.

posicionamento diminuido

- Vigiar a expetoracao

25/1 - Necessidade de aspiragdes

4/1 - Necessidade de aspiragdes

Reflexo de tosse

Reflexo de tosse
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Plano de Cuidados

Diagndstico

Expetorar, ineficaz

em grau elevado

Resultados Esperados

Expetorareficaz

Intervengdes

Aspirar secre¢des
Assistir na tosse
Estimular o reflexo de tosse

Executar cinesiterapia

(Ab. Costal

seletiva;

respiratéria
Ab. Costal

drenagem

global;

Técnica de
postural modificada; Técnica de
compressao toracica; Técnica de
vibraggo toracica;)

Executar técnicade posicionamento
Negociar a ingestao de liquidos

Vigiar expetoracéo

Avaliacdo

6/12 - Necessidade de aspiracdo
continua. Reflexo de tosse diminuido.

Secregdes purulentas e espessas

4/1 - Necessidade de aspiragoes
intermitentes. Reflexo de tosse
diminuido. Secregdes

mucopuru\entas eespessas

25/1 - Necessidade de aspiragoes

intermitentes. Reflexo de tosse

diminuido. Secre¢des mucosas.

et —

=0
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Diagnostico

Potencial para melhorar Capacidade do pai para
a capacidade do pai para assistir no

assistir no expetorar melhorada

Resultados Esperados

expetorar -

Intervengdes

para assistir no expetorar

expetorar

expetorar

Avaliar a capacidade do pai

Instruir o pai sobre assistir no

Avaliacao

6/12 - Pai tem conhecimento sobre
assistir no expetorar (glossopulsdo

retrograda)

4/1 -  Conhecimento mantido
assistir no expetorar (glossopulsao

retrograda)

Treinar o pai a assistir no

25/1 - Conhecimento mantido
assistir no expetorar (glossopulsao

retrograda)



Plano de Cuidados

Diagnéstico Resultados Esperados Intervengdes Avaliagdo

14

- Avaliar a capacidade do pai para 6/12 - Pai tem conhecimento

. 3 ; aspirar as secregoes sobre assistir aspirarsecrecoes
Potencial para melhorar Capacidade do pai para P § P s
a capacidade do pai para aspirar as secregdes - Instruir o pai sobre aspirar as 4/1 - Conhedmento mantido
aspirar as secrecdes melhorada secregdes sobre aspirarsecrecdes

- Treinar o pai para aspirar as

secregoes 25/1 - Conhecimento mantido

sobre aspirar secregdes

ESEL
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Apéndice n° 7- Poster “Intervencédo em Enfermagem de
Reabilitacdo na Melhoria da Ventilagdo da Crianga com
Polimicrogira: Um estudo de caso”



Intervenc¢do em Enfermagem de Reabilitagdo na Melhoria da Ventilagao da
Crianga com Polimicrogira: Um estudo de caso

ESELD),.

40 Erfomagen__omm— k .
o Lisoon - Rodrigues, N.}; Tomé, S.%; Ferraz, N.%; Costa, V.*
do em Enf de Reabilitagdo na Escola Superior de Enf de Lishoa {nuno.rodri esel.pt); *Mestre em Enf e Enfermeira Especialista em Enf de Reabilitagdo
3Mestre em Gest3o da Salide e Enfe il ialista em Enfq de bilitags “Doutorada em Enfermagem, Enfermeira
E: ialista em Enfe de Reabilitagdo e Professora denadora - d de enfermagem de reabilitacdo na Escola Superior de Enfermagem de Lisboa
A I
INTRODUCAO METODOLOGIA

Como metodologia, optou-se por realizar
um estudo de caso de carater exploratério
com base nos dados obtidos e intervengdes
de ER realizadas numa situacdo de
cuidados acompanhada na Unidade de
Cuidados na Comunidade de Mafra (UCC),
com o objetivo de avaliar os resultados das
mesmas.
As intervengdes identificadas para
responder as necessidades desta pessoa
‘ foram obtidas com recurso a literatura

A Polimicrogiria (PMG) é uma malformacao caracterizada por um desdobramento do cortex com
multiplos giros menores e laminagdes anormais, sendo umas das malformagdes do
desenvolvimento cortical mais comuns, causada por uma alteragdo na migragdo neuronal ou na
organizacdo cortical. (Andelman-gur et al., 2020; Leventer et al., 2010).

As alteragbes neuroldgicas associadas a esta patologia impde um elevado compromisso na
qualidade de vida da crianga e familiar representando um desafio em miuiltiplas dimens&es para
o Enfermeiro Especialistaem Enfermagem de Reabilitacdo (EEER).

Espasticidade e disfuncdo
motora

Epilepsia Etiologia

Principais sequelas

Externa (ex. Hipoxia,

Disturbios da linguagem e
hipoperfusdo ou infegoes).

comunicagdo

Genética
Bourbonet al., 2019 (Stutterd & Leventer, 2014)

Palavras chave: Polimicrogiria; Enfermagem; Reabilitagdo; Ventilagdo; Crianga; Intervencdo

CASO CLINICO

Atraso no desenvolvimento

e cinzenta e aos artigos cientificos

identificados na base de dados CINAHL e
MEDLINE.

{ HISTORIA CLINICA E SITUACAO ATUAL } { AVALIACAO DOS PARES CRANIANOS } XIl Grande hipoglosso - Alteragdes da mobilidade

da lingua, ndo executa a protusdo, apresenta

O utente F.O, de 18 meses, foi diagnosticado a

1l Gtico - Sem aparentes alteracdes da acuidade

TESEETES @@ U priEETRe @ Mrowase visual. movimentos ve’mcals. .Restantes estruturas
bulbar e do cerebelo. Em termos saquelares Il Motor ocular comum/ Oculomotor; v GRS @ e igLs memile.
apresenta um atraso do desenvolvimento Patético/Troclear; VI Motor ocular externo - Eopiaahesiblorieal Fasesda
psicomotor, ataxia, alteracBes do equilibrio, Pupilas isoc6ricas e isorreativas. Sem ptose gl degluticio

~ Ak = . . (Braga, R. 2016; Branco, C &
alteragbes da comunicagdo, alteragbes da palpebral. Movimento conjugado do olhar sem Portinha, §2017) (Braga, R. 2016)
degluticdo e insuficiéncia respiratéria. alteragdes ’
A 6 de Dezembro de 2022, foi iniciado o V Triggmeo - Movimentos mastigatorios o
acompanhamento no domicilio para equipa de mantidos. "
ECCI da UCC de Mafra. A primeira avaliagio VIl Facial - Simetria da faca mantida. il e

verifica-se que a componente respiratdria é
afetada pela auséncia do reflexo de degluticdo,
apresentando-se eupneico com aporte de 02 a
2L/min via VNI, com SpO2 de 94%. Padrdo
respiratorio diafragmatico, simétrico e regular
com amplitude normal. Com cansaco a pequenos
esforgos. Secregbes purulentas espessas com
necessidade de aspiracdo continua.

Auscultacdo Pulmonar: Murmurios Vesiculares
mantidos. Roncos em todo o campo pulmonar.

Encerramento labial eficaz.

VIl Auditivo/Estato-acustico - Sem aparentes
alteragdes da acuidade auditiva.

Reflexo de vomito e

IX Gossofaringeo
degluticdo abolido.

X Vago/Pneumogastrico -
diminuido. Disfagia a liquidos e sdlidos. Reflexo
de voémito abolido.
Reflexo de degluti¢do abolido.

DIAGNOSTICOS E INTERVENGOES DO EEER

Véu

Nervo facial "
Fase faringea
Fase
esofagica |
A disfagia ¢é ‘“conjunto de alteragfes
neuromusculares/obstrucio mecanica que dificultam a

degluticdo, colocando em risco a seguranca da via
aérea” (Ferreiraetal.,, 2022, p.60) e 0 aporte nutricional.

Nervo glossofaringeo
L 00 ) Nervo vago

@ Nervo hipoglosso

Reflexo de tosse

palatino simétrico.

[ DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

1

AVALIACAOE RESULTADOS }

* Ventilagdo ineficaz
de posicionamento
auxiliar de ventilagdo (VNI) e oxigenoterapia

* Limpeza das vias aéreas ineficaz
* Expetorar, ineficaz em grau elevado

* Potencial para melhorar o conhecimento dos pais para executar técnica

* Potencial para melhorar o conhecimento dos pais para sobre dispositivo

* Potencial para melhorar a capacidade dos pais para assistir no expetorar
* Potencial para melhorar a capacidade do pai para aspirar as secre¢des

INTERVENGOES DE ENFERMAGEM DE REABILITAGAO

Apds a execucdo do plano de intervencdo, verificou-se uma melhoria
global da componente respiratéria, sendo possivel realizar um desmame
progressivo do 02, uma aplicacdo da VNI apenas no periodo noturno,
bem como uma melhoria na capacidade de expelir as secrecdes,
necessitando apenas de aspiragdo de secregdes intermitentes. No que
concerne aos pais, verificou-se uma maior capacitacdo na realizacdo de
técnicas, bem como uma melhoria do conhecimento para lidar com as
necessidades de cuidados a crianca.

CONCLUSAO

Centradas na Crianga

= Auscultar torax

* Executar cinesiterapia respiratoria

* Executar técnicas respiratorias

= Gerir Oxigenoterapia e Monitorizar Sp02

= Otimizar a ventilagio ¢/ técnica de
posicionamento

* Vigiar a respiragdo e ventilagdo

* Aspirar secrecdes

= Avaliar reflexo de tosse

* Estimular o reflexo de tosse

= Executar terapéutica inalatdria

* Executar técnica de posicionamento

= Vigiar a expetoragdo

e Assistir na tosse

= Estimular o reflexo de tosse

Centradas no Cuidador

Avaliar, instruir e
treinar capacidade do
pai para utilizar
dispositivo auxiliar de
ventilagdo e
oxigenoterapia
Avaliar, instruir e
treinar a capacidade
do pai para assistir no
expetorar

Avaliar, instruir e
treinar a capacidade
do pai para aspirar as
secrecdes

O EEER, através do seu perfil de competéncias, estd numa posicdo

privilegiada para intervir nas necessidades de ventilacdo da crianca

polimicrogiria, procurando uma melhoria na qualidade de vida, uma vez

que as intervencdes no ambito da reabilitagdo funcional respiratéria

visam a prevenir ou minimizar a consequéncias da obstrugdo mecénica

por secregdes, tais como atelectasias, hiperinsuflaggo, diminuicdo das

trocas gasosas e aumento do trabalho respiratorio, além de auxiliar na

expulsdo de secrecdes potencialmente infeciosas (Castro, 2009).

A intervencdo junto da familia permite uma maior 'REFERENCIAS
capacitaggo do cuidador, assegurando a =
continuidade de cuidados no domicilio, reduzindo E:‘a
os riscos associados a institucionalizagdo hospitalar,
garantindo a satisfagdo das necessidades da crianga
e desenvolvimento psicomotor assegurando a
consolidagao das etapas de desenvolvimento.
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Anexo n°l — Escala de Barthel



Escala de Barthel

ATIVIDADE

PONTUACAO

ALIMENTACAO

0 = incapacitado

5 = precisa de ajuda para cortar, passar manteiga, etc, ou
dieta modificada

10 = independente

BANHO
0 = dependente
5 = independente (ou no chuveiro)

ATIVIDADES ROTINEIRAS
0 = precisa de ajuda com a higiene pessoal
5 = independente rosto/cabelo/dentes/barbear

VESTIR-SE
0 = dependente

5 = precisa de ajuda mas consegue fazer uma parte sozinho

10 = independente (incluindo botdes, zipers, lagos, ete.)

INTESTINO

0 = incontinente (necessidade de enemas)
5 = acidente ocasional

10 = continente

SISTEMA URINARIO

0 = incontinente, ou cateterizado e incapaz de manejo
5 = acidente ocasional

10 = continente




USO DO TOILET

0 = dependente

5 = precisa de alguma ajuda parcial

10 = independente ( pentear-se, limpar-se)

TRANSFERENCIA (DA CAMA PARA A CADEIRA E
VICE VERSA)

0 = incapacitado, sem equilibrio para ficar sentado

5 = muita ajuda (uma ou duas pessoas, fisica), pode sentar
10 = pouca ajuda (verbal ou fisica)

15 = independente

MOBILIDADE (EM SUPERFICIES PLANAS)

0 = imével ou < 50 metros

5 = cadeira de rodas independente, incluindo esquinas, > 50
metros

10 = caminha com a ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica) >
50 metros

15 = independente (mas pode precisar de alguma ajuda;
como exemplo, bengala) > 50 metros

ESCADAS

0 = mcapacitado

5 = precisa de ajuda (verbal, fisica, ou ser carregado)
10 = independente




Anexo n°2 — Escala de NIHSS



Instrucao

Defini¢cao da escala

Escore

Hora

1a. Nivel de Consciéncia

0 investigador deve escolher uma resposta mesmo se
uma avaliacao completa e prejudicada por obstaculos
como um tubo orotraqueal, barreiras de linguagem,
trauma ou curativo orotraqueal. Um 3 e dado apenas
se 0 paciente nao faz nenhum movimento (outro alem
de postura reflexa) em resposta a estimulacao
dolorosa.

0 = Alerta; reponde com entusiasmo.

1 = Nao alerta, mas ao ser acordado por minima
estimulacao obedece, responde ou reage.

2 = Nao alerta, requer repetida estimulacao ou
estimulacao dolorosa para realizar
movimentos (nao estereotipados).

3 = Responde somente com reflexo motor ou
reacoes autonémicas, ou totalmente
irresponsivo, flacido e arreflexo.

1b. Perguntas de Nivel de Consciéncia

0 paciente e questionado sobre o més e sua idade. A
resposta deve ser correta - ndo ha nota parcial por
chegar perto. Pacientes com afasia ou esturpor que
nao compreendem as perguntas irao receber 2.
Pacientes incapacitados de falar devido a intubacao
orotraqueal, trauma orotraqueal, disartria grave de
qualquer causa, barreiras de linguagem ou qualquer
outro problema nao secundario a afasia receberao um
1. E importante que somente a resposta inicial seja
considerada e que o examinador nao “ajude” o
paciente com dicas verbais ou nao verbais.

0 = Responde ambas as questoes corretamente.

1 = Responde uma questao corretamente.

2 = Nao responde nenhuma questao
corretamente.

1c. Comandos de Nivel de Consciéncia

0 paciente & solicitado a abrir e fechar os olhos e
entdo abrir e fechar a mao nao parética. Substitua
por outro comando de um Unico passo se as Maos nao
podem ser utilizadas. E dado credito se uma tentativa
inequivoca e feita, mas nao completada devido a
fraqueza. Se o paciente nao responde ao comando, a
tarefa deve ser demonstrada a ele (pantomima) e o
resultado registrado (i.e., segue um, nenhum ou
ambos os comandos). Aos pacientes com trauma,
amputacao ou outro impedimento fisico devem ser
dados comandos Unicos compativeis. Somente a
primeira tentativa € registrada.

0 = Realiza ambas as tarefas corretamente.
1 = Realiza uma tarefa corretamente.
2 = Nao realiza nenhuma tarefa corretamente.

2. Melhor olhar conjugado

Somente os movimentos oculares horizontais sao
testados. Movimentos oculares voluntarios ou reflexos
(oculo-cefalico) recebem nota, mas a prova calorica
nao e usada.

Se o paciente tem um desvio conjugado do olhar, que
pode ser sobreposto por atividade voluntaria ou
reflexa, o escore sera 1. Se o paciente tem uma
paresia de nervo periferica isolada (NC 1, IV ou VI),
marque 1. O olhar & testado em todos os pacientes
afasicos. Os pacientes com trauma ocular, curativos,
cegueira preexistente ou outro disturbio de acuidade
ou campo visual devem ser testados com movimentos
reflexos e a escolha feita pelo investigador.
Estabelecer contato visual e, entao, mover-se perto
do paciente de um lado para outro, pode esclarecer a
presenca de paralisia do olhar.

0 = Normal.

1 = Paralisia parcial do olhar. Este escore
dado quando o olhar € anormal em um ou
ambos os olhos, mas nao ha desvio forcado
ou paresia total do olhar.

2 = Desvio forcado ou paralisia total do olhar
que nao podem ser vencidos pela manobra
oculo-cefalica.




Instrugao

Definicdo da escala

Escore

Hora

3. Visual

0S campos visuais (quadrantes superiores e inferiores)
sao testados por confrontacao, utilizando contagem
de dedos ou ameaca visual, conforme apropriado. O
paciente deve ser encorajado, mas se olha para o
lado do movimento dos dedos, deve ser considerado
como normal. Se houver cegueira unilateral ou
enucleacao, os campos visuais no olho restante sao
avaliados. Marque 1 somente se uma clara assimetria,
incluindo quadrantanopsia, for encontrada. Se o
paciente & cego por qualquer causa, marque 3.
Estimulacao dupla simultianea € realizada neste
momento. Se houver uma extincao, o paciente recebe
1 e os resultados sdao usados para responder a questao
11.

0 = Sem perda visual.

1 = Hemianopsia parcial.

2 = Hemianopsia completa.

3 = Hemianopsia bilateral (cego, incluindo
cegueira cortical).

4. Paralisia Facial

Pergunte ou use pantomima para encorajar o paciente
a mostrar os dentes ou sorrir e fechar os olhos.
Considere a simetria de contracao facial em resposta
a estimulo doloroso em paciente pouco responsivo ou
incapaz de compreender. MNa presenca de trauma
fcurativo facial, tubo orotraqueal, esparadrapo ou
outra barreira fisica que obscureca a face, estes
devem ser removidos, tanto quanto possivel.

0 = Movimentos normais simétricos.

1 = Paralisia facial leve (apagamento de prega
nasolabial, assimetria no sorriso).

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

3 = Paralisia facial completa (auséncia de
movimentos faciais das regiées superior e
inferior da face).

5. Motor para bragos

0 braco € colocado na posicao apropriada: extensao
dos bracos (palmas para baixo) a 90° (se sentado) ou a
45° (se deitado). E valorizada queda do braco se esta
ocorre antes de 10 segundos. O paciente afasico e
encorajado atraves de firmeza na voz e de
pantomima, mas nao com estimulacao dolorosa. Cada
membro € testado isoladamente, iniciando pelo braco
nao-paretico. Somente em caso de amputacao ou de
fusao de articulacao no ombro, o item deve ser
considerado nao-testavel (NT), e uma explicacao deve
ser escrita para esta escolha.

0 = Sem queda; mantém o braco 90° (ou 45°)
por 10 segundos completos.

1 = Queda; mantém o braco a 90° (ou 45°),
porém este apresenta queda antes dos 10
segundos completos; nao toca a cama ou
outro suporte.

2 = Algum esforco contra a gravidade; o braco
nao atinge ou nao mantem 90° (ou 45°), cai
na cama, mas tem alguma for¢a contra a
gravidade.

3 = Nenhum esforgo contra a gravidade; braco
despenca.

4 = Nenhum movimento.

NT = Amputacao ou fusao articular,
explique:

5a. Brago esquerdo 5b. Brago direito

6. Motor para pernas

A perna € colocada na posicao apropriada: extensao a
30° (sempre na posicio supina). E valorizada queda do
braco se esta ocorre antes de 5 segundos. O paciente
afasico € encorajado atraves de firmeza na voz e de
pantomima, mas nao com estimulacdo dolorosa. Cada
membro e testado isoladamente, iniciando pela perna
nao-paretica. Somente em caso de amputacao ou de
fusao de articulacao no quadril, o item deve ser
considerado nao-testavel (NT), e uma explicacio
deve ser escrita para esta escolha.

0 = Sem queda; mantém a perna a 30° por 5
segundos completos.

1 = Queda; mantém a perna a 30°, porém esta
apresenta queda antes dos 5 segundos
completos; nao toca a cama ou outro
suporte.

2 = Algum esfor¢o contra a gravidade; a perna
nao atinge ou nao mantem 30°, cai na
cama, mas tem alguma forca contra a
gravidade.

3 = Nenhum esforgo contra a gravidade; perna
despenca.

4 = Nenhum movimento.

NT = Amputacao ou fusao articular,
explique:

6a. Perna esquerda 6b. Perna direita




Instrucao

Definicao da escala

Escore

Hora

7. Ataxia de membros

Este item e avalia se existe evidéncia de uma lesao
cerebelar unilateral. Teste com os olhos abertos. Em
caso de defeito visual, assegure-se que o teste e feito
no campo visual intacto. Os testes index-nariz e
calcanhar-joelho sao realizados em ambos os lados e a
ataxia e valorizada, somente, se for desproporcional a
fraqueza. A ataxia & considerada ausente no paciente
que ndo pode entender ou esta hemiplégico. Somente
em caso de amputacao ou de fusao de articulacoes, o
item deve ser considerado nao-testavel (NT), e uma
explicacao deve ser escrita para esta escolha. Em
caso de cegueira, teste tocando o nariz, a partir de
uma posicao com os bracos estendidos.

0 = Ausente.

1 = Presente em 1 membro.

2 = Presente em dois membros.

NT = Amputacao ou fusao articular,
explique:

8. Sensibilidade

Avalie sensibilidade ou mimica facial ao beliscar ou
retirada do estimulo doloroso em paciente torporoso
ou afasico. Somente a perda de sensibilidade
atribuida ao AVC e registrada como anormal e o
examinador deve testar tantas areas do corpo (bracos
[exceto maos], pernas, tronco e face) quantas forem
necessarias para checar acuradamente um perda
hemisensitiva. Um escore de 2, “grave ou total” deve
ser dados somente gquando uma perda grave ou total
da sensibilidade pode ser claramente demonstrada.
Portanto, pacientes em esturpor e afasicos irao
receber provavelmente 1 ou 0. O paciente com AVC
de tronco que tem perda de sensibilidade bilateral
recebe 2. Se o paciente nao responde e esta
quadriplegico, marque 2. Pacientes em coma (item
1a=3) recebem arbitrariamente 2 neste item.

0 = Normal; nenhuma perda.

1 = Perda sensitiva leve a moderada; a
sensibilidade ao beliscar € menos aguda ou
diminuida do lado afetado, ou ha uma
perda da dor superficial ao beliscar, mas o
paciente esta ciente de que esta sendo
tocado.

2 = Perda da sensibilidade grave ou total; o
paciente nao sente que estas sendo tocado.

9. Melhor linguagem

Uma grande quantidade de informagoes acerca da
compreensao pode obtida durante a aplicacao dos
itens precedentes do exame. O paciente e solicitado a
descrever o que esta acontecendo no quadro em
anexo, a nomear os itens na lista de identificacao
anexa e a ler da lista de sentenca anexa. A
compreensao € julgada a partir destas respostas assim
como das de todos os comandos no exame neurologico
geral precedente. Se a perda visual interfere com os
testes, peca ao paciente que identifique objetos
colocados em sua mao, repita e produza falas. O
paciente intubado deve ser incentivado a escrever. O
paciente em coma (ltem 1A=3) recebera
automaticamente 3 neste item. O examinador deve
escolher um escore para pacientes em estupor ou
pouco cooperativos, mas a pontuacac 3 deve ser
reservada ao paciente que esta mudo e que nao segue
nenhum comando simples.

0 = Sem afasia; normal.

1 = Afasia leve a moderada; alguma perda obvia
da fluencia ou dificuldade de compreensao,
sem limitacao significativa das ideias
expressao ou forma de expressao. A
reducao do discurso e/ou compreensao,
entretanto, dificultam ou impossibilitam a
conversacao sobre o material fornecido.
Por exemplo, na conversa sobre o material
fornecido, o examinador pode identi-ficar
figuras ou item da lista de nomeacao a
partir da resposta do paciente.

2 = Afasia grave; toda a comunicacao e feita
atraveés de expressoes fragmentadas;
grande necessidade de interferéncia,
questionamento e adivinhacao por parte do
ouvinte. A quantidade de informagao que
pode ser trocada e limitada; o ouvinte
carrega o fardo da comunicacao. O
examinador nao consegue identificar itens
do material fornecido a partir da resposta
do paciente.

3 = Mudo, afasia global; nenhuma fala util ou
compreensao auditiva.




Instrugao

Definicao da escala

Escore

Hora

10. Disartria

Se acredita que o paciente e normal, uma avaliacao
mais adequada € obtida, pedindo-se ao paciente que
leia ou repita palavras da lista anexa. Se o paciente
tem afasia grave, a clareza da articulacao da fala
espontanea pode ser graduada. Somente se o paciente
estiver intubado ou tiver outras barreiras fisicas a
producao da fala, este item devera ser considerado
nao testavel (NT). Nao diga ao paciente por que ele
esta sendo testado.

0 = Normal.

1 = Disartria leve a moderada; paciente arrasta
pelo menos algumas palavras, e na pior
das hipoteses, pode ser entendido, com
alguma dificuldade.

2 = Disartria grave; fala do paciente e tao
empastada que chega a ser ininteligivel,
na auséncia de disfasia ou com disfasia
desproporcional, ou € mudo/anartrico.

NT = Intubado ou outra barreira fisica;
explique

11. Extingao ou Desatencao (antiga negligéncia)
Informacao suficiente para a identificacao de
negligéncia pode ter sido obtida durante os testes
anteriores. Se o paciente tem perda visual grave, que
impede o teste da estimulacao visual dupla simultanea,
e os estimulos cutdneos sao normais, o escore &
normal. Se o paciente tem afasia, mas parece atentar
para ambos os lados, o escore & normal. A presenca de
negligéncia espacial visual ou anosagnosia pode
também ser considerada como evidéncia de
negligéncia. Como a anormalidade so €& pontuada se
presente, o item nunca € considerado nao testavel.

0 = Nenhuma anormalidade.

1 = Desatencao visual, tatil, auditiva, espacial
ou pessoal, ou extincio a estimulacao
simultanea em uma das modalidades
sensoriais.

2 = Profunda hemi-desatencao ou hemi-
desatencao para mais de uma modalidade;
nao reconhece a propria mao e se orienta
somente para um lado do espaco.




Anexo n°3 — Escala de Berg
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ESCALA DE EQUILIBRIO DE BERG

Posicdo sentada para posicdo em pé.

Instrucdes: Por favor, levante-se. Tente ndo usar suas maos para se apoiar.
capaz de levantar-se sem utilizar as maos e estabilizar-se independentemente.
capaz de levantar-se independentemente e estabilizar-se independentemente.
capaz de levantar-se utilizando as méos apds diversas tentativas.

necessita de ajuda minima para levantar-se ou estabilizar-se.

necessita de ajuda moderada ou maxima para levantar-se.

Permanecer em pé sem apoio

Instrucdes: Por favor, fiqgue em pé por 2 minutos sem se apoiar.

capaz de permanecer em pé com seguranca por 2 minutos.

capaz de permanecer em pé por 2 minutos com superviséo.

capaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio.

necessita de varias tentativas para permanecer em pé por 30 segundos sem apoio.
incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio.

Se o paciente for capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, dé o numero total de
pontos para o item 3. Continue com o item 4.
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Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com os pés apoiados no chdo ou num
banquinho.

Instrucdes: Por favor, fique sentado sem apoiar as costas, com os bracos cruzados, por 2
minutos.

capaz de permanecer sentado com seguranca e com firmeza por 2 minutos.

capaz de permanecer sentado por 2 minutos com supervisao.

capaz de permanecer sentado por 30 segundos.

capaz de permanecer sentado por 10 segundos.

incapaz de permanecer sentado sem apoio por 10 segundos.

Posic&o em pé para posicéo sentada.

Instrucdes: Por favor, sente-se.

senta-se com seguranca, com uso minimo das méos.

controla a descida utilizando as méos.

utiliza a parte posterior das pernas contra a cadeira para controlar a descida.
senta-se independentemente, mas tem descida sem controle.

necessita de ajuda para sentar-se.

Transferéncias.

Instrugc&es: Arrume as cadeiras perpendicularmente ou uma de frente para a outra, para
uma transferéncia em pivé. Peca ao paciente que se transfira de uma cadeira com apoio
de braco para uma cadeira sem apoio de braco, e vice-versa. Vocé poderd utilizar duas
cadeiras ou uma cama e uma cadeira.

capaz de transferir-se com seguranca com uso minimo das maos.

capaz de transferir-se com seguranca com o uso das méaos.

capaz de transferir-se seguindo orientacdes verbais e/ou superviséo.

necessita de uma pessoa para ajudar.

necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar a tarefa com seguranca.

Permanecer em pé sem apoio com os clhos fechados.

Instrucdes: Por favor, fiqgue em pé e feche os olhos por 10 segundos.
capaz de permanecer em pé por 10 segundos com seguranca.
capaz de permanecer em pé por 10 segundos com supervisédo.
capaz de permanecer em pé por 3 segundos.



( )1 incapaz de permanecer com os olhos fechados durante 3 segundos, mas mantém-se em
{ )0 necessita de ajuda para ndo cair.

7. Permanecer em pé sem apoio com os pés juntos.
Instrucdes: Junte seus pés e fiqgue em pé sem se apoiar.

( )4 capaz de posicionar os pés juntos, independentemente, e permanecer por 1 minuto com
seguranca.
( )3 capaz de posicionar os pés juntos, independentemente, e permanecer por 1 minuto com
superviséo.
( )2 capaz de posicionar os pés juntos, independentemente, e permanecer por 30 segundos.
{ )1 necessita de ajuda para posicionar-se, mas é capaz de permanecer com os pés juntos
durante 15 segundos.
( )0 necessita de ajuda para posicionar-se € & incapaz de permanecer nessa posicdo por 15
segundos.

8. Alcancar & frente com o braco estendido, 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 n&do devem tocar a régua. A
medida a ser registrada é a distancia que os dedos conseguem alcancar quando o
paciente se inclina para frente o maximo que consegue. Quando possivel peca ao paciente
que use ambos os bracgos, para evitar rotagdo do tronco.

pode avancar a frente mais que 25cm com seguranca.

pode avancar a frente mais que 12,5¢cm com seguranca.

pode avancar a frente mais que 5cm com seguranca.

pode avangar a frente, mas necessita de supervisao.

perde o equilibrio na tentativa, ou necessita de apoio externo.
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9. Pegar um objeto do chéo a partir de uma posicdo em pé.
Instrucdes: Pegue o sapato/chinelo que esta na frente dos seus pés.

( )4 capaz de pegar o chinelo com facilidade e seguranca.
( )3 capaz de pegar o chinelo, mas necessita de superviséo.
( )2 incapaz de pega-lo mas se estica, até ficar a 2-5cm do chinelo, e mantém o equilibrio
independentemente.
( )1 incapaz de pega-lo, necessitando de supervisdo enquanto esta tentando.
(

} 0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para n&o perder o equilibrio ou cair.

10.Virar-se e olhar para tras por cima dos ombros direito e esquerdo enquanto permanece em
pé.

Instrucdes: Vire-se para olhar diretamente atréas de vocé por cima do ombro esquerdo, sem
tirar os pés do chio. Faca o mesmo por cima do ombro direito. O examinador podera
pegar um cbjeto e posiciond-lo diretamente atras do paciente para estimular o movimento.
olha para tras de ambos os lados com hoa distribuico do peso.

olha para tras somente de um lado; o lado contrario demonstra menor distribuicéo do peso.
vira somente para os lados, mas mantém o equilibrio.

necessita de supervisdo para virar.

necessita de ajuda para n&o perder o equilibrio ou cair.
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11.Girar 3680°
Instrucdes: Gire completamente em torno de si mesmo. Pausa. Gire completamente em
torno de si mesmo para o lado contrario.
( )4 capazde girar 360° com seguranca em 4 segundos ou menos.
( )3 capaz de girar 360° com seguranca somente para um lado em 4 segundos ou menos.
( )2 capaz de girar 360° com seguranca, mas lentamente.



( )1 necessita de supervisdo proxima ou orientacdes verbais.
()0 necessita de ajuda enquanto gira.

12.Posicionar os pés alternadamente no degrau ou banquinho enquanto permanece em pé
sem apoio.
Instrucdes: Toque cada pé alternadamente no degrau/banquinho. Continue até que cada
pé tenha tocado o degrau/banquinho 4 vezes.
( )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 de
20 segundos.
( )2 capaz de completar 4 movimentos sem ajuda.
( )1 capaz de completar mais de 2 movimentos com o minimo de ajuda.
()0 incapaz de tentar ou necessita de ajuda para néo cair.

13.Permanecer em pé sem apoio com um pé a frente.
Instrucdes: Demonstre para o paciente. Cologue um pé diretamente a frente do outro na
mesma linha; se vocé achar que ndo ird consequir, coloque o pé um pouco mais a frente
do outro pé e levemente para o lado.
( )4 capaz de colocar um pé imediatamente a frente do outro, independentemente, e
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 passo ou ficar em pé.

14.Permanecer em pé sobre uma perna.

Instrucdes: Fique em pé sobre uma perna o maximo que vocé puder sem se segurar.
( )4 capaz de levantar uma perna, independentemente, e permanecer por mais de 10
segundos.
( )3 capaz de levantar uma perna, independentemente, e permanecer por 5-10 segundos.
( )2 capaz de levantar uma perna, independentemente, e permanecer por 3 oud segundos.
( )1 tenta levantar uma perna, mas é incapaz de permanecer por 3 segundos, embora
permaneca em pé independentemente.
( )0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para néo cair.

TOTAL:



Anexo n°4 — Escala de Tinetti



For both assessments, enter the date of each exam and circle your rating for each item. Indicate totals at the bottom of each section.

BALANCE ASSESSMENT
To perform this assessment, seat the patient in a hard, armless chair.

GAIT ASSESSMENT
Stand with the patient. Walk across the room (+/- aids) at a usual pace, then rapidly

Evaluated Description of Behavior Date: | Date: Evaluated Description of Behavior Date: | Date:
Function Function
Sitting Leans or slides in chair 0 0 Indication of | Any hesitancy or multiple attempts 0 0
Balance Steady, safe 1 1 Gait No hesitancy 1 1
Rises From Unable to rise without help 0 0 Step Length | Step to 0 0
Chair Able to rise using arms to help 1 1 & Height Step through right 1 1
Able to rise without using arms to help 2 2 Step through left 1 1
Attempts To Unable to rise without help 0 0 Foot Foot drop 0 0
Rise Able to rise, requires more than one attempt 1 1 Clearance Left foot clears the floor 1 1
Able to rise, requires one attempt 2 2 Right foot clears the floor 1 1
Standing Unsteady (staggers, moves feet, trunk sways) 0 0 Step Right and left step length are not equal 0 0
Balance Steady, but uses walker or other support 1 1 Symmetry Right and left step length appear equal 1 1
(1% 5 Seconds) | Steady without walker or other support 2 2
Standing Unsteady 0 0 Step Stopping of discontinuity between steps 0 0
Balance Steady, but with wide stance and uses support 1 1 Continuity Steps appear continuous 1 1
Narrow stance without support 2 2
Nudged Begins to fall 0 0 Path Marked deviation 0 0
Staggers, grabs, catches self 1 1 Mild/moderate deviation or uses a walking aid 1 1
Steady 2 2 Straight without a walking aid 2 2
Eyes Closed | Unsteady 0 0 Trunk Marked sway or uses a walking aid 0 0
Steady 1 1 No sway, flexes knees/back/uses arms to balance| 1 1
No sway, no flexion of knees or back use of arms,| 2 2
or walking aid
Turning 360 Discontinuous steps 0 0 Walking Heels apart 0 0
Degrees Continuous steps 1 1 Time Heels almost touching while walking 1 1
Unsteady (grabs, staggers) 0 0 Gait Score 7 s
Steady 1 1 Potential Points: 12 |~ 12 |~ 12
Sitting Down | Unsafe (misjudged distance, falls into chair) 0 0
(Getting Uses arms or not a smooth motion 1 1
Seated) Safe, smooth motion 2 2
Balance Score P Combined Score ] -
e L -
Potential Points: 16 16 |16 Potential Points For Balance & Gait |-~ 28 |~ 28




Anexo n° — Questionario EQ-5D



(E°'5D AVALIACAO DE GANHOS EM SAUDE
QUESTIONARIO EQ-5D

Assinale com uma cruz (assim ], um quadrado de cada um dos seguintes grupos, indicando qual
das afirmactes melhor descreve o seu estado de satde hoje.

> Mobilidade

NE0 tenho problemas M ANUar v e errr e sase e erae e sraeseaas s ranae s 4
Tenho alguns problemas M andar ... e sae b enees s
Tenho de eSTar NA CAMA ..o ceee et ce e seee e ree e erssrae e e erae e s s saeeseeeranessesnesreernnans s

» Cuidados Pessoais

N&o tenho problemas com os meus cuidados PESSOIS ..oeovvevecrei e e e U
Tenho alguns problemas em lavar-me ou VeSTIF-ME......cciiiee e ennes -
Sou incapaz de me lavar ou vestir SoZinho/a ... s

P Actividades Habituais (ex. trabalho, estudos, actividades domésticas, actividades em familia
ou de lazer)

Ndo tenho problemas em desempenhar as minhas atividades habituais........................ B
Tenho alguns problemas em desempenhar as minhas atividades habituais ..................... [N P
Sou incapaz de desempenhar as minhas atividades habituais .......cccceviiiieeiieeciic e, s

» Dor / Mal-estar

N0 tenho dores OU Mal-@STaN. ... ..ot [ B

Tenho dores ou Mal-estar MOAErA00S ... e eeee e e e a,

Tenho dores ou mal-estar extremos s
» Ansiedade / Depressao

NE0 estou ansioso,/a ou deprimido/a ..o B

Estou moderadamente ansioso/a ou deprimido/a . [ P

Estou extremamente ansioso,/a ou deprimido/a s

© 1997 EuroQol Group
Versdo Portuguesa, 1997, 2013.EQ-5D v2. Centro de Estudos e Investigacdo em Salde da Universidade de Coimbra (CEISUC)



P Gostariamos de saber o quanto a sua saude esta boa ou ma HOJE

, A melhor salide que
= A escala esta numerada de 0 a 100. possa imaginar
. . . . 100
» 100 significa a melhor saude que possa imaginar.

O significa a pior saude que possa imaginar. 95

* Coloque um X na escala de forma a demonstrar como a 90

sua saude se encontra HOJE.

85

» Agora, por favor, escreva o numero que assinalou na
escala no quadrado abaixo.

80

75

70

A SUA SAUDE HOIJE = 65

60

55

50

45

40

35

30

25

20

15

10

5

|IIII|IIII‘IIII[IIII|IIII|IIII||IIII|IIII|IIII|'III[|IIII[I]I]|]I]I|IIII‘I]I]|]I][‘I‘I[I[I[Il|IIH|IIII‘

|IIIl|lIlI‘IIII|ll|l|lIlI]IlIJ|Jl|l|lIlI|IIII|IIII|IIII|IIII|IIII|IIII‘IIII|IIII‘IIII|IIII|IIII|I'III‘

0

Muito obrigado por ter preenchido este questionario. A pior saiide que

possa imaginar

© 1997 EurcQol Group
Versdo Portuguesa, 1997, 2013 EQ-5D v2. Centro de Estudos e Investigacdo em Satde da Universidade de Coimbra (CEISUC)



Anexo n°6 — Escala de Morse



CATEGORIA

Historico de queda recente
NAD
SIM

Diagnéstico secundario
NAO
SiM

Auxilio para deambular
Nenhum/ Acamado/ Auxiliado por profissional da Salde
Muleta/Bengala/ Andador
Mobiliario/parede

Terapla ondovenosa/Dispositivo endovenoso salinizado ou
hoparinizado
NAO
SIM

Marcha
Normal/Sem deambulagio, acamado, Cadeira de Rodas
Fraca
Compromatida, cambaleante

Estado Mental
Orientado, capaz quanto a sua capacidade/limitacao
Suparestima capacidade/esquece limitagoes

TOTAL

Risco médio

41-51 Risco elevado

> 51 Risco muito elevado




Anexo n°7- Escala Volume — Viscosity swallow test
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Anexo n°8 — Escala de Guss



GUSS Gugging Swallowing Test

Data da avaliacido Hora Identificacdo doente

Seccdo 1. Avaliacio preliminar / teste de degluticao indirecto

SIM NAO
Vigilédncia (o doente deve estar alerta durante pelo O 1 O o
menos 15 minutos)
Tosse efou pigarreio (tosse voluntéria) O 1 O o
(0 doente deve conseguir tossir ou pigarrear 2 vezes)
Degluticdo de saliva O 1 O o
* Degluticdo com sucesso
* Sialorreia 0 1
* Alteracgdes da voz (rouquiddo, gorgolejo, O o O 1
voz molhada ou fraca)
TOTAL: (5)
1-4 = investigacdo |::c:st\¢_-r'|cir1
5 = Continuar para a secgao 2

Seccdo 2. Teste de degluticdo directo (Material: Agua destilada, colher de ch4
rasa, espessante, pao)

Seguir a ordem: 1-=> 2> 3>

SEMI-SOLIDO* LiQuiDo** SOLIDO***

DEGLUTICAO
* Degluticdo impossivel | O O
* Degluticdo demorada O 1 O 1 O 1
(> 2 seg.) (Solidos > 10 seg.)

* Degluticdo com sucesso O 2 o 2 a 2

TOSSE (involuntaria)
(antes, durante ou ap6s a degluticdo —
até 3 minutos apos)

*  Sim O o O o O

* Né&o a1 m m
SIALORREIA

s Sim O o O o O o

*  Nio O 1 o1 01

ALTERACAO DA VOZ
(escutar a voz antes e apds a
degluticdo — o doente deve dizer “0")

*  Sim O o O o O o
* Nio O 1 O 1 O 1
TOTAL: (5) (5) (5]
1 —4=investigacdo | 1-—4 =investigacio | 1 -4 =investigacio
|:J|:>steriu:1r:L p-::sterior1 st.t':ariclr1
5 = Continuar 5 = Continuar 5 = Normal
para liguido para sdlido

TOTAL: (Seccdo 1 + Seccio 2) _ (20)




Administrar primeiro 1/3 de uma colher de chd rasa de dgua destilada com espessante

(consisténcia de pudim).

Se ndo se observarem sintomas administrar 3 a 5 colheres. Reavaliar no final da dltima colher.

ok 3,5, 10, 20 ml de dgua destilada — se ndo se observarem sintomas continuar com 50 ml de
agua destilada. Interromper e reavaliar se se observar um dos critérios.
*** | Pdo seco
: Encaminhar para médico fisiatra
RESULTADOS GRAVIDADE RECUMENDACﬁEs
20 Semi-solido, liquido | Disfagia ligeira / Dieta normal
e s6lido com sem disfagia Liquidos normais (primeira refeicdo
SUCEss0 com supervisio de enfermeiro
Risco minimo de
aspiracao
15—-19 | Semi-sdlido e Disfagia ligeira Dieta passada
liquido com Liquidos muito devagar (um gole de
SUCEesso Baixo risco de cada vez)
aspiracdo Avaliacio especializada®
Sélido sem sucesso
10-14 | Semi-solido com Disfagia moderada Dieta semi-liquida
sucesso Liguidos espessados
' Risco de aspiragao Comprimidos esmagados e
Liquido sem misturados em liguido espessado
SUCesso = . e
N&o administrar medicacdo liquida
Avaliagio especializada’
Suplementacdo com via nasogdstrica
ou parentérica
0-9 Investigacdo Disfagia grave NPO (non per os — proibida
preliminar sem alimentac8o por via oral)
suCesso ou semi- Alto risco de

solido sem sucesso | aspiragdo

. N . s 1
Avaliacdo especializada

Suplementagdo com via nasogdstrica
ou parentérica




