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“Ha um tempo em que é preciso abandonar as roupas usadas,
Que ja tém forma do nosso corpo,

E esquecer os nossos caminhos

Que nos levam sempre aos mesmos lugares.

E o tempo da travessia:

E se ndo ousarmos fazé-la, teremos ficado,

Para sempre, a margem de nés mesmos.”

Fernando Pessoa
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RESUMO

O acidente vascular cerebral € tido mundialmente como uma das doengas mais
incapacitantes. A morbilidade que Ihe estd associada geralmente pode ser minimizada
pelos beneficios advindos da reabilitacdo. A reabilitacdo permite augar pela
potencializacdo das capacidades cognitivas e fisicas abaladas pelo evento: seu
impacto é evidente na melhoria da qualidade de vida da pessoa e da sua familia. Dado
que as alteracdes e défices motores acarretam grandes necessidades de ajuste e
adaptacdo, o grande enfoque deste relatorio, integrado no mestrado na area de
especializacdo de enfermagem de reabilitacdo, assenta na reabilitacdo motora da
pessoa acometida por AVC. A intervengao em reabilitacdo foca-se na minimizacao de
deficiéncias fisicas e cognitivas e na reducdo das limitacbes causadas por essas
deficiéncias, num esforco de garantir o potencial maximo de capacidade cognitiva e
fisica: garantir mais qualidade de vida relacionada com a saude.

Aqui registo a analise critica resultante de estagios desenvolvidos em ambiente
hospitalar e comunitério onde foram desenvolvidas atividades previamente delineadas
e estruturadas que possibilitaram o desenvolver de competéncias identificadas pela
Ordem dos Enfermeiros como comuns ao Enfermeiro Especialista e especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacao.

A intervencdo do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo é
fundamental na equipa multidisciplinar onde, através de uma abordagem holistica,
possibilita 0 maximizar das capacidades funcionais face as limitacdes impostas, bem
como capacitar as pessoas para o0 desempenho de atividades que permitam a
participacéo social e cidadania.

O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo é parceiro do utente e da
sua familia, acompanha-os em momentos de incerteza e esfor¢o, e com eles garante
a motivacao no seu processo de saude.

Do experienciado em estagio é de apontar como aspeto a ser alvo de investimento no
futuro a preparagdo da transicAo do contexto hospitalar para o regresso a

casa/comunidade.

PALAVRAS-CHAVE | Enfermagem de reabilitagdo, acidente vascular cerebral,

reabilitacdo motora






ABSTRAT

Stroke is considered worldwide as one of the most disabling diseases. The morbidity
associated with it can usually be minimized by the benefits arising from rehabilitation.
Rehabilitation allows for the enhancement of the cognitive and physical capacities
shaken by the event: its impact is evident in the improvement of the quality of life of
the person and his family. Given that changes and motor deficits entail great
adjustment and adaptation needs, the main focus of this report, integrated in the
master's degree in the area of rehabilitation nursing specialization, is based on the
motor rehabilitation of the person affected by CVA. Rehabilitation intervention focuses
on minimizing physical and cognitive impairments and reducing the limitations caused
by these impairments, in an effort to ensure the maximum potential of cognitive and
physical capacity: ensuring a better health-related quality of life.

Here | register the critical analysis resulting from internships developed in a hospital
and community environment where previously outlined and structured activities were
developed that made it possible to develop skills identified by the Order of Nurses as
common to the Specialist Nurse and specific to the Specialist Nurse in Rehabilitation
Nursing.

The intervention of the nurse specialist in rehabilitation nursing is fundamental in the
multidisciplinary team where, through a holistic approach, it makes it possible to
maximize functional capacities in the face of imposed limitations, as well as empower
people to perform activities that allow social participation and citizenship.

The nurse specialist in rehabilitation nursing is a partner of the user and his family, he
accompanies them in moments of uncertainly and effort, and with them guarantees the
motivation in their health process.

From what was experienced in the internship, it is worth pointing out as an aspect to
be targeted for investment in the future, the preparation of the transition from the

hospital context to the home/community return.

KEYWORDS | Rehabilitation nursing, stroke, motor rehabilitation.
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INTRODUCAO

O presente relatério de estidgio pretende evidenciar o percurso de
desenvolvimento das competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo (EEER) e das competéncias comuns do Enfermeiro
Especialista (EE) com a realizacdo dos ensinos clinicos que encerram este ciclo
formativo, que integram o plano de estudos do 11° Curso de Mestrado em
Enfermagem na area de Especializacdo em Enfermagem de Reabilitacdo da Escola
Superior de Enfermagem de Lisboa, desenvolvem-se aqui consideracdes do seu
contributo para o crescimento e aquisicdo de competéncias, olhando aos descritores
de Dublin!, encerrando-se assim a jornada académica e abrindo portas a
concretizacdo de maior potencial profissional.

O presente relatério permite ser um espaco para aprofundar conteudos,
conceitos e teorias. Neste documento registo a analise da pratica clinica em contexto
de estagio num servico de internamento de Neurologia e numa Unidade de Cuidados
na Comunidade, tendo como foco a intervencdo do enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitacdo (EEER) a pessoa pds acidente vascular cerebral.

O interesse por esta tematica surgiu fruto da experiéncia e vivéncias no ambito
profissional, numa enfermaria de um servigo de internamento de medicina, onde 0
acidente vascular cerebral € um dos problemas mais predominantes que resulta num
grande impacto na vida das pessoas e suas familias. Tal acontece pelos défices
decorrentes do AVC ou até mesmo da imobilidade associada. Considerando as

narrativas das pessoas e familiares, as limitacdes motoras sao as que causam maior

1 Os descritores Dublin, apresentados pelo Quadro de Qualificagdes do Ensino Superior em Portugal, surgiram
de acordo com o quadro de qualificagées do Espago Europeu de Ensino Superior: Assim sendo, para o 22 ciclo do
ensino superior distinguem-se com o grau de mestre quem
a) possuir conhecimentos e capacidade de compreensdo a um nivel que:
i) Sustentando-se nos conhecimentos obtidos ao nivel do 1.0 ciclo, os desenvolva e aprofunde;
ii) Permitam e constituam a base de desenvolvimentos e ou aplicagGes originais, em muitos casos em contexto
de investigacdo;
b) Saber aplicar os seus conhecimentos e a sua capacidade de compreensao e de resolugdo de problemas em
situagOes novas e ndao familiares, em contextos alargados e multidisciplinares, ainda que relacionados com a sua
area de estudo;
c) Capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questGes complexas, desenvolver solugdes ou emitir juizos
em situagcOes de informagdo limitada ou incompleta, incluindo reflexdes sobre as implicagdes e
responsabilidades éticas e sociais que resultem dessas soluges e desses juizos ou os condicionem;
d) Ser capazes de comunicar as suas conclusGes, e os conhecimentos e raciocinios a elas subjacentes, quer a
especialistas, quer a ndo especialistas, de uma forma clara e sem ambiguidades;
e) Competéncias que lhes permitam uma aprendizagem ao longo da vida, de um modo fundamentalmente auto-
orientado ou auténomo. (Decreto-lei 74/2006, p. 2246, 2247)
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impacto e preocupagao, uma vez que obrigam a uma grande readaptacao no sistema
individual, familiar e social.

O acidente vascular cerebral refere-se ao distirbio agudo, de inicio e
desenvolvimento rapido, da circulagdo sanguinea dos tecidos cerebrais causado pela
estenose, oclusdo ou rutura dos vasos sanguineos cerebrais, que danifica a funcéo
cerebral (Thrift, Thayabaranathan & Howard, 2017; Jang & Lee, 2020).

O AVC tornou-se uma das principais causas de mortalidade devido a sua alta
incidéncia em todo o mundo (Jang, Seo, & Lee, 2020). Segundo as estatisticas, em
2019, houve 12,2 milhdes casos incidentes de AVC, 6,55 milhdes de mortes por AVC.
Globalmente, o AVC permaneceu como a segunda principal causa de morte (11,6%
do total de mortes) e a terceira principal causa de morte e incapacidade combinadas
(5,7%). De 1990 a 2019, o numero absoluto de acidentes vasculares cerebrais
incidentes aumentou 70,0% e as mortes por acidente vascular cerebral aumentaram
em 43,0%. Durante 0 mesmo periodo, as taxas de incidéncia de acidente vascular
cerebral padronizadas por idade diminuiram 17,0%. No entanto, entre pessoas com
menos de 70 anos, as taxas de prevaléncia aumentaram 22,0% e as taxas de
incidéncia aumentaram 15,0%. O AVC isquémico constituiu 62,4% de todos os AVC
incidentes em 2019 (7,63 milhdes) sendo o mais frequente, enquanto a hemorragia
intracerebral constituiu 27,9% (3,41 milhdes) e a hemorragia subaracnoidea constituiu
9,7% (1,18 milhdes) (Feigin et al., 2021).

As manifesta¢des clinicas podem ocorrer em varios campos e a sua gravidade
variam consoante a localizacdo da lesdo podendo ser de caracteristicas motoras,
perceto-sensoriais, cognitivo-emocionais, da linguagem e/ou alteracdes intestinais e
vesicais. Estas manifestacbes podem ser temporarias ou permanentes, mais ou
menos graves, mas sempre com impacto na qualidade de vida, podendo, em algumas
situacOes representar barreiras na vida pessoal, familiar, social e profissional (SPAVC,
2016).

Os dados estatisticos divulgados pela SPAVC (2016), mostram que 41% dos
sobreviventes de um AVC estdo dependentes apresentando um aumento da taxa de
morbilidade de 1,6% entre 2011 e 2015 (DGS, 2017).

De entre as sequelas do AVC, as estatisticas demonstram que mais de 30%
das pessoas acometidas por AVC apresentam algum grau de comprometimento
fisico-motor e logo uma importante afetacado da qualidade de vida (Hatem et al., 2016;
Kumar, 2019; Lai, Tsai, Luo, Liao, Hsu, & Chen, 2017).

As alteragbes motoras sdo as mais comuns traduzindo-se em défices nos

membros superiores, inferiores e tronco que influenciam diretamente as atividades de
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vida diaria (AVD), bem como na qualidade de vida (Yoshida, Barreira & Fernandes,
2019). A pessoa pode apresentar alteracdes da forca, do tonus, dos mecanismos de
controlo postural e sensibilidade (Curuk, Lee & Aruin, 2019; Menoita, 2012).

Além disso, “pode haver deficiéncias no processo sensorial (visdo, sensagao
somestésica e sistemas vestibulares) e disturbios de integracdo cognitiva (despertar
e atencdo, consciéncia da incapacidade, memodria, solucdo de problemas e
aprendizagem)” (Umphred, 2007, p. 776).

Por vezes as limitacbes nas capacidades motoras surgem dos défices
sensoriais que estas pessoas apresentam uma vez que 0 controlo motor e a sua
reaprendizagem emergem de complexos processos de percec¢ao, cognicdo e acao.
As areas sensitivas procedem a analise de informacdo sensorial, que perante 0s
estimulos conduz a movimentos, a resposta motora. Se 0os estimulos sensoriais ndo
séo identificados e reconhecidos nao irdo gerar resposta motora uma vez que nao é
entendida como necessaria (Toubarro, 2017, p. 161).

De entre essas alteracGes a apraxia diz respeito a disturbios da execucéo do
movimento aprendido cuja justificacdo ndo € apontada a alteragbes musculares,
incompreensao, desatencao ou por perda sensorial (West, Bowen, Hesketh & Vail,
2009). Esta estd mais associada ao envolvimento do hemisfério esquerdo, cerca de
28 a 57%, mas também pode ser observado em lesdes do hemisfério direito, entre 0
a 34%. A gravidade desta condicdo estad relacionada com as mudancas no
desempenho funcional e embora a tendéncia seja melhorar com a reabilitagdo
precoce, 20% dos identificados continuam com problemas persistentes (Teasell et al.,
2019). Estes aspetos fazem com que a apraxia esteja diretamente associada a
diminuicao da independéncia para as AVD (Winstein et al., 2016).

A hemiparesia e a hemiplegia sdo as principais causas de incapacidade grave
(Menoita, 2012, p. 74). As alteracdes do tébnus muscular variam de pessoa para
pessoa podendo levar a espasticidade. Esta pode ser definida como o “aumento do
tobnus muscular, com exacerbacdo dos reflexos profundos, decorrente da
hiperexcitabilidade do reflexo de estiramento” (Menoita, 2012, p. 74). A espasticidade
surge dos segmentos distais para os proximais com alteragcéo postural em fungéo do
grau de espasticidade.

A espasticidade pode envolver amplos comportamentos anormais, no padrao
tipico a pessoa evidencia alteracbes do tonus em varios grupos musculares, sendo
mais acentuado nos musculos anti-graviticos. Apresenta rotacdo da cabeca para o
lado menos afetado e flexdo para o lado mais afetado (Johnstone, 1979, p. 17). O

membro superior apresenta retracdo e depressdo da omoplata, rotacao interna e
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aducéo da articulacao escapulo umeral, flexdo do cotovelo, pronagéo do antebrago,
flexdo do punho, méo em desvio cubital, dedos em flexdo e aducédo. No tronco
observa-se a tendéncia para a flexdo lateral para o lado mais afetado. A bacia
encontra-se em béscula anterior. O membro inferior apresenta rotacdo externa e
extensdo coxo-femural, o joelho em extensdo, tibio-tarsica em dorsi-flexdo e inversao
do pé.

Com estas alteracbes musculo-esqueléticas a pessoa vai adotar padrdes
posturais desadequados ao ter tendéncia para transferir e compensar com o lado
menos afetado. Estas altera¢des vao provocar alteracées em varios niveis afetando a
capacidade de performance de atividades importantes a vida diaria como € o exemplo
do equilibrio e do andar.

Pode ocorrer disturbios da atividade muscular coordenada durante movimentos
voluntarios causado por uma lesédo ou disfungéo no cerebelo que resulta em perda de
coordenacao, equilibrio e controle postural, denominado de ataxia. Aqui a pessoa
apresenta um atraso no inicio do movimento, falhas nos timings, dismetria e trajetérias
anormais dos membros, podendo resultar em lentificacdo da marcha, passos curtos e
irregulares e dificuldade de coordenacdo entre os membros. Esta condicdo esta
presente em 68 a 86% das pessoas com afecdo do tronco cerebral (Winstein et al.,
2016).

A marcha podera estar comprometida em que aproximadamente dois tercos
das pessoas acometidas por AVC vivenciam limitagbes no andar independente,
levando a dependéncia em algumas atividades, especialmente fora de casa surgindo
a tendéncia de um estilo de vida sedentario. Apenas 50% dos pessoas submetidos a
reabilitacdo, demonstram melhorias nessa atividade. Desses, quase 80% recuperam
a capacidade de andar em que metade apresentam assimetria, espacial e ou temporal
persistente da marcha contribuindo para um aumento do risco de queda (Little, Perry,
Mercado, Kautz & Patten, 2020; Ozgozen, Guzel, Basaran, & Coskun, 2020; Xu,
Clemson, O’Loughlin, Lannin, Dean & Koh, 2017).

A prevaléncia de quedas em pessoas com AVC durante 0s primeiros 6 meses
apos a alta hospitalar fica entre 36% e 73%, e as taxas de queda permanecem altas
entre 40% e 58% nesses individuos 1 ano ap6s o acidente vascular cerebral e dois
tercos das quedas ocorrem em ambientes fechados (Xu et al., 2017).

Estas alteracGes vao provocar alteracdes da mobilidade pelo que é necessario
trabalhar e prevenir as consequéncias da imobilidade. Um dos sistemas habitualmente
afetado € o mausculo-esquelético em que ocorre uma diminuicdo da contracdo

muscular, perda de forca e massa muscular, atrofia, contraturas e osteoporose.
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A imobilidade ativa mecanismos bioquimicos que levam a alteracdes
estruturais e metabodlicas do masculo que se traduzem em perda de massa muscular,
da area transversal do musculo e da forca contratil. A este fenOmeno associa-se a
diminuicdo da resisténcia muscular a fadiga. Assim, “a atrofia resultante do desuso
tem efeitos sobre a forga muscular, produzindo uma redugéao acentuada e progressiva.
A atrofia muscular inicia-se nas primeiras horas de imobilidade em 22% dos
individuos, resultando em 4-5% de perda de forgca muscular para cada semana”
(Menoita, 2012, p. 76).

O membro mais afetado é o MS, sendo que, apesar de 58% dos pacientes
recuperarem a independéncia nas AVD e 82% aprenderem a caminhar, cerca de 30%
a 60% deles ndo tém funcao no braco. A evolucéo favoravel do retorno de movimento
ao longo das duas primeiras semanas é um indicador da possibilidade de recuperacgéo
total do MS, no entanto se houver défices na forca de preensado precedente aos 24
dias, € indicador de que ndo havera recuperacdo da funcdo do MS em 3 meses
(Umphred, 2007, p. 776).

O ombro doloroso do lado mais afetado — hemiplégico — € uma complicacdo
frequente apés o AVC, com impactos negativos nas atividades funcionais e na
qualidade de vida das pessoas, além de restringir a intervencdo na reabilitacdo. A
incidéncia de dor no ombro apds um acidente vascular cerebral € alta. De acordo com
a CSBPR (2019) até 72% dos pacientes adultos com AVC relatam pelo menos um
episédio de dor no ombro no primeiro ano apés o AVC.

As causas de dor no ombro sdo multifatoriais, podendo ser devidas a
mecanismos mecanicos ou outros, como a idade. Pode ser por lesdo ou condicdes
ortopédicas adquiridas devido ao comprometimento da integridade das articulagcbes e
tecidos moles. E mais frequente surgir no membro plégico do que no membro menos
afetado. No caso da hemiplegia “a dor no brago pode ser causada pelo desequilibrio
muscular, padrdes de movimentos inadequados, disfuncdo articular, padrdoes de
suporte de peso improprio e encurtamento muscular ou pode ainda estar relacionada
com a diminuigdo da sensacao e interpretagdo sensorial” (Nadler, Pauls, Cluckie,
Moynihan & Pereira, 2020; Umphred, 2007, p. 796; Winstein et al., 2016).

Para além das alteracbes motoras o AVC pode provocar alteragbes das
funcdes cognitivas podendo envolver transformacdes nos diferentes tipos de
memoria, curto prazo ou longo prazo e/ou apresentar varias formas de amnésia.
Alteracdo das capacidades praxicas, relacionado com a perda de capacidade de
executar gestos aprendidos. Negligéncia hemiespacial unilateral ou neglect nas suas

formas de manifestacdo. Alteracdo da capacidade de calculo. Na fun¢ao cognitiva os
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individuos com mais de 50 anos de idades apresentam maior perda e o declinio
cognitivo aumenta exponencialmente apos os 65 anos (Yoshida et al., 2019).

A depressdo é um resultado frequente sendo importante a identificacdo de
sinais e sintomas para evitar complicacdes, ou até mesmo a morte. Ao comparar a
incidéncia entre sexos, as mulheres apresentam mais sintomas que os homens. A
razao pensa-se estar relacionada, entre outras, a causas genéticas, desigualdade
psicossocial e diferente acesso a programas de reabilitacdo (Yoshida et al., 2019).

Depois de uma lesdo, especialmente com alteracdes evidentes, é natural o
individuo apresentar sentimentos de perda, revolta e receios quanto ao futuro
desconhecido. No entanto, € necessario estar disposto e motivado a participar e
experimentar o desconhecido para aprender a se adaptar. Estes aspetos ndo devem
ser banalizados pois irdo afetar a neuroplasticidade. Para além destes, a aptiddo em
participar num programa terapéutico € altamente influenciada pala presenca ou
auséncia de depressao, problemas de linguagem e de comunicacdo (Umphred, 2007,
p. 776 e 777).

Estas alteracdes trazem implicagcbes e mudancgas substanciais também no
ambiente familiar. Quando se verifica défices que prejudicam o grau de autonomia e
independéncia ha necessidade de maior envolvimento familiar e/ou de pessoas
significativas. Isto pode acarretar alteracbes nas dinamicas, nas atividades do
quotidiano, dos momentos de lazer, qualidade de sono, cansaco, stress, alteragbes
financeiras, sociais e emocionais havendo necessidade de reorganizacao pessoal e
por vezes laboral (Silva & Boery, 2017).

Cada vez mais, na maioria dos paises assiste-se a internamento hospitalar de
curta duragcédo (Branco & Santos, 2010). O regresso a casa cada vez mais precoce
implica uma melhor compreenséo sobre as relagdes familiares e a sua dinamica no
processo de saude e doenca e este € um desafio para as familias e para os
profissionais que melhor as capacitam e contribuem para o seu empoderamento
reconhecendo e considerando os valores socioculturais da familia e da sociedade
(Menoita, 2012, p. 36 — 38).

Perante estas alteragcbes torna-se imperativa a atuacao do EEER, pois este
‘conjuntamente com o cliente desenvolve processos de adaptagdo eficaz”
(Regulamento n.° 350/2015, p. 16658) e reeducacdo funcional que permitam
maximizacao das capacidades no regresso ao domicilio, o desempenho de funcdes e
papéis, bem como a reintegracao e participagdo social.

A reabilitacdo, segundo a Organiza¢do Mundial de Saude (s.d.), € um conjunto

de intervengdes que se concentram em melhorar a capacidade funcional e reduzir a
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experiéncia de deficiéncia decorrente de uma condi¢do de saude ou envelhecimento
na vida da pessoa. Esta permite que individuos de todas as idades mantenham ou
retornem as suas atividades diarias, cumpram papéis significativos na vida e
maximizem o seu bem-estar.

Uma revisdo de estudos anteriores mostra que as intervengdes de enfermagem
sao extremamente eficazes na melhoria da recuperacéo para pacientes com doencas
do sistema nervoso central (Lucia, Piedepalumbo, Paolisso & Koch, 2019; Shen et al.,
2018). A investigacéo desenvolvida por Imura et al. (2018) mostra que a enfermagem
de reabilitagcdo precoce pode treinar e estimular a regeneracéo sinaptica cerebral e
restaurar a funcéo cerebral. A aplicacdo da enfermagem de reabilitacdo precoce pode
garantir a padronizacdo, continuidade e eficacia da enfermagem de reabilitacéo,
ajudar a melhorar a qualidade de vida das pessoas e acelerar o retorno a familia e a
sociedade (Spaan, Vrieling, Berg, Dijkstra & Keeken, 2017).

O estudo Global Burden of Disease (2015) demonstrou que as situacdes de
salde de uma grande parte das pessoas com diagnéstico de AVC podem beneficiar
da reabilitacdo (Global Burden of Disease, 2016). De acordo com as diretrizes da
American Heart Association e da American Stroke Association (2018), todas as
pessoas apds AVC devem iniciar processo reabilitacdo precocemente, implementado
por uma equipe multidisciplinar organizada (evidéncia de nivel I, recomendacao de
nivel A) (Powers, Rabinstein & Ackerson, 2018).

Scrutinio, et al. (2019) defendem que devem ser dedicados esfor¢cos no sentido
de facilitar a sensibilizacdo dos profissionais de saude sobre as vantagens da
reabilitacdo e aumentar a participacdo dos profissionais neste processo. A
recuperacdo do AVC é heterogénea, mas a importancia da intervencao precoce e da
efetivacdo de intervencdes de reabilitacdo € consensual (Whitehead & Baalbergen,
2019).

A intervencdo do EEER pode melhorar a fungdo neurologica e o desempenho
das atividades de vida diaria de pessoas no periodo apoés acidente vascular cerebral
(Abd El-Hay, Abed Allah & Tag, 2018; Guan, Guo & Gao 2019).

O EEER assume uma particular relevancia no processo de recuperagdo pos
AVC uma vez que possui “competéncia cientifica, técnica e humana para prestar, além
de cuidados de enfermagem gerais, cuidados de enfermagem especializados na area
da sua especialidade” (Regulamento n°® 392/2019, 2019, p. 4744). Pelo que, “cuida de
pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida; capacita a pessoa
com deficiéncia, limitagao da atividade e/ou restricdo da participacao para a reinsergao
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e exercicio da cidadania; Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades
da pessoa” (Regulamento n.o 392/2019, 2019, p. 13566).

Para o sucesso da sua intervencdo é imperativo a existéncia de uma equipa
multidisciplinar bem estruturada e organizada de elementos dotados de
conhecimentos especializados, com intervengbes baseadas num processo
biopsicossocial. Ter ainda subjacente uma abordagem holistica para compreenséo do
individuo e dos fatores que o influenciam que podem determinar quais as intervencdes
a adotar, monitorizar as mudangas e conquistas resultantes das intervencées bem
como as mudancas no estilo de vida e reformular objetivos conforme o caminho a ser
percorrido (Murie-Fernandez & Marzo, 2020; Sunnerhagen, 2020; Wade, 2020).

A intervencéo do EEER pode ser dividida em trés fases. Numa fase aguda, que
geralmente se estende pela primeira semana, onde habitualmente as pessoas sao
tratadas em ambiente hospitalar. A fase subaguda, geralmente entre 1 a 6 meses
onde o processo de reabilitacdo € mais eficaz na recuperacao de funcionalidades. E
por ultimo a fase cronica, apds os 6 meses, na qual o grande objetivo da reabilitacdo
€ tratar e diminuir as altera¢es instaladas (Aqueveque, Ortega, Pino, Saavedra,
Germany & Gomez, 2017).

Torna-se clara a exigéncia de uma abordagem complexa, integradora e
holistica por parte do EEER.

Os cuidados em enfermagem abrangem aspetos fisicos, psicolégicos, sociais
e espirituais que permitem ao enfermeiro identificar as inter-relacdes das diferentes
dimensdes que compdem uma pessoa na vivéncia de um processo de doenca e na
reabilitacdo (Chan, Wong, Yeung & Sum, 2016; Toro & Martiny, 2020).

De entre as varias teorias que orientam os profissionais de enfermagem na sua
pratica, a teoria dos sistemas de Betty Neuman, por vezes na literatura também
designado por modelo sistémico, € um referencial de enfermagem que muito se
adequa a pratica da enfermagem de reabilitagédo.

O referencial de enfermagem desenvolvido por Betty Neuman acolhe de forma
muito apropriada os propdésitos que sustentam a intervencdo especializada da
enfermagem de reabilitacdo. A teoria de sistemas adequa-se em beneficio da
abordagem a pessoa com diagndstico de AVC, dado considerar e reconhecer a
importancia dos diversos fatores, nomeadamente sintomas, que interferem no sistema
da pessoa (Cook, Sunnerhagen & Persson, 2020; Freese, 2004). Além disso, esta
teoria facilita a compreenséo da relagédo dindmica existente entre os varios sistemas

que compdem a pessoa.
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Para Neuman, a pessoa é constituida por varias linhas de defesa pelo que se
torna indiscutivel que o AVC coloca a prova as capacidades e fun¢des dessas linhas.
A pessoa € vista e entendida de forma holistica: um ser multidimensional e Unico, com
caracteristicas proprias que lhe sdo inatas, que interage constantemente com o
ambiente que a rodeia, e que lhe é inerente individualidade de fatores fisiol6gicos
(estrutura e funcéo corporal), psicologicos (processos de pensamento e de reflexao),
socioculturais (funcdes sociais e culturais), de desenvolvimento (tarefas que
desenvolve e que se espera que desenvolva de acordo com cada etapa do ciclo vital)
e espirituais (influéncias exercidas pela crenca espiritual) (Freese 2004, p. 336-340).

Na teoria dos sistemas, a saude é definida como um estado dindmico de bem-
estar ou de doenca, determinado por variaveis fisiologicas, psicoldgicas,
socioculturais, de desenvolvimento e espirituais. Esta teoria defende a existéncia de
uma interacdo harmoniosa do sistema, que se desenrola no sentido (na direcdo) do
bem-estar (da pessoa): a saude equivale a estabilidade, sendo considerada como o
melhor estado de salde para a pessoa. Sendo assim, o nivel de saude de um sistema
altera-se dada a reacdo e adaptacdo do mesmo aos agentes stressores: a saude é
um continuum bem-estar e doenca, e ndo uma dicotomia destes pontos.

O ambiente é considerado como os fatores (ou influéncias internas e externas)
gue rodeiam ou interagem com a pessoa ou com o sistema: a pessoa pode ser, em
qualquer momento, influenciada de forma positiva ou negativa por essas forcas. Os
fatores stressores sédo todos os agentes que tém a capacidade de interferir no
equilibrio do sistema e provocar instabilidade. Estes fatores, dependendo da sua
intensidade, podem induzir uma reacdo de alarme ou até de rutura do ponto de
equilibrio (Freese, 2004, p. 343-344).

A adaptacdo as novas condi¢des e limitacdes € um processo dependente das
carateristicas e variaveis afetadas, tanto sejam fisiol6gicas, psicoldgicas,
socioculturais, espirituais e de desenvolvimento, como sejam de qualidade das
dindmicas de interagcdo com o meio, seja ambiente fisico, contexto e cultura ou
dindmica familiar.

O evento de AVC e os seus efeitos séo fatores stressores para o sistema da
pessoa. Os profissionais de salde, em especial os enfermeiros especialistas em
reabilitacdo assumem um papel de extrema importancia onde, a luz de Neuman, a
reabilitacdo da pessoa pos-AVC passa pela prevencdo secundaria e prevencao
terciaria. A prevencao secundaria refere-se a capacidade do EEER auxiliar o sistema
da pessoa a restaurar o equilibrio tratando sintomas que ocorrem ap6s a invasao do

stressor, ou seja, as alteragdes decorrentes do AVC. Ao mesmo tempo, 0 enfermeiro
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especialista intervém na prevencao tercidria ao prevenir outros danos, como os efeitos
da imobilidade ou instalacdo de padrées compensatérios prejudiciais, € manter
estabilidade a medida que a reconstituicéo é estabelecida.

Desta forma, o enfermeiro que oriente a sua pratica pela concecdo sistémica
de Neuman procura restaurar o equilibrio do sistema que foi afetado pela ocorréncia
do AVC resultando em sequelas, fatores desestabilizadores do sistema.

Assim, sendo certo que os cuidados de enfermagem especializada em
reabilitacdo se exaltam por uma abordagem sistémica, integrada, total em diferentes
niveis de prevencdo e em complementaridade com os demais profissionais da equipa
de pares e multidisciplinar, concerta-se inequivocamente nos postulados do modelo
sistémico de Betty Neuman.

Tendo em consideracdo as diversas alteracbes e sua complexidade é
facilmente percetivel o impacto e exigéncias resultantes do AVC, quer na dinamica
familiar como na dependéncia a que algumas destas pessoas ficam sujeitas. Aqui, 0
papel do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo é claramente
pertinente e imprescindivel pois sédo véarias as sequelas motoras que afetam a
capacidade funcional.

A OE (2015) identifica as intervencfes autobnomas do EEER na fun¢do motora
como uma area prioritaria de investimento e guiada desta forma pela necessidade e
motivacdo em aprofundar conhecimentos nesta area e na importancia que a
enfermagem de reabilitacdo assume na reabilitacdo destas pessoas, considerou-se
como principal objetivo o desenvolvimento de competéncias no ambito da reabilitacéo
motora da pessoa pos-acidente vascular cerebral. Os objetivos especificos assentam
em 1) avaliar de forma holistica a pessoa com histéria de AVC recente; 2) prestar
cuidados especializados de reabilitacdo a pessoa na manutencao e recuperacao da
sua capacidade funcional motora; 3) promover a maxima independéncia e satisfacao
na realizacdo das atividades de vida diarias; e 4) prestar cuidados de enfermagem
especializados a pessoa com alteracdes neurolégicas, respiratorias, cardiacas, da
alimentagao e eliminagao.

Estes objetivos foram definidos num projeto de formacdo (Apéndice X)
desenvolvido previamente com orientacdes das atividades a desenvolver que
sustentaram o estagio e a construcao do presente relatorio. O projeto foi desenhado
olhando a tematica em estudo e ao papel da Enfermagem de Reabilitacdo nas
diferentes areas de intervencdo no adulto.

A metodologia deste relatério tem por base a pesquisa bibliografica nas bases

de dados cientificas Cochrane, PubMed, B-On e Ebsco Host, nomeadamente Cinahl
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complete e Medline (via ESEL), recorrendo as palavras-chave definidas, em
linguagem natural, sinbnimos e termos indexantes mais adequados para cada
conceito. A partir da seguinte questdo de investigacdo: quais as intervencdes do
EEER na reabilitacdo motora da pessoa no pos-AVC?, houve também pesquisa na
literatura cinzenta (livros publicados, jornais, revistas e outros periédicos com artigos
relevantes para o tema). Para a pesquisa foi estabelecido um limite temporal de 13
anos. Num segundo momento a pratica dos ensinos clinicos dando continuidade a
pesquisa bibliogréfica pela necessidade e exigéncia da pratica baseada na melhor
evidéncia bem como a sua andlise reflexiva contribuiram para a construcdo deste
documento.

O estagio decorreu em contextos distintos, sendo o primeiro em UMDR,
passando para ambiente hospitalar e por fim em contexto comunitario.

Iniciei este percurso de estdgio numa UMDR no Distrito de Lisboa tendo dado
continuidade num Centro Hospitalar de Lisboa em internamento de Neurologia.
Terminei os estagios em contexto comunitario numa UCC/ECCI de Lisboa.

Posta esta introducdo serdo abordadas as competéncias preconizadas pela
Ordem dos Enfermeiros enquanto Enfermeira Especialista e mais especificamente no
dominio da Enfermagem de Reabilitacdo. Fazendo o enquadramento dos objetivos e
atividades planeadas e desenvolvidas ao longo dos estagios a luz dos descritores de
Dublin.

Serd apresentada uma avaliacdo sucinta geral recorrendo da metodologia

SWOT. No final séo tecidas consideracdes finais desta jornada.
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1. COMPETENCIAS COMO ENFERMEIRA ESPECIALISTA EM
ENFERMAGEM DE REABILITACAO

1.1 Competéncias comuns do enfermeiro especialista.

Segundo o Regulamento n° 140/2019 “enfermeiro especialista é aquele a quem
se reconhece competéncia cientifica, técnica e humana para prestar cuidados de
enfermagem especializados nas areas de especialidade em enfermagem, e que viu
ser-lhe atribuido, (...) o titulo de Enfermeiro Especialista numa das especialidades em
enfermagem previstas(...)” (2019, p. 4744). A OE no regulamento supracitado (2019)
definiu um conjunto de competéncias das quais o enfermeiro especialista deve ser
detentor. Esta reconhece que o “enfermeiro especialista possui um conjunto de
conhecimentos, capacidades e habilidades que, ponderadas as necessidades de
saude do grupo-alvo, mobiliza para atuar em todos os contextos de vida das pessoas
e nos diferentes niveis de prevencéo” (p. 4745).

As competéncias comuns do enfermeiro especialista sdo definidas como as
competéncias, partilhadas por todos os enfermeiros especialistas, independentemente
da sua area de especialidade, evidenciadas pela sua elevada capacidade de concecéo,
gestdo e supervisdo de cuidados, através de um suporte efetivo ao exercicio profissional
especializado no ambito da formacdo, investigacdo e assessoria, “envolvem as
dimensdes da educacéo dos clientes e dos pares, de orientacdo, aconselhamento,
liderancga, incluindo a responsabilidade de descodificar, disseminar e levar a cabo
investigagdo relevante e pertinente, que permita avancar e melhorar de forma
continua a pratica da enfermagem” (2019, p. 4744), sendo englobadas em quatro
dominios: 1. Responsabilidade profissional, ética e legal; 2. Melhoria continua da
qualidade; 3. Gestdo de cuidados; 4. Desenvolvimento das aprendizagens
profissionais (Regulamento n° 140/2019, 2019, p. 4745).

O enfermeiro especialista rege a sua pratica profissional prezando pela
valorizagdo e cumprimento de normas legais, principios éticos e deontoldgicos, bem
como presta cuidados com forte apreco pelos direitos humanos e suas
responsabilidades profissionais, implicitos na competéncia do dominio da
responsabilidade profissional, ética e legal. Assume papel dinamizador de estratégias
aliadas da boa governacéao clinica, de préaticas de qualidade e de melhoria continua,
bem como garante um ambiente terapéutico e seguro de prestacdo de cuidados
(competéncias do dominio da melhoria continua da qualidade). Este gere os cuidados

de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e em articulagdo com a equipa
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de saude, tendo presente o cuidado de adaptar a lideranca e a gestdo dos recursos
as situacdes e ao contexto, visando e ambicionando pela garantia de prestacédo de
cuidados de exceléncia (competéncias do dominio da gestédo dos cuidados). Por forma
a dar resposta as competéncias do dominio do desenvolvimento das aprendizagens
profissionais, integra a melhor e mais recente evidéncia cientifica na pratica clinica,
adotando uma postura de autoconhecimento e assertividade (Regulamento
n°140/2019, 2019, p. 4746 - 4750).

1.2. Competéncias especificas do enfermeiro especialista em

enfermagem de reabilitacéo

A reabilitacdo apresenta-se como uma especialidade multidisciplinar, que
compreende competéncias especificas e um corpo de conhecimentos préprio, de
modo a ajudar as pessoas com doenca aguda ou crénica, bem como com as suas
sequelas por forma a potenciar a sua independéncia e funcionalidade (Regulamento
n° 392/2019, 2019, p. 13565).

As competéncias especificas do enfermeiro especialista em reabilitacdo
centram-se no cuidado de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo
vital em todos os contextos da pratica de cuidados; capacitacdo da pessoa com
deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restricdo de participacdo para reinsercao e
exercicio da cidadania; maximizacdo da funcionalidade através da capacitacdo da
pessoa (Regulamento n°392/2019, 2019, p. 13566). A esséncia da enfermagem de
reabilitacdo consiste em facultar intervencées que melhorem a capacidade funcional
e cognitiva e minimizem o impacto da incapacidade, ou seja, intervencdes que se
alinhem na capacitacédo da pessoa a proceder ao ajuste social, fisico e emocional.

Os padrbes de qualidade dos cuidados especializados em enfermagem tém
como objetivo a promocdo da melhoria continua dos cuidados de enfermagem
prestados e funcionam como referencial para a reflexado sobre a pratica especializada
de enfermagem. A descricdo dos propdsitos que sustenta esta intervencéao tida como
especializada sdo a estrutura requerida disponivel para avangar e concretizar
cuidados de maior qualidade, cuidados baseados nas melhores e mais atuais
evidéncias cientificas, cuidados de enfermagem humanizados em busca permanente

pela exceléncia dos cuidados.
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1.3. Competéncias desenvolvidas ao longo dos ensinos clinicos

Aqui serdo apresentadas as competéncias definidas pela OE bem como,
analisadas e fundamentadas algumas das atividades desenvolvidas no processo de
aquisicdo dessas competéncias que permitem a atribuicdo do titulo de EEER
demonstrando conhecimentos e capacidade de compreensdo aprofundada da
tematica integrando-os e aplicando-os em diferentes contextos da pratica bem como
a sua partilha.

A apresentagdo individualizada do desenvolvimento de cada competéncia
torna-se dificil pois 0 EEER no seu cuidado integra e mobiliza varias simultaneamente
pela complexidade das suas ac¢fes, pelo que apresento uma analise sequencial com
exemplos muitos deles abrangentes a varias competéncias de diferentes dominios.

A intervencédo do EEER assenta no objetivo de garantir a melhor adaptacao
possivel da pessoa as novas condicfes de vida, pela aquisicdo de novas habilidades
ou estratégias, que a dotem de competéncias para ultrapassar ou remover as
barreiras sociais e fisicas no ambiente que se assumam como obstaculo ou
dificuldade.

O sucesso da reabilitacdo é desde logo determinado pelo planeamento da
intervencao. O plano de reabilitacédo é tanto mais adequado, quanto melhor for aferida
a potencialidade de recuperacdo. Assim, a avaliacdo da condi¢do de saude/doenca
da pessoa é um elemento essencial para o planeamento adequado da intervencéo
especializada de enfermagem de reabilitacdo com objetivos de recuperacéo honestos,
possiveis, reais, tanto para as pessoas como para os profissionais (Kelly-Hayes &
Phipps, 2011, p. 177 — 178, 2011; OE, 2016). Desta forma o EEER analisa as
alteracOes impostas que limitam a atividade e restringem a participacédo na sociedade,
procura definir e implementar intervencdes auténomas e/ou multidisciplinares
planeadas tendo em vista “a qualidade de vida, a reintegracao e a participagao na
sociedade” (Regulamento n®392/2019, 2019, p. 13566) seguidas da avaliacdo das
mesmas em pessoas de todas as idades.

Nesse sentido “interage com a pessoa no sentido de desenvolver atividades
gue permitam maximizar as suas capacidades funcionais e assim permitir um melhor
desempenho motor, cardiaco e respiratorio, potenciando o rendimento e o
desenvolvimento pessoal” (Regulamento n°392/2019, 2019, p. 13567).

Os cuidados de enfermagem de reabilitacdo sdo uma area de intervencao
especializada com um corpo de conhecimentos e procedimentos especificos, que tém

como foco a manutencdo e promocdo do bem-estar e da qualidade de vida, a
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recuperacdo, tanto quanto possivel, da funcionalidade através da promocédo do
autocuidado, da prevencdo de complicacbes e da maximizacdo de capacidades
(Regulamento 350/2015, 2015, p. 16656). Assim, o EEER age e interage com a
intencdo de reaquisicdo de fungbes perdidas e/ou adaptacdo a nova condicao
adquirida pela pessoa.

O EEER para conceber cuidados individualizados e adequados aos seus
clientes alicerca a sua pratica clinica em postulados e modelos tedricos, como o
adotado na concecéo deste trabalho. S6 com base em modelos teoricos é possivel
almejar a prestacao de cuidados de qualidade.

Tendo em conta as premissas e conceitos centrais do modelo tedrico de Betty
Neuman, estes articulam-se com os enunciados descritivos formulados pela OE dos
padroes de qualidade e que o EE deve perseguir para proporcionar cuidados de
qualidade. Para garantirmos a satisfacao do cliente temos de estar atentos segundo
Neuman a complexidade e individualidade de cada pessoa; ao promovermos 0 bem
estar e autocuidado estaremos a promover na 6tica de Neuman o equilibrio do sistema
e das suas interagdes com o meio. O enfermeiro de reabilitagdo tem ainda em conta
uma outra dimensdo do modelo tedrico de Neuman, o ambiente, quando tem em
mente a promocdo da inclusdo social da pessoa, bem como a sua readaptacao
funcional.

Qualquer processo de enfermagem e plano de cuidados, quer seja de
reabilitacdo ou outro, inicia-se pela completa avaliacdo da pessoa/grupo-alvo de
cuidados. Desta forma as pessoas a quem prestei cuidados procedi a colheita de
dados gerais da pessoa, diagndstico(s) médico(s) e antecedentes pessoais e
familiares consultando o processo clinico para complemento de informacdes.
Posteriormente, iniciava a avaliacdo detalhada, com recurso a instrumentos de
avaliacao (Anexo | a IX), do estado mental e pares cranianos, quando pertinente. A
nivel sensoério-motor nomeadamente a sensibilidade, o tonus e forca muscular,
amplitude articular, coordenacdo motora, caracteristicas da marcha, equilibrio e
transferéncias. Importa referir que a interpretacdo dos resultados permite o
desenvolver de um plano de cuidados de ER adequado quando analisado no seu
conjunto e contexto.

Sendo a pessoa um sistema composto por subsistemas que interage com o
meio um dos aspetos que procurava incluir na avaliacéo diz respeito a rede de apoio,
ao ambiente familiar, as crencas, cultura e a componente psicolégica e emocional da
vivéncia do processo de doenga, muitas delas com alteracdes de impacto significativo.

A avaliacdo o mais completa, respeitadora e integradora possivel € um bom preditor
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de resultados aos cuidados de ER a serem delineados e instituidos uma vez que 0s
programas de reabilitacdo mais bem-sucedidos sdo aqueles que adotam uma
abordagem holistica permitindo planos de cuidados personalizados e adequados as
reais necessidades com envolvimento do cliente na tomada de deciséo
(Ogundunmade, Bawa & Jasper, 2016).

Para isso é fundamental ter-se presente os dominios éticos e legais — dominio

da responsabilidade profissional, ética e legal - de forma evidente na pratica. Ao longo

dos estagios sempre demonstrei uma avaliacdo e abordagem de cada situagdo com
respeito e com base na ética e deontologia que rege a profissao.

O respeito pelas preferéncias do cliente é extremamente importante seja qual
for o contexto de atuacdao. Um exemplo disso foi no treino de AVD, homeadamente na
higiene corporal da pessoa com o diagndstico de AVC com for¢a grau 4 no MIE e grau
3 no MSE, com altera¢Bes do equilibrio, no qual o cliente tinha preferéncia por realizar
a higiene na posicdo de pé o que, pela alteracdo da forca, dificultava a higiene
havendo risco de queda associado. Nesta situacédo, e sendo um cliente, segundo o
modelo de Mauk de recuperacdo poés-avc?, em fase de fantasia (Mauk, 2006)
conversei com 0 mesmo, respeitando a sua vontade orientei-o para a realidade,
alertando-o para os riscos que aquele comportamento poderia criar acabando por
realizar, por deciséo partilhada, parte da higiene na posicdo de pé e a restante sentado
em cadeira. Respeitei sempre as preferéncias do cliente sem negligenciar o dever de
cuidar e alertar para o mais adequado, gerindo situacdes que poderiam resultar no
compromisso do processo de reabilitacdo traduzindo-se em potenciais outcomes
prejudiciais.

Uma das clientes com hemiplegia direita tinha horarios de sono muito distintos
do habitual e qualquer mudanca a esses horarios eram fatores stressantes negativos
para todo o processo, desencadeando irritagcéo, falta de colaboracdo e empenho.

Betty Neuman identifica as questfes psicolégicas e emocionais como uma
variavel que compde a pessoa a ser valorizada e trabalhada em qualquer nivel de
intervencao. Os estados psicologicos e emocionais tém um poder acentuado em todo
0 processo de reabilitacdo pois o “sistema limbico impulsiona o comportamento nao
por meio da programacdo motora ou da compreensao da tarefa, mas sim pela

disposicéo de participar da atividade” (Umphred, 2007, p.67).

20 Modelo Mauk para Recuperacdo Pds-AVC sugere seis fases de recuperacdo (agonizante, fantasia,
compreensdo, harmonizagdo, enquadramento e pertencga) que permitem aos profissionais de saude direcionar
intervengGes para as necessidades especificas da pessoa com diagndstico de AVC em cada fase do processo de
reabilitacdo potenciando a qualidade dos resultados (Mauk, Lemley, Pierre & Schimdt, 2012).
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Através de uma avaliacdo holistica, identificando as influéncias negativas de
outros fatores que nao a limitacdo motora, tendo a pessoa como centro dos cuidados
percebeu-se que o estado psicologico e emocional em especial o descanso, ou falta
dele, influenciava de forma exacerbada a vontade, desempenho e participacdo no
treino de marcha. Desta forma, permitindo o envolvimento da cliente na tomada de
deciséo ajustou-se a visita aos horarios da cliente e cuidadora passando esta a estar
colaborante e com animo para realizar levante com marcha até a sala onde
permanecia a ver televisao e onde fazia as refeigoes.

Para além disso, € sabido que as carateristicas individuais irdo influenciar o
decorrer do plano de intervencao, quer pelos tracos do cliente como do Enfermeiro.

E importante para conseguirmos ajudar alguém, estar ciente de si, das
capacidades de relacionamento interpessoal, de autoconhecimento, crencas e valores
para perceber o que pode ou nao ser feito (McCormack et al., 2015), o que nos remete

em parte para o dominio da competéncia do desenvolvimento das aprendizagens

profissionais onde o

Enfermeiro Especialista demonstra a capacidade de autoconhecimento, que é central na

pratica de enfermagem, reconhecendo que interfere no estabelecimento de rela¢des
terapéuticas e multiprofissionais. Releva a dimensédo de Si e da relacdo com o Outro, em

contexto singular, profissional e organizacional (Regulamento n°140/2019, 2019, p. 4749).

Sempre mantive uma relacao profissional com os clientes, procurando a escuta
ativa, por vezes até de assuntos que ndo se relacionavam diretamente com o
programa de reabilitacdo, mas sendo componentes do sistema do individuo, que de
forma indireta pela sua acao psicologica e emocional, alteravam de alguma forma o
envolvimento e decorrer das atividades do programa de reabilitacao.

O estabelecimento de uma relacdo terapéutica com base na escuta ativa
melhora significativamente o compromisso e empenho no processo de reabilitacdo. A
relacdo terapéutica e a sua comunicagédo verbal e ndo verbal sdo fundamentais para
a reabilitacdo (Menoita, 2012, p.71). Recordo uma cliente que tinha muitos receios e
muitas insegurancas relativamente ao futuro, onde houve necessidade de demonstrar
abertura para ouvir, debater os assuntos que a incomodavam dando atencédo a
variavel psicologica e emocional e s6 assim havia concentracdo nas atividades de
reabilitacdo a desenvolver. A capacidade de comunicacao € vista por varios autores
como a base do cuidado da dimensdo emocional da pessoa e familia que
experimentam stressores sendo a capacidade de escuta ativa uma componente

importante de todo o processo (Mesquita & Campos de Carvalho, 2014).
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A relacdo estabelecida com o cliente individual e/ou grupo € de enorme
importancia, no entanto para além desta, a relacéo entre pares e elementos da equipa
multidisciplinar € crucial para o desenvolver do melhor plano de intervencéo.

A integracdo na equipa multidisciplinar nos locais de atividade é importante
para a boa recuperacao do cliente e a qualidade dos cuidados prestados. O sucesso
do programa de reabilitacdo depende de varios fatores sendo entre eles a importancia
da existéncia de uma equipa multidisciplinar organizada, bem estruturada, com bom
entendimento entre si, orientada e com objetivos gerais comuns (Wade, 2020). Nos
diferentes locais de estagio, houve uma boa integracdo na equipa com participacédo
ativa nos processos e decisfes multidisciplinares: uma mais-valia para o processo de
reabilitacdo dos clientes.

A presenga de alunos nos servigos muitas vezes sao uma mais-valia na
melhoria da qualidade dos cuidados uma vez que facilitam o acompanhamento da
evidéncia cientifica em diferentes matérias e promovem o0 desenvolvimento de
atividades que interferem diretamente na qualidade dos cuidados.

Nos ultimos dois locais de estagio tive oportunidade de dar contributos a
equipa. No internamento, entre outros, com a realizacdo de folhetos informativos
(APENDICE 11l e IV) que facilitam os ensinos a cuidadores informais na preparacéo
para a alta do doente com sequelas motoras de AVC. E em contexto comunitario um
folheto (APENDICE V) acerca da administragdo de inaladores, nomeadamente
Salbutamol, Brometo de Ipatropio e Beclometasona e ainda apresentando uma acgéo
formativa em servico sobre posicionamentos, transferéncias, avaliacdo da forca
muscular e avaliacdo do equilibrio. Desta forma, foram contributos a equipa na busca

da melhoria continua da qualidade dos cuidados permitindo paralelamente o

desenvolvimento da competéncia do no dominio do desenvolvimento das

aprendizagens profissionais.

Com os demais profissionais de saude adotei 0 espirito de trabalho em equipa,
estabelecendo uma boa relagdo com os demais e integrando de forma ativa os
processos de decisédo contribuindo para a melhoria dos cuidados e outcomes. Os
estudos mostram de facto que o acompanhamento por equipa multidisciplinar, com
boa relacdo entre si, com trabalho de equipa estd geralmente associado a melhores
resultados (Wade, 2020).

Um exemplo concreto em contexto hospitalar onde a equipa multidisciplinar era
bastante diferenciada, tive oportunidade de trocar impressdes com a dietista e
terapeuta da fala acerca da alimentacdo dos clientes com disfagia para liquidos. Em

conjunto com o cliente definimos qual a melhor dieta, a melhor consisténcia e medidas
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compensatorias necessarias a alimentacdo em seguranca. Sendo a disfagia téo
prevalente em resultado ao AVC, aproximadamente entre 20 e 70% na fase aguda do
AVC e 10 a 40% na fase sub-aguda, a intervencao multidisciplinar € crucial pois muitas
destas situagdes sao silenciosas, entre 5 a 50% (Umay et al., 2020).

A parceria com a equipa multidisciplinar foi bastante evidente também na
articulacdo com a assistente social, em que conjuntamente com familiares e com o
cliente, hemiparético de forca grau 4 no MID e grau 3 no MSD com as implicacbes
que apresentam em termos de mobilidade e funcionalidade, sem outros défices,
abalado psicologicamente e emocionalmente pelos défices, com lacos fortes e bem
estabelecidos com a familia nuclear, considerando os fatores de efeito positivo e/ou
negativo bem como as suas capacidades, crencas e relacdo com as pessoas
significativas decidiu-se quais os melhores recursos disponiveis a serem acionados
para a alta. De acordo com estes aspetos e a tomada de decisdo conjunta o cliente
teve alta com apoio domiciliario e reabilitacdo em centro de ambulatério. Esta
preocupacdo e trabalho na preparacdo para alta é caracteristica do EEER
fundamental para a continuidade do processo de reabilitagdo. O EEER deve desta
forma trabalhar em conjunto, mobilizando e articulando com os diferentes elementos
da equipa de forma a fornecer ferramentas ao cliente e familiares para experienciarem
a transicdo do hospital para o domicilio da melhor forma possivel adaptada as
necessidades individuais (Chen, Xiao, Chamberlain & Newman, 2021).

Todos estes aspetos contribuem para a qualidade dos cuidados prestados pois
os cuidados de enfermagem na sua esséncia como nas teorias, conhecimentos e nas
praticas baseadas nas melhores evidéncias cientificas, centram-se no imenso valor
da individualidade, procurando desta forma um cuidado centrado na pessoa e gestao
de um ambiente que favoreca o cuidado holistico e personalizado.

A gestdo do ambiente requer também a participacdo indireta através dos
prestadores de cuidados. Junto dos assistentes operacionais, que muitas das vezes
sdo quem auxiliam o cliente na execucédo de algumas tarefas como na higiene e no
vestir/despir, ndo o fazem por vezes em ambiente seguro com necessidade de
orientacdo. Isto aconteceu vérias vezes no internamento, nomeadamente durante o0s
cuidados de higiene com adog¢&o de posturas incorretas bem como o alertar para a
necessidade de espaco para a autonomia e fomentar a independéncia na satisfacao
das necessidades e nédo a sua substituicao.

Desta forma, a interagdo com enfermeiros generalistas e AO era uma
constante. Procurei intervir junto destes com indicagcées do que fazer e como fazer

para o bem do cliente, nomeadamente nos momentos de cuidados de higiene,
35



transferéncias e alimentacdo assumindo o papel de lideranca e formadora informal

perante estes elementos — dominio da gestdo dos cuidados.

A gestao de cuidados em ambiente hospitalar, a meu ver € muito desafiadora
e requer seguranca e conhecimentos que permitam adequar, por vezes em espaco
de minutos, a priorizacao e organizacao dos cuidados. Isto verifica-se com frequéncia
pelo facto de os clientes terem de se ausentar do servico para procedimentos ou
MCDT muitas das vezes sem aviso prévio, entrada de novos clientes a internar ou por
alteracdes subitas de agravamento de condi¢ao clinica. Este Ultimo aspeto, para além
da capacidade de gestdo de cuidados necessaria vem realcar a importancia da
reavaliacdo e possiveis ajustes aos planos de cuidados de ER.

Em contexto comunitario, especificamente na UCC onde realizei o estagio, a
gestdo era particularmente dificil pois eram realizadas visitas domicilidrias com
necessidade de ajustar as visitas e a sua duracdo pela area geogréfica,
disponibilidade dos clientes, e roteiro da viatura, uma vez que transportava 3
Enfermeiras com destinos diferentes. Inicialmente esta gestdo era feita pela
orientadora, no entanto com o decorrer do estagio assumi igualmente papel decisivo
na gestao e organizacao dos cuidados.

A melhoria continua da qualidade apenas é possivel quando héa reflexao acerca

das préticas, avaliacdo dos seus resultados e revisdo das acbGes e programas
implementados. Esta permite a melhoria do conhecimento, do desempenho
profissional, dos outcomes, ganhos em salde face as intervencfes implementadas
(Momennasab, Ghanbari & Rivaz, 2021).

Todas as intervencdes ao longo dos estagios foram debatidas com as
orientadoras onde defini planos de intervengdo centrados nas necessidades da
pessoa com identificacdo dessas necessidades de intervencao, stressores positivos
e negativos e ajustes de intervencdo sempre que necessarios.

A revisdo dos planos de intervencdo é e foi fundamental para o melhor
acompanhamento do doente pelo enfermeiro de reabilitacdo no seu processo de
recuperacdo ou manutencéo das capacidades funcionais.

Aqui é crucial a melhor gestdo de cuidados possivel, com adequacdo de
intervencdes e recursos. As necessidades variam de cliente para cliente, mas também
consoante o ambiente onde se insere. A OMS tem vindo a reforcar a necessidade e
importancia em o ambiente ser considerado nos cuidados, sejam estes de reabilitacéo
ou outros. Nos cuidados de ER esta componente da abordagem holistica assume um

papel mais significativo em todo o processo de recuperagdo/manutencgao.
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Em contexto comunitario ha necessidade de reinventar a enfermagem de
reabilitacdo pois a realidade e os recursos, essencialmente materiais, sdo muito
dispares da realidade hospitalar. O Enfermeiro, tendo em conta as suas
caracteristicas pessoais, conhecimentos da aprendizagem formal, informal, da
experiéncia de vida e das competéncias agora acrescidas, espera-se ter a capacidade
de adequar da melhor forma os planos de intervencdo face as necessidades e
recursos dos clientes com quem trabalha. Em contexto hospitalar a gestdo e
adequacao dos recursos era algo facilitado de ser realizado pois o0 servico estava
muito bem preparado em materiais e equipamentos de reabilitacdo, desde halteres,
espelho quadriculado a materiais de estimulacdo propriocetiva, entre outros. Na
comunidade o mesmo nao acontecia, sendo a grande maioria dos clientes de classes
sociais baixas com dificuldades em ter equipamentos adequados como uma cama
apropriada. Neste contexto foi um desafio, que considero positivo, pois o apelar a
imaginacdo de modo a ajustar o plano de treino dos doentes com materiais
semelhantes fez-me validar que enfermagem é de facto uma arte.

Tive necessidade de recorrer a embalagens de arroz/massa para simulacao de
pesos no fortalecimento muscular, utilizagcdo de pecas de roupa em substituicdo de
bola para o treino de equilibrio dinamico, entre outras, o que vai ao encontro das
competéncias que permite ao enfermeiro especialista adaptar “a lideranga e a gestao
dos recursos as situacbes e ao contexto, visando a garantia da qualidade dos
cuidados” (OE, 2019).

Por outro lado, este ambiente era rico favorecendo o processo de reabilitacdo,
pois em casa, 0s clientes confrontam-se com as reais consequéncias do AVC havendo
uma grande necessidade de adaptacdo as mudancas e limitacdes funcionais, as
rotinas e ao ritmo de vida (Su, et al., 2021). Neste contexto ha uma grande exigéncia
sobre o cliente pois, para além das limitag6es funcionais que poderdo existir, ocorre
muitas das vezes uma reducdo da aptiddo cardiovascular compactuando com o
aumento do consumo de energia para a execucao de tarefas podendo levar assim a
baixos niveis de atividade e aumento do desénimo e frustracdo (Su et al., 2021;
Christiansen Rasmussen, Mouritzen, @stervig Buus & Grgnkjeer, 2020).

Durante os estagios houve uma avalia¢ao holistica dos clientes tendo um olhar
atento aos aspetos da reabilitacdo que transcendem os cuidados gerais e emergem
agora nos cuidados especializados. Foram identificadas necessidades de intervencao
de reabilitacdo a clientes com vérias patologias, caracteristicas e idades. Devido ao
contexto de local de estagio hospitalar as altera¢cdes neuroldgicas apresentaram uma
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grande prevaléncia, no entanto houve outras areas como alteracdes cardiacas,
respiratorias, ortopédicas e ainda cuidados paliativos.

Varios foram os clientes que surgiram com limitacdes temporarias reversiveis
aos cuidados de reabilitacdo. Também houve situa¢cdes em que as limitagbes eram
permanentes, como o caso da Sra. M.A., com plegia no MSD e MID em sequela de
AVC, onde a nossa intervencgao consistiu na manutencao das capacidades funcionais,
como a capacidade para a marcha com tripé e prevencao de complicacdes através de
mobilizacbes passivas e posicionamentos anti-espasticos pois apresentava
espasticidade, segundo a Escala Modificada de Ashworth, grau 2 no MSD e grau 1+
no MID. Aqui a intervencdo debrucava-se na manutencdo das capacidades atraves
de treino de forca e equilibrio bem como a prevencéo de lesbes e/ou complicacdes
focando desta forma a prevencéo terciaria da intervencéo de enfermagem.

O regulamento da OE que descreve as competéncias especificas do EEER

aponta como primeiro dominio o cuidar de pessoas com necessidades especiais ao

longo do ciclo de vida, em todos 0s contextos da pratica clinica (J1). Isto quer dizer

que a necessidade dos cuidados de ER pode surgir em qualquer faixa etaria bem
como ser inserido em qualquer local ou contexto. Ao longo dos estagios os cuidados
de ER centraram-se apenas no adulto e idoso, no entanto em contextos diversificados.

Atendendo as faixas etarias os idosos sdo um grupo da sociedade onde a
participacdo social tem um decréscimo evidente instigado pelas limitacdes impostas
da idade e/ou pelas patologias associadas. No entanto a participacdo social é algo
gue o Enfermeiro de Reabilitacdo procura na sua intervencédo em qualquer faixa etaria
em que atue. O declinio na participacdo, quer seja por AVC ou outro motivo, é
prejudicial na recuperacdo, em caso de doenca causadora, ou manutencdo de
atividade, o que tem sido associado ao desenvolvimento de depresséo. Inversamente,
0 aumento ou manutencdo de interagcdo e participacao social na comunidade vai
beneficiar o bem-estar e a qualidade de vida, atuando de forma positiva na
componente psicologica do individuo (Chau, Choi, Butt, Zhao & Thompson, 2021).

O sr. AL., idoso, ap0s um internamento prolongado resultando em perdas
funcionais para a marcha com diminuicdo da forgca muscular, apesar de goniometro
indisponivel o cliente referiu diminuicdo de amplitude de movimento e da toleréncia ao
esforco como resultado da imobilidade. Apés a avaliacdo completa foram realizados
exercicios de alongamento passivos e ativos, treino de forca dos membros com
recurso a pesos improvisados, exercicios de push up sentado em cadeira de bracos,
alternancia da posicao de pé para sentado com aumento progressivo do tempo em

pé, treino de equilibrio com aplicacdo de for¢ca externa no tronco, exercicios do avido
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sentado, alcance de objetos, nomeadamente pecas de roupa em diferentes posi¢coes
e do chéo, treino de equilibrio em pé com apoio a movel estatico seguro evoluindo
para apoio em bengala, gestdo de esforco, controlo de tempos respiratérios, e
posteriormente treino de marcha com a bengala em plano liso, irregular bem como o
subir e descer escadas passando na Classificacdo Funcional da Marcha de Holden
do Nivel | (2) marcha dependente para (4) uma marcha independente em superficie
plana. Com a intervencéo da ER teve a possibilidade de sair de casa, num prédio sem
elevador e com dois langos de escadas estreitas, com bengala como produto de apoio,
podendo assim interagir com 0s vizinhos, amigos e sair com o filho para as suas
rotinas de ida ao café. E inevitavel fazer a referéncia a outra competéncia especifica

do EEER na qual capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou

restricdo da participacdo para a reinsercao e exercicio da cidadania (J2). Durante todo

este processo foi proporcionado espagco para a verbalizacdo de receios e
pensamentos, onde a satisfacdo do cliente foi expressamente partilhada e felicidade
evidente pelos objetivos alcancados. Este aspeto, incluso nos padrdes de qualidade
de ER, traduz muito a eficiéncia dos cuidados prestados elevando desta forma a
concretizacdo do pressuposto da intervencdo dos cuidados especializados.

Ainda olhando as diferentes faixas etarias, em idade adulta ativa, a recuperacao
das capacidades funcionais alteradas por situacdo de doenca ou a readaptacao
funcional ganha um peso ainda mais significativo. A Sra. H.R., doente bipolar de 47
anos em recuperacao de uma fratura da tibio-tarsica estava muito limitada em termos
de mobilidade e com dor descontrolada. Com mobilizacdes passivas e correcao das
mobilizacdes ativas de forma a evitar aderéncias, respeitando a tolerancia da cliente
e articulacdo com o0 médico assistente com ajuste do esquema terapéutico foi possivel
um melhor controlo progressivo da dor, verbalizando dor 2/10 apés muito esforgo
aguando do término do meu estagio. Além destes, a componente psicolégica na
gestdo da dor assumiu ser um fator determinante. Durante as VD o marido
encontrava-se  presente interferindo  constantemente com = comentarios
desencorajadores para com a esposa 0 que exacerbava o quadro de dor e
irritabilidade, agravado pela bipolaridade. Sendo este um stressor negativo houve
necessidade de sugerir a sua auséncia da sala durante a VD ou a sua permanéncia,
mas com evitacdo desse tipo de comentarios justificado pelos efeitos negativos que
estavam a suscitar. Respeitando a opinido de todos os intervenientes, com uma
decisao informada e partilhada este esteve presente durante as VD, no entanto sem
grande interferéncia, tendo sido até sugerida a prestacao de incentivo e motivagédo a

esposa pela melhoria progressiva de capacidades e da funcionalidade. Introduziu-se
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posteriormente mobiliza¢des ativas resistidas e treino de for¢a, ndo s6 dos Ml como
também dos MS. Houve também necessidade de orientacdo para a correta utilizacéo
das canadianas para se deslocar, inicialmente dentro de casa e posteriormente na via
publica, em piso muito irregular o que possibilitou a saida ao exterior do domicilio. Em
contexto de internamento houve igualmente situacdes de clientes em idade ativa,
como o Sr. A.R., trabalhador nas oficinas da Carris, com disartria grave, plegia do
MSD e parésia com forca de grau 3+ no MID que enfrentava agora limitacbes
funcionais com grande impacto. O trabalho de reabilitagcdo com o sr. estava dificultado
pelos sentimentos de revolta, com recusa alimentar e agressividade. Aqui houve
necessidade de rever as prioridades de cuidados onde tentei incidir na componente
psicolégica e emocional. Respeitando o espaco do cliente houve tentativa de
aproximacédo onde guestionei se me poderia sentar junto do mesmo, se poderiamos
conversar demonstrando uma abordagem de abertura para expressdo de
sentimentos, duvidas, receios para que assim que identificados os stressores
negativos e positivos pudessem ser trabalhados permitindo o progresso para a
reabilitacdo motora. Infelizmente ndo tive sucesso de intervencdo pois este cliente
manteve-se desanimado, pouco conversador e além disso foi transferido para o
hospital da area de residéncia no dia seguinte. O estabelecimento de uma relacéo de
confianca, de uma relacao terapéutica requer esforco, tempo e dedicacéo, o que nao
foi possivel pela transferéncia rapida do cliente.

A vida segue um ciclo em que nascemos, vivemos e morremos. Os cuidados
gue antecedem a morte, ndo no imediato, mas os cuidados em fim de vida assumem
cada vez mais, maior significado pois existe declinio funcional e perda de autonomia
‘que resultam em prejuizos no desempenho das atividades de vida diarias e na
habilidade de suprir necessidades de saude” (Alves & Babo, 2021). Estas alteragdes
fazem com que a reabilitacdo nestes clientes acarrete um especial significado ao
contribuir para o controlo de sintomas, prevencéao de complicagbes e manutencgao da
dignidade, contribuindo para o principal objetivo e esséncia dos cuidados paliativos.

A reabilitacdo em cuidados paliativos pode contribuir em varios dominios para
0s cuidados em fim de vida. Esta, a semelhanca dos CP sdo focados na pessoa,
familia e pessoas significativas, direcionados para a minimizacdo e resolucdo de
sintomas que procurem manter a qualidade de vida, bem-estar e conforto e alcancar
uma boa morte, mesmo quando o estado geral se deteriora, respeitando os desejos
dos clientes (Alves & Babo, 2021; Hasegawa et al., 2020).

A sra. H.N. com tumor cerebral jA com multiplas metastizac¢des, tendo ficado

acamada por alteracdes cognitivas, apresentando cumprimento de ordens de forma
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inconsistente, défice de atencdo, incapacidade de leitura/escrita e oscilagbes do
estado de consciéncia. Ao nivel sensorio-motor apresentava hemihipoestesia direita,
paresia grau 3+ no MSD e grau 4 no MID, encontrava-se em fase de fim de vida com
agravamento progressivo destes défices acabando por apresentar hemiplegia nos
altimos dias de cuidados. A intervencao teve como grande preposito a prevencao de
complicacbes da imobilidade. Foram realizadas mobilizacdes passivas, ativas
assistidas e ativas de todos os segmentos consoante o grau de colaboragcdo e
capacidade da cliente, com necessidade de reajustes do plano de cuidados a cada
VD. Abrangendo o nucleo familiar foi também fornecido suporte e realizados ensinos
ao marido, principal cuidador, acerca dos posicionamentos evitando o
desenvolvimento de consequéncias da imobilidade como estase pulmonar e UPP,
promovendo maior conforto. Além disso, e tendo o marido também como alvo dos
nossos cuidados foi abordada a importancia de apoio multidisciplinar, nomeadamente
da psicologia como auxilio na gestdo emocional e psicolégica de toda a situacao.
Infelizmente a sra. acabou por falecer pouco tempo apds o inicio da minha
intervencao. Ainda assim fomentou o desenvolvimento da competéncia J1 e permitiu
0 contacto e aprendizagem dos cuidados da ER numa area com especificidades téo
particulares como os CP.

A humanizacdo dos cuidados, uma premissa transversal ao cuidado de
enfermagem e vigoroso indicador da qualidade dos servigos prestados na saude,
determina a inequivoca pertinéncia de construcdo de planos de cuidados
individualizados que seguem orientacdes gerais de intervencdo e que definem, de
acordo com as caracteristicas individuais de cada pessoa e sua familia, atividades
que procurem o alcancar da maxima potencialidade.

Os planos de cuidados foram sempre debatidos e reformulados conforme as

necessidades e evolucdo do cliente - Melhoria continua da qualidade. Foram

desenvolvidas atividades ajustadas a cada cliente individualmente pois o plano de
intervencdo deve ser adequado a cada cliente tendo em consideracdo as suas
carateristicas e condi¢cdes. Recordo uma cliente que na sequéncia de uma queda nas
escadas resultou numa fratura tibiotarsica direita em que o plano de intervencéo da
nossa parte estava limitado por varios fatores. Esta era uma doente obesa, com
sindrome demencial em estado avancado em gue a compreensdo estava muito
afetada, pelo que néo foi capaz de responder a qualquer exame cognitivo como 0
MMSE, tendo dificuldade na linguagem em cumprir ordens simples e ocorriam com
frequéncia mudancas comportamentais. Estas mudancas, frequentes na sindrome

demencial afetam o controlo sobre acdes e decisdes condicionando desta forma o
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desenvolver de planos de cuidados de enfermagem de reabilitagdo (Corven et al.,
2021).

Na fase de recuperacéo de pds-operatério em que trabalhamos com a cliente,
esta continuava em repouso no leito com indicacao do ortopedista para iniciar levante
com apenas carga parcial, estando totalmente proibida a carga total no membro
fraturado. Para além da dificuldade de comunicacéo, esta tinha uma cama muito alta,
nao ajustavel o que impossibilitava o apoio dos pés no chdo sem risco de exercer
carga total no membro lesionado. Houve necessidade de adaptar com um banco, mas
com dificuldade por parte da filha em perceber e aceitar que aquele banco seria
utilizado para a mée apoiar os pés. Esta filha, aparentemente mantinha boa relacao
com a mae, mas pouco recetiva as indicacbes dos profissionais de saude pois
argumentava sempre o que fazer de forma a serem mantidas as suas ideias de
cuidado, por vezes erradas. Este € um exemplo da necessidade de capacitacdo néo
ser apenas a pessoa com limitacdo, mas sim a necessaria capacitacdo dos
cuidadores, sendo estes, por vezes o alvo de intervencao. A capacitacdo do cuidador
€ um aspeto crucial no contexto comunitario, pois estes vao-nos substituir na nossa
auséncia, e sdo quem garantem ou nao a continuacdo dos cuidados e processo de
reabilitacdo. Assim, foi treinado com a filha e neto as mobilizagdes passivas e ativas,
0 sentar na beira da cama e oscuidados a pele.

No contexto comunitério o estabelecimento de uma relacdo de parceria com o
cliente, familiares ou cuidadores informais assume uma importancia e dimenséo ainda
mais evidente pois ha uma reducdo significativa de supervisdo por parte de
profissionais (Veen, D6pp, Siemonsma, Nijhuis-Van Der Sanden, De Swart, &
Steultjens., 2019). Aqui a continuidade do programa de reabilitacdo entre cada sessao
com traducdo em ganhos depende da motivacdo e empenho, capacidades e
conhecimentos individuais e coletivos sendo mais eficazes se a familia for saudavel,
envolvida e solidaria (Okoye, Okoro, Akosile, Onwuakagba, Ihegihu & lhegihu, 2019).
Geralmente ocorre mudanca de responsabilidades dos profissionais de saude para
cuidadores informais o que leva a instalacdo de stress e ansiedade pela falta de
conhecimentos necesséarios, competéncias e ferramentas para gerir a situagdo de
cuidar com seguranca e confianca. E necessaria a adogdo de mecanismos de coping,
idealmente com ajuda de profissionais, nomeadamente do EEER, pois a transicéo
para o papel de cuidador é acompanhada de dificuldades substanciais (Giosa, Stolee,
Dupuis, Mock & Santi, 2014; Woodford, Farrand, Watkins & Lewellyn, 2018). Assim,
neste contexto os familiares e cuidadores informais sdo os grandes parceiros do

EEER de modo a garantir a continuidade do processo de reabilitagao.
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Recordo o acompanhamento de uma cliente com disfagia a liquidos com
necessidade de recurso a espessante. Quando na primeira visita foram questionados
de como estava a correr a alimentacdo, responderam que ocorriam periodos de
engasgamento com tosse associada. Verifiquei que a 4gua no copo estava liquida.
Questionei 0 esposo de como tinha aprendido a preparar e utilizar o espessante ao
que respondeu que a indicacdo era juntar o espessante, sem referéncia a
guantidades, aos liquidos e mexer, 0 que gerava um sentimento de impoténcia,
ansiedade e frustracdo por perceber que ndo estava a ser capaz de dar resposta a
esta necessidade da esposa. Para quem nunca manuseou este tipo de produtos a
informacédo transmitida ao esposo foi claramente insuficiente.

Para termos uma intervencdo que dé resposta e va ao encontro das reais
necessidades dos clientes, é extremamente importante haver esta validacdo dos
conhecimentos e capacidades existentes pois sé assim podemos identificar as
lacunas existentes e carentes de intervencdo da nossa parte. Ao contrario do que
aconteceu nesta situacao, a literatura aponta para que este trabalho seja efetuado
ainda no internamento onde os profissionais devem avaliar a capacidade inicial do
cuidador incluindo conhecimentos, habilidades, papéis familiares e recursos
disponiveis para promover uma educacéo e instru¢cdo adequada do cuidador neste
novo papel (Giosa et al. 2014).

Perante isto, foi feita a observagcdo da cavidade oral, da postura durante a
ingestao de alimentos, verificou-se uma tosse eficaz e uma avaliacdo da degluticao
com Gugging Swallowing Test obtendo uma pontuac¢éo de 18 pontos. Procedeu-se ao
ensino e recomendacéao a cliente da manobra de compensacao postural com flexao
da cabeca aquando da degluticdo de forma a minimizar a ocorréncia de complicagdes.
Adequada a apresentacéo dos alimentos e consisténcia dos liquidos para néctar/mel
com a instrucdo do marido de medidas estabelecidas de espessante a adicionar, bem
como acerca da sua preparacdo de modo a obter uma apresentacdo homogénea.

A informacdo foi transmitida e aparentemente bem retida e compreendida, pois,
no final da visita procedi a validacdo dos cuidados instruidos com a preparacao pelo
esposo de um copo de agua com espessante e validagdo verbal da informacgéo
transmitida. Estes momentos de validacéo da informacao transmitida s&o cruciais de
modo a garantir que foram de facto absorvidas e compreendidas pelo cuidador
permitindo a adequacéo dos cuidados sem prejuizo do processo de reabilitacdo. Nas
visitas seguintes verificou-se que a consisténcia da agua preparada era a correta e

solicitou-se a cliente que ingerisse agua na nossa presenca sem dificuldade.
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Em contexto de internamento, os trabalhos com os cuidadores estavam
limitados devido a proibicdo de visitas pela situacdo pandémica que se atravessava,
0 que obrigava a agendamentos de visitas pontuais de preferéncia ndo morosas. Os
cuidados de enfermagem de reabilitacgdo devem procurar incentivar a familia a
participar do plano de reabilitacdo e facilitar a reintegracéo social do individuo de modo
a melhorar a sua qualidade de vida, podendo assumir um papel de stressores com
influéncia positiva se trabalhados nesse sentido (Freese, 2004a; Winstein et al., 2016).
Perante estes dados, tive oportunidade de agendar visita a uma filha do sr. C.V.
previamente autbnomo, para auxilio no regresso a casa da pessoa com limitacdes
motoras e funcionais resultantes de AVC, com indice de Barthel 78 (dependéncia leve)
e 93 na MIF (dependéncia modificada c/ assisténcia até 25% da tarefa). Foram
fornecidos folhetos informativos (APENDICE 11l e 1V) e treinadas as AVD nas quais
necessitava de ajuda de terceiros adotando os mesmos principios que na situacao
acima abordada, dando enfoque a multidimensionalidade do ato de cuidar. Foram
exemplificadas, sendo que a filha esteve presente nos cuidados de higiene, nas
transferéncias, marcha e durante a refeicdo do almoco, e explicados os principios para
0 apoio na execucao das atividades evitando complicacbes e riscos, sem a
substituicdo no desempenho das atividades, mas fomentando e dando énfase a
continua promocdo da independéncia concomitante com os ganhos e melhorias
decorrentes da continuacdo do processo de reabilitagdo em ambulatorio. Foram
abordados instrumentos de apoio, que ja tinham sido referidos anteriormente ao sr.
C.V., como esponjas de cabo comprido para os cuidados de higiene, adaptadores
para a pega de talheres, debatidas as condi¢cdes do domicilio com apresentacéo de
fotos pela filha e sugeridas alteracdes como a instalacéo de barras de apoio no wc, a
mobilizacdo da cama de forma a permitir 0 espago necessario ao levante em
seguranca e a eliminacdo de tapetes. Numa segunda visita, houve validagdo da
informacgé&o fornecida na visita anterior, os cuidados foram inteiramente prestados pela
filha com a minha supervisdo permitindo o esclarecimento de duvidas durante o
cuidar, sendo que o vestir foi treinado com roupa do domicilio. Em resultado da
diminuicdo da independéncia podem ocorrer para a familia perturbagfes das relagbes
sociais alteragdo de papéis, problemas econémicos e ainda necessidades especiais
de cuidado (Menoita, 2012, p. 117). Assim sendo, houve espaco para abordar aspetos
relacionados com o impacto que esta necessidade de apoio evidente ao pai teria na
sua vida, os seus receios e duvidas. A filha verbalizou que estava motivada em
assumir o papel de cuidadora ainda que para isso tivesse de fazer reajustes ao seu

horério laboral e rotinas no nucleo familiar. Isto apenas foi possivel ao reconhecer a
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importancia e ter sido proporcionado espaco e ambiente de confianga para as
guestdes serem colocadas e esclarecidas quer da parte da cuidadora como do sr.
C.V. (Krieger, Feron & Dorant, 2017).

Prévio a este trabalho junto de familiares, neste caso da filha, foi planeado e
desenvolvido, com reajustes, varias atividades do cuidado de ER. Este cliente a
entrada apresentava um score no indice de Barthel de 34 e MIF de 66, com forca grau
4 no MSD e MID e grau 3 na mao direita. A avaliagio da coordenacgédo apresentava
hipometria na prova dedo-nariz, na prova calcanhar-joelho igualmente com dismetria
na primeira avaliacdo e sem alteragfes aquando da alta. Manteve disdiadococinésia
no teste de movimentos rapidos alternados. Sem alterac6es da sensibilidade ou outras
alteracdes para além das ja apontadas. Iniciou-se o processo de reabilitacdo, apos
uma minuciosa avaliacdo, com exercicios no leito (rolamento, ponte, rotacdo
controlada da anca, mobilizagcbes ativas assistidas, ativas e ativas resistidas,
automobiliza¢Bes), treino de AVD com incentivo a participacéo e utilizacdo do membro
afetado. Manteve-se o treino de forca, em especial da méo, na posicado de sentado
bem como o treino de equilibrio dindmico sentado e mais tarde em pé. Dada énfase a
correcdo postural com espelho quadriculado. Realizado treino de transferéncias,
ainda antes do treino de marcha dada continuidade ao treino das AVD nomeadamente
os cuidados de higiene no duche em cadeira sanitaria. Explicados e treinados os
principios para o vestir e despir com maximizagéo de capacidades e funcionalidade
(veste primeiro o lado afetado, despe primeiro o lado sem défices, forma da pega na
roupa e posicionamento facilitador, por exemplo dos Ml para vestir calcas, meias ou
calcar sapatos). Realizado treino de marcha bem como de subir e descer escadas.

O membro superior tem um papel crucial no desempenho de atividades do dia-
a-dia sendo ainda mais significativo no caso de o membro afetado ser o membro
predominante de utilizacdo. Além disso, este vai interferir no alinhamento e equilibrio
do tronco. Na sua reabilitacdo € necessario ter-se varias intervencdes que permitam
trabalhar com o membro na sua totalidade e particularmente a complexidade da méao.
Neste cliente em particular, foram trabalhados de forma mais intensa os exercicios de
treino de preensao palmar (cilindrica e esférica), digital ou preensao fina, interdigital,
digital-palmar, preensdo de forca e mais tarde instituidas atividades de preenséo
bimanual. Para a realizacdo dos mesmos recorri aos mais diversos materiais como
molas, elasticos, clipes, torneiras, manipulacéo de botdes, atacadores, linhas, fitas,
entre outros. O treino especifico descrito € essencial & capacitagdo da pessoa ao
desempenho de atividades pois a mdo é um recurso essencial as mais diversas

atividades. Aqui, num trabalho muito focado possibilitou-se uma evolugao de forca
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para grau 4 nos dedos e 4+ no punho. Os cuidados de ER culminaram neste caso
com a alta do cliente para o domicilio com melhoria franca da funcionalidade.

Como referido no inicio do capitulo é impossivel exemplificar atividades
desenvolvidas que promovessem as competéncias do EE e EEER individualmente. A
situacdo anterior descrita € um claro exemplo da complexidade dos cuidados que
abracam varias competéncias, desde as comuns ao EE as especificas da ER.
Somente em conjunto estas podem emergir em qualidade dos cuidados, satisfacéo
do cliente, prevencéo de complicagdes, autocuidado e readaptacao funcional.

As guidelines internacionais apontam para a necessidade de treinos adaptados
as necessidades individuais [Nivel de evidéncia A] com incentivo a utilizar o membro
mais afetado durante tarefas funcionais que sejam a simulacéo de habilidades parciais
ou totais necesséarias nas AVD [Nivel de evidéncia A] (Teasell et al., 2019; Vigia,
Ferreira & Sousa, 2017; Winstein et al., 2016). O cliente acima mencionado era dextro
e evitava a utilizacdo desse membro no desempenho de tarefas, substituindo com o
membro contralateral. Neste caso houve necessidade de instituicdo de terapia de
restricdo de movimento de modo a evitar o desuso aprendido daquele membro.

Foram varios os clientes com quem realizei atividades de treino de AVD.
Recordo uma cliente estrangeira, polaca que néo falava portugués ou inglés, dextra
com hemiplegia direita, aparentemente sem alteracdes da sensibilidade visto ser de
dificil avaliacdo devido a barreira linguistica, sem aumento do tébnus muscular com
guem trabalhei a maximizagéo da participacéo nas AVD. Inicialmente esta cliente era
totalmente dependente, indice de Barthel score 0, e apos ter iniciado cuidados de ER
com treino de tarefas especificas, muito através da exemplificacdo e conducao
durante o movimento, foi possivel aumentar a sua colaboracdo nos cuidados de
higiene, necessitava ainda de ajuda para higienizar alguma zonas do hemicorpo
esquerdo, como por exemplo a regido axilar, o dorso e os Ml por ser obesa e néo ser
capaz de chegar a extremidade. Nao foi possivel avancar para a utilizacédo de produtos
de apoio por ndo se encontrarem disponiveis. O vestir e despir bem como as
transferéncias foram dificeis de trabalhar e no qual ndo houve melhorias significativas
pois a comunicagcao, mesmo com recurso a google tradutor nem sempre era eficaz
devido a afasia de expressao e a dialetos da lingua, esclarecimento dado pelo filho.
Parte da comunicacéo foi avaliada indiretamente, ou seja, através do filho por contacto
telefonico que executava papel de tradutor, apesar de nado falar fluentemente
portugués ou inglés, desta forma foi possivel perceber, ainda que com alguma
reniténcia, que aparentemente evidenciava afasia. Na alimentacdo foi bastante

evidente a melhoria de desempenho pois com treino faseado com demonstracdes,
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adequacao na apresentacao dos alimentos e disposi¢cao no tabuleiro foi possivel que
a cliente desempenhasse esta atividade com ajuda minima para a preparacao e
organizagédo, como por exemplo, a abertura das embalagens. A reavaliacéo final
encontrava-se com score 20 no indice de Barthel. A reabilitacdo destas pessoas € um
processo arduo que quando impostas outras dificuldades como a barreira linguistica
torna-se ainda mais exigente e moroso. Aqui a capacidade de adequacéo, de procurar
solucbes, ajustar e de reinventar os cuidados permitem um crescimento mais
exponencial sedimentando o desenvolver das competéncias preconizadas pela OE.
Apesar das dificuldades, os cuidados de ER prestados permitiram mobilizar
competéncias com exigéncias acrescidas que resultaram em melhorias.

A continuidade do processo de reabilitacdo deve ser garantida uma vez que a
maioria dos doentes com AVC demonstra melhorias significativas nas primeiras
semanas e meses apos o AVC. A literatura mostra que o nivel funcional atingido aos
3-6meses apds o AVC esta fortemente associado a resultados a longo prazo. Assim
sendo, neste periodo procura-se a maximizacdo das capacidades funcionais com
adaptacdes e readaptacfes as mudancas de vida bem como as condi¢bes de saude
em casa (Chen et al., 2021; Mandigouta et al, 2020).

Os internamentos sdo cada vez mais curtos tornando o papel dos cuidados
primarios cruciais na reabilitacdo destes individuos ja que mais de metade recebe alta
do hospital para a sua prépria casa (Christiansen et al., 2020).

Quando o doente tem alta, podera ir diretamente para uma unidade de
reabilitacdo, quando cumpre critérios predefinidos, o cliente e a familia poderao
procurar acompanhamento de reabilitacdo de forma autbnoma através de consulta de
fisiatria a nivel particular ou podera ainda ser referenciado para uma resposta nos
cuidados de saude primarios atraves das Unidades de Cuidados na Comunidade
(UCC), que presta cuidados de saude e apoio psicolégico e social de ambito
domiciliario e comunitario, quando composta por profissionais diferenciados
especializados em cuidados de reabilitacdo, quer seja fisioterapeuta e/ou EER.

A transicao do contexto hospitalar para a comunidade tem um grande impacto
na vida do cliente bem como na dinamica familiar pelo que todo esse processo, quer
ainda no internamento quer jA na comunidade, é tanto mais bem-sucedido quanto
maior o envolvimento e estabelecimento de uma relacao de parceria nas tomadas de
decisédo entre profissionais de saude, homeadamente o EEER, e o cliente/familia.
Chen et al. (2021) apontam estes aspetos como fatores essenciais para o0 sucesso da
transic&o entre hospital e o regresso a casa. Os mesmos autores indicam aspetos que

podem ser barreiras nesta transigdo como a falta de organizagao e articulagéo entre
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profissionais de saude, o desinteresse do cliente e familia em ter um papel ativo no
processo de transicao e reabilitacdo, o estabelecimento de prioridades desadequadas
ao individuo, entre outros. De salientar que estes aspetos poderdo resultar em
necessidades nao respondidas e impactos negativos na gestdo das capacidades
funcionais a longo prazo no domicilio.

Em casa, os clientes confrontam-se com as reais consequéncias do AVC
havendo uma grande necessidade de adaptacdo as mudancas e limitacdes
funcionais, as rotinas e ao ritmo de vida (Su et al, 2021). Neste contexto ha uma
grande exigéncia sobre o cliente pois, para além das limitagbes funcionais que
poderdo existir, ocorre muitas das vezes uma reducdo da aptiddo cardiovascular
compactuando com o aumento do consumo de energia para a execucdo de tarefas
podendo levar assim a baixos niveis de atividade e aumento do desanimo e frustracédo
(Su et al., 2021; Christiansen et al., 2020).

Apesar de haver na maioria dos casos apoio de cuidadores informais, sejam
familiares ou ndo, a maximizacdo da funcionalidade da pessoa a reabilitar,
desenvolvendo as suas capacidades; sdo uma premissa da intervencao da ER.

A sra. H.M., uma cliente com insuficiéncia cardiaca que teve alta do Ultimo
internamento com OLD com débitos diferentes em esforco e em repouso. Veio
referenciada para reabilitacao para gestéao de esfor¢o e preparacao para a retoma das
suas atividades, pois esta vive sozinha. Nestes clientes a reabilitacdo cardio-
respiratoria € fundamental pois é uma intervencdo ndo farmacoldgica que seguindo
uma abordagem holistica e personalizada tem o intuito de melhorar a dispneia, a
capacidade de exercicio, o bem-estar psicolégico, expansao das relacdes sociais e
da qualidade de vida (Baker & Fatoye, 2019; Carl, Schultz, Janssens, von Leupoldt,
Pfeifer & Geidl., 2021; Shiraishi et al., 2021).

Esta era uma cliente com boa literacia, o que facilitou imenso a compreensao
da necessidade das indica¢gOes dadas, no entanto nem sempre cumpridora. Aquando
da minha primeira VD esta apresentava sempre saturacdes periféricas acima dos
93%, valores estabelecidos como alvo pela equipe médica, em repouso sem
alteracbes a auscultacdo com murmdario vesicular mantido, no entanto quando
realizava esforgcos a nosso pedido a auscultacdo detetavam-se sibilancias. Os
cuidados de ER ja tinham sido instituidos algum tempo antes da minha chegada ao
ensino clinico, no entanto a cliente, confirmado pela orientadora, chegou a atingir
niveis de saturacdo periférica abaixo dos 85% quando em esforco. Com a minha
chegada foi dada continuidade aos exercicios de dissociacdo dos tempos

respiratérios, respiracdo abdominodiafragmatica e ciclo ativo da respiracao, reduzindo
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o numero de ventilagbes por minuto, a reducdo dos niveis de lactato no sangue e
aumento da tolerancia ao esfor¢o (Shiraishi et al., 2021). Incentivada a pausa da
atividade sempre que dispneia associada. Realizado treino de escadas e
deambulac&o na via publica, pois € uma pessoa com grande participagdo/atividade
social prévia ao internamento e ao confinamento como consequéncia da pandemia.
Feita gestdo das horas de O2 e débitos, articulado com o filho cardiologista e com
meédico Pneumologista. Foram ainda sugeridas pequenas alteracdes no domicilio bem
como a localizagcdo dos concentradores de O2 de modo a poder percorrer todo o
espago em casa com acesso a O2 sem desgaste do concentrador de transporte
necessario as saidas ao exterior, uma vez que ao esforco em ar ambiente as SpO2
chegavam a atingir os 85%. Procurou-se a maximizacdo da funcionalidade com
sucesso, em que a cliente aquando da alta do seguimento da reabilitacdo era capaz
de permanecer periodos de repouso sem O2, realizar todas as tarefas e atividades
qguotidianas bem como atividades no exterior como ir ao café com as amigas, ir as
compras transportando sacos leves e com O2 de transporte bem como interagir
ativamente com os netos sem desencadear quadros de dispneia (MRCDQ, grau 2). A
intervencdo da enfermagem de reabilitacdo permitiu o equilibrio, a adaptacdo a
evolucdo das condicGes decorrentes da doenca cronica permitindo uma autogestao
eficaz englobando a capacidade de monitorizar a sua condicdo e sintomatologia
adotando respostas cognitivas, comportamentais e emocionais necessarias
(Bringsvor Langeland, Oftedal, Skaug, Assmus & Bentsen, 2019) — J2 e J3.

A imobilidade acarreta uma série de consequéncias. Uma delas refere-se a
componente respiratoria na qual os clientes podem desenvolver pneumonias (Naito,
Kamiya, Morishima & Ishikawa, 2020; Wu et al., 2018). Recordo uma cliente entubada
nasogastricamente que no decorrer do internamento desenvolveu uma infecéo
respiratoria. A avaliagdo objetiva apresentava polipneia, com padrdo respiratorio
misto, simétrico, mas superficial, respiracdo ruidosa com presenca de secrecdes
espessas com tosse ineficaz, com SpO2 de 96% com O2 a 1L/min. A ausculta¢io
antero-posterior identificavam-se roncos dispersos em ambos 0s campos pulmonares,
mais evidentes nas por¢des inferiores dos l6bulos pulmonares.

Perante estes achados procedi & implementacdo de RFR, reeducacgéo costal
seletiva, com abertura costal, direita e esquerda, das porcdes antero-superior, lateral
e inferior com acompanhamento da dindmica costal, associando compressdes e
vibracgOes, terapéutica de posicdo com drenagem dos diferentes lobos pulmonares,
com necessidade de aspiracdo das secre¢Oes amareladas espessas mobilizadas.

Apods as sessdes as SpO2 atingiam os 98% pelo que gradualmente, concomitante
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com terapéutica instituida nomeadamente antibioterapia, conseguiu-se o desmame
total de O2 suplementar passando a ficar em ar ambiente.

Um dos clientes em contexto hospitalar com doenga neuromuscular em estudo
encontrava-se para-parético com forca grau 4 no MID e grau 2+ no MIE. O grau de
dependéncia e diminuicdo da funcionalidade vinha a aumentar nos Ultimos meses,
houve necessidade de intervencéo da nossa parte com mobilizacbes dos segmentos,
exercicios de fortalecimento muscular, exercicios push-up em cadeira de rodas, de
flexdo/inclinacdo do tronco, treino de transferéncias e treino de AVD. Houve
preocupagao em maximizar as capacidades e funcionalidade do cliente, sendo este
auténomo no vestir e despir, nas transferéncias, no deslocar-se em cadeira de rodas,
necessitando de ajuda minima nos cuidados de higiene.

Olhando para os cuidados prestados aos clientes existem varios aspetos a
serem considerados como o ambiente, que apesar de ser externo a pessoa, pode
influenciar ndo s6 a estrutura e funcdo do corpo como enquanto membro de uma
sociedade se pensarmos a nivel macro (OE, 2018). Se pensarmos micro quando
falamos de ambiente e espaco fisico onde ocorre a interagéo, o tipo de ambiente e
tipo de relagdo e interacdo estabelecida entre enfermeiro e cliente. Todos estes
aspetos devem estar em sinergia favorecendo o desenvolvimento do programa de
reabilitacdo. Recordo uma cliente com hipoacusia bilateral que sempre que
chegavamos ao seu domicilio estava a ver televisdo com o volume elevado tornando
a comunicacéo dificil. De forma educada havia sempre necessidade de pedir para
regular o som ou até mesmo desligar.

Estabelecido um ambiente adequado dava inicio a completa avaliacdo do
cliente de forma a detetar as alteragdes instaladas e assim identificar as necessidades
de intervencdo da minha parte. A avaliacdo integral do cliente numa primeira
abordagem é crucial pois, por vezes as pessoas sao referenciadas para cuidado de
reabilitacéo devido a determinada alterac&o, no entanto detetam-se outras mudancas
significativas carentes igualmente de intervencdo. Além disso o foco inicial de
intervencdo pode ser desviado do solicitado tendo em conta a avaliag&o inicial bem
como, as necessidades prioritarias identificadas pelo cliente.

Todas as pessoas com quem trabalhei foram sujeitas a uma avaliag&o holistica
e perante os achados foram desenvolvidos planos de intervencédo personalizados,
conforme as suas necessidades. Um dos clientes a quem prestei cuidados acometido
por AVC hemorrdgico com hemiplegia direita e uma série de comorbilidades
evidenciava espasticidade de grau 1+ no MSD e grau 1 no MID segundo a escala de

Ashworth modificada. Perante estes achados foram realizadas mobilizagGes passivas
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diarias de todos os segmentos e adotados posicionamentos em padrao anti-espastico
tendo alertado outros membros da equipa, nomeadamente enfermeiros generalistas
para a importancia destes. Durante a minha presenca neste local de ensino clinico
ndo houve agravamento destes défices, mas sim melhoria no MSD evoluindo para um
score de 1 na mesma escala. Em muitas situacdes a funcdo do EEER prende-se na
manutencao e/ou prevencao de complicacdes assumindo desta forma uma dimenséo
do cuidar abrangente das mais variadas necessidades, incidindo nas competéncias
de J1.

Os déficits sensoriais sdo uma das complica¢gdes mais comuns do AVC e tem
sido relatada a prevaléncia desses déficits em cerca de 11% a 85% das pessoas que
tiveram um AVC especialmente tatil e propriocetiva, havendo geralmente alteracées
no processo de receber, interpretar a informagéo e dar resposta aos inputs sensoriais.
Os estudos tém demonstrado que as estruturas cerebrais somatossensoriais
possuem um elevado grau de plasticidade o que torna fundamental e crucial a
reabilitacdo para melhorias sensoriais e funcionais ja que estas alteracdes podem
comprometer a seguranga, a interacdo com o ambiente e até mesmo 0 sucesso da
reabilitacdo. A evidéncia mostra que a estimulacdo com recurso a diferentes
temperaturas e diferentes materiais na estimulacdo téatil resultam em melhorias
significativas relatadas pelos clientes (Derakhshanfar Raji, Bagheri, Jalili & Tarhsaz,
2021; Huzmeli, Yildirim & Kilinc, 2017). Perante isto, lembro um cliente com diminuigéo
da sensibilidade tatil no MSD a quem programei e foram realizadas atividades com
caderno de estimulacédo sensitiva com diferentes texturas e alertado para 0s riscos
associados como o toque em superficies que possam causar algum tipo de dano sem
gue se aperceba. Durante a sessédo houve preocupacao em identificar a capacidade
de resposta e que variaveis poderiam estar afetadas. N&o foi possivel obter feedback
significativo da intervencao uma vez que o sr. teve alta no dia seguinte.

Ao longo dos estagios, tive oportunidade de trabalhar com pessoas com
diferentes sequelas do AVC, desde cognitivas a motoras, sendo as motoras, tal como
nos aponta a literatura, de maior prevaléncia (McGlinchey, James, McKevitt, Douiri &
Sackley, 2020). Como € sabido as alteracdes e a gravidade das mesmas dependem
da area cerebral afetada e quando atingem as regides da linguagem podem causar
afasia. A evidéncia mostra que a reabilitacdo fonoaudioldégica pode melhorar as
habilidades de linguagem e comunicacao, no entanto os resultados do tratamento e a
extensdo da recuperacdo variam de paciente para paciente (Johnson, Meier, Pan &
Kiran, 2021). Outra cliente com afasia de expressdo, nomeando 3 em 10 objetos,

repetindo 8 em 10 palavras, sem alteracdo da compreensédo ou do calculo e disartria
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com guem se realizaram atividades de ditado, leitura em voz alta, identificacdo de
imagens e objetos. Durante estes exercicios foi incentivada a conversacao de forma
pausada com correcdo dos erros, bem como treinados exercicios vocais com emissao
de sons e agregacéao de véarios promovendo a melhoria, ainda que ligeira, mas gradual
das dificuldades.

Outro resultado do AVC sao as paresias faciais, sendo que a sua reabilitacao
€ longa e minuciosa exigindo do cliente empenho e concentragcdo acrescidos.
Idealmente devem ocorrer em frente ao espelho e com varias repeticfes curtas ao
longo do dia iniciando-se na porc¢ao superior da face (Menoita, 2012, p. 136). Desta
forma, foram realizados exercicios de reeducacdo dos musculos da face com
diferentes clientes, como o unir e elevar as sobrancelhas, sorrir, assobiar, etc.

Um dos focos da reabilitacdo motora estd relacionado com a reducdo da
hemiparesia e o andar, devido a sua prevaléncia e a sua influéncia na capacidade
funcional e grau de dependéncia dai resultante (Little, Perry, Mercado, Kautz & Patten,
2020). Para tal, € necessario haver uma abordagem que tenha em consideracéo a
importancia do controlo postural e equilibrio, ou seja, a estabilizacdo do corpo no
espago e controlo motor aplicado ao movimento (Toubarro,2017, p.162).

O treino da marcha ocorreu em varios doentes com correcdo postural em frente
a espelho quadriculado, fortalecimento muscular dos Ml e MS, treino de tarefas e
atividades selecionadas dos membros inferiores, como sentar e ficar em pé€, a curta
distancia e velocidade de caminhada [Nivel de evidéncia A], treino de equilibrio para
estabilizacdo do corpo no espaco e o controlo motor aplicado ao movimento no espacgo
sem e com produtos de apoio, quando necessario [Nivel de Evidéncia A], correcdo da
passada, utilizacdo correta de produtos de apoio e treino de subir e descer escadas
(Bondoc et al., 2018; Hsu, Kim, Roth, Rymer & Wu, 2017; Little et al., 2020; Teasell et
al., 2019; Toubarro, 2017, p. 162; Winstein et al., 2016).

Em ambiente hospitalar o treino de escadas era realizado na escadaria de
acesso ao piso onde os clientes eram encaminhados e acompanhados em treino de
marcha a andar ou sentados em cadeira de rodas consoante o cansaco ou capacidade
de marcha para maiores distancias.

O treino de escadas no domicilio nem sempre era facil pois por vezes o0s
degraus de acesso nao tinham corrimao, impossibilitando o treino em seguranca.
Assim, na comunidade este treino era realizado nas escadas dos prédios, por vezes
impossibilitados por barras de apoio ou corriméo inexistente, largura insuficiente ou
demasiada para o treino ser efetuado em seguranca. Recordo um cliente que nos

degraus de acesso ao apartamento conseguiu-se que o0s ultrapassasse sem grandes
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dificuldades diariamente, varias vezes ao dia, no entanto os do prédio ja nao foi
possivel por serem demasiado altos bem como o corrimdo ser largo de cimento
impedindo um apoio seguro e eficaz. Estes aspetos irdo influenciar também a
integracao e participacéo social destas pessoas.

A ER demonstra ser uma area de especialidade capaz de dar resposta a varios
niveis através de diversificadas e complexas competéncias que caraterizam o EEER.
Este é diferenciado, a meu ver, pela atuacdo junto de pessoas individuais ou grupos
de forma integradora, individualizada e minuciosa nos mais diversificados problemas
que provocam incapacidades que ponham em causa a funcionalidade dos individuos.
A ER, “é uma area da intervencdo especializada da Enfermagem que previne,
recupera e habilita de novo, as pessoas vitimas de doenca subita ou descompensacéo
de processos patoldgicos cronicos” (Martins, Ribeiro & Silva, 2018).

Perante a exposicéo de algumas das atividades desenvolvidas, considero que
pude vivenciar experiéncias que permitiram o desenvolvimento das competéncias de
EE, conforme o previsto no Regulamento n°140/2019, e em particular de
competéncias em ER, de acordo com o Regulamento n°392/2019 em concordancia
com o projeto e objetivos delineados previamente.
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2. AVALIACAO

Nos processos formativos e de desenvolvimento de competéncias através de
contextos de pratica clinica a avaliacdo afirma-se como uma peg¢a necessaria. Com
esta, é possivel haver uma introspecao/reflexdo acerca do que foi realizado, das
dificuldades e implicacdes no seu desenvolvimento, permitindo uma analise critica que
contribuira de certa forma para o meu futuro enquanto EEER. Aqui se sedimenta o fim
de uma etapa de formacdo que leva ao desenvolvimento e crescimento profissional
agora na area da ER.

Para tal, recorri a metodologia SWOT (Strengths, Weaknesses, Opportunities,
Threats). Pereira & Rito (2013) referem que no contexto ensino-aprendizagem e no
desenvolvimento de competéncias associadas a pratica clinica, a analise SWOT é
elaborada com foco na analise de cenéarios clinicos, identificando os pontos fortes,
pontos fracos, oportunidades e ameacas. Esta andlise contribui para evidenciar os
aspetos / dimensdes mais relevantes, quer sejam favorecedoras ou dificultadoras das
aprendizagens. A par da distingdo entre dimensfes favorecedoras e dificultadoras
anteriormente assinalada, surgem os eixos ligados aos fatores intrinsecos e aos
fatores extrinsecos. Os fatores intrinsecos consideram as dimensfes de ordem
pessoal, individual e especifica do estudante, ja os extrinsecos correlacionam-se com
“aspetos de ordem organizacional, estrutural e institucional, a dindmica funcional das
diferentes unidades de saude / servicos e ainda as carateristicas e perfis dos préprios
supervisores e ou tutores” (Pereira & Rito, 2013).

Comecando pelas strengths € de referir que varios foram os fatores positivos.
Tendo em consideracéo os fatores intrinsecos € de salientar a postura e atitude de
interesse nos locais de estagio, a boa integracédo nas equipas, mencionado até pelas
orientadoras em momentos de avaliagdo. A procura de envolvimento e articulagao
com a equipa multidisciplinar foi comum da minha pratica e bem-sucedido na maioria
das vezes, permitindo o adequar de cuidados mais personalizado e completo.

A evolucéo evidente na mudanca de abordagem e intervencdo de enfermeira
de cuidados gerais para enfermeira especialista em enfermagem de reabilitacdo, onde
os padrdes de qualidade definidos na area da ER eram patentes em todo o0 processo
de reabilitagao.

O assumir a lideranca e gestdo nos cuidados de forma calma, tranquila e
baseada em conhecimentos tedricos fruto da evidéncia cientifica. O EEER enquanto
especialista detém competéncias que o0 permite assumir estes papeis, e este, € um

aspeto no qual evidenciou-se a minha melhoria progressiva. Inicialmente com duvidas
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e insegurancas, mas que com o tempo, com empenho e reflexdo pude crescer e
desenvolver competéncias que permitem um cuidado holistico inclusivo.

De salientar a boa capacidade de escuta e respeito pelas preferéncias e
necessidades das pessoas alvo dos cuidados, sendo esta uma caracteristica
importante para o estabelecimento de uma relagéo de confianga e parceria. Em ambos
os locais de estagio sempre procurei estabelecer uma relacdo de parceria com a
pessoa alvo dos cuidados, fornecendo orientacdes e promovendo a participacdo na
tomada de deciséo. Estes aspetos irdo influenciar o decorrer do programa de
reabilitacdo bem como a satisfagdo dos clientes.

O reconhecimento dos pontos de fraqueza e aspetos menos positivos permitem
um crescimento continuo. Assim, olhando as weaknesses, neste campo de fatores
intrinsecos negativos, € de referir que a gestdo e conciliacdo da vida pessoal,
profissional e estagios foi muito dificil com enorme e incalculavel desgaste fisico,
psicolégico e emocional. Este aspeto leva-nos diretamente a outro ponto menos bom
relativo a incapacidade de construcao e producdo de documentos, por exemplo jornais
de aprendizagem nos prazos e quantidades desejados, e redacdo do relatorio ao
longo do estagio. Tenho ciente que este aspeto podera de certa forma interferir nos
contributos e qualidade do presente relatério.

Outra dificuldade sentida e apontada em jornal de aprendizagem prende-se
com a gestdo de situagcOes de revolta dos clientes perante a situacdo de doenca,
gerando muitas das vezes sentimentos de frustracdo. O estar ciente de mim, das
minhas caracteristicas individuais, capacidades e emoc¢des permitiu identificar este
aspeto como algo a ser trabalhado ao longo da vida profissional atual e futura
remetendo-me desta forma para a competéncia comum do EE no dominio do
desenvolvimento das aprendizagens profissionais. Na busca de solugbes para
problemas que vao surgindo considero que foi um aspeto com evolugdo bastante
favoravel, mas que ainda necessita de melhor adequacédo de estratégias, passando
muito pela gestdo emocional. Nao esquecendo as limitagdes incontornaveis impostas
como o curto tempo de internamento (olhando ao contexto de internamento hospitalar)
que dificulta a possibilidade de adotar diferentes estratégias e respeito pelo timing que
cada pessoa necessita para encarar a sua nova condicdo de saude/doenca. E
necessario haver respeito pelo processo de adaptacao psicolégica e emocional, que
varia de pessoa para pessoa, de modo a podermos trabalhar na maximizacdo de
funcionalidade, através do desenvolvimento de capacidades, bem como na

capacitacdo que promova e permita a reinsercao e exercicio da cidadania.
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Pensado agora nas questbes extrinsecas com efeito positivo, opportunities,
realco as caracteristicas do servico de internamento, Neurologia, 0 que permitiu
operacionalizar em grande parte o projeto desenhado para o ensino clinico pela
existéncia constante de pessoas com o diagnéstico de AVC e diversidade de recursos
materiais disponiveis. Saliento também as caracteristicas da enfermeira orientadora
que procurava prestar cuidados especializados em Enfermagem de Reabilitacdo
acumulando esses cuidados as funcdes de prestacdo de cuidados generalizados.
Esta fazia uma gestdo dos cuidados de Reabilitacdo que permitiam uma orientagéo
enriguecedora com grandes contributos ao meu desenvolvimento. Em contexto
comunitario, na UCC, a multiplicidade de pessoas com diferentes condi¢des de saude,
proporcionou o desenvolvimento de competéncias do EEER.

Quanto aos fatores negativos extrinsecos, threats, comego por apontar a
organizag&o que os internamentos apresentam em termos de rotinas que por vezes
acabam sendo prejudiciais e que de certa forma influenciaram negativamente. Refiro-
me por exemplo aos cuidados de higiene, que em ambiente hospitalar, pelos racios,
estruturagao e organizacgao institucional, ndo permitem o melhor treino desta AVD. Por
outro lado, como referido no primeiro ponto desta avaliagéo, esta organiza¢ao permitiu
fomentar a lideranca e gestdo dos cuidados, exigindo capacidades de resolucédo de
situacdes, por vezes imprevistas, e adequacao dos cuidados com a reorganizacao do
programa de reabilitacdo de forma holistica e personalizada.

Os internamentos cada vez mais curtos sdo uma realidade, seja por interesses
econdémicos, politicos ou outros fazendo com gque exista uma grande rotatividade de
clientes nas camas dos hospitais. Este facto, sendo o processo de reabilitacédo lento
€ moroso, tornou 0 acompanhamento em internamento deficitario do ponto de vista
académico no sentido em que ndo houve espaco na maioria das vezes para um
grande desenvolvimento do programa de reabilitagdo, embora com efeito positivo,
sem grandes resultados objetivaveis e/ou significativos.

No periodo em que decorreram 0sS estagios estavamos a atravessar uma
pandemia numa fase onde havia muitas duvidas acerca do virus — SARS COV 2 — ao
qual, por segurancga, as instituicbes impuseram restricbes nas visitas prevendo-se
consequéncias negativas, ainda que ndo intencionais. Desta forma os cuidados
englobando a familia em contexto hospitalar tornaram-se um desafio, que embora
tenha tido influéncia negativa obriga o desenvolvimento de capacidades de ajuste e
adequacao de cuidados perante os entraves/limitacoes/dificuldades que foram
surgindo. Para além disso, estes aspetos suscitaram interesse em investir ainda mais

no envolvimento dos familiares/cuidadores/pessoas significativas no processo de
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reabilitacdo através de estratégias que procurem colmatar as dificuldades impostas
em prol da saude publica e individual. Em contexto comunitario a utilizacdo de
equipamentos de protecdo individual, em alguns casos foram apontados por clientes
como uma barreira ao estabelecimento de uma relagéo de confianca e proximidade.
A utilizacdo de mascara de certa forma em alguns momentos dificultou a interacao ja
qgue, o nao verbal tem um poder de expressao muito significativo.

Outro aspeto extrinseco, que considero necessario de referir tendo em conta o
impacto que provocou sendo na altura para mim devastador e extremamente
desmotivante, foi apds a organizacéo do horario em tempo de pandemia com longas
horas de trabalho, muitas das vezes inesperadas, ver interrompido e cancelado o
estagio na UMDR que seria certamente um ambiente extremamente rico e favoravel
a implementacéo do projeto tendo em consideracéo o seu contexto.

De médo dada com os aspetos referidos acima, os estagios revelaram-se
fundamentais e muito enriquecedores. Ao longo destes investi na aquisicdo de
competéncias praticas e procurei sustentar e fortalecer a componente teorica. Integrei
com apreco a equipa de pares e multidisciplinar onde demonstrei proatividade,
humildade e disponibilidade.

Os cuidados de enfermagem, em particular de ER sdo de uma grande
complexidade, exigindo a mobilizacdo de varios conceitos para a correta e completa
interpretagcdo dos valores e componentes que constituem o individuo. Varias teoricas
desenvolveram modelos como ferramentas orientadoras que permitem ao EEER
estruturar o seu pensamento, tomada de deciséo, planeamento e acdes a instituir. O
modelo de Betty Neuman ao ter como foco o0s aspetos psicolégicos, fisiologicos,
socioculturais e desenvolvimentistas dos seres humanos facilitou a identificacéo de
aspetos e carateristicas que influenciam o comportamento perante os stressores
impostos pelo AVC. A componente psicologica e afetiva das pessoas afetadas por
AVC tem um papel crucial na sua reabilitacdo. Este modelo permitiu de forma
estruturada e organizada identificar os aspetos que influenciam o processo de
reabilitacdo, assim pude desenvolver planos de intervengcéo com vista a adeséo ao
programa de reabilitagdo sendo um facilitador na concecéo dos cuidados. Além disso,
a teorica identifica e carateriza de forma detalhada os conceitos centrais do seu
modelo, possibilitando a compreensdo das varias dimensdes e caracteristicas que
compdem o self. Isto, facilita a interacdo com a pessoa cuidada bem como com os
seus familiares ou pessoas de referéncia, e ainda os aspetos que poderao influenciar

a vivéncia do fenébmeno de doenca.
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Assim, o modelo apresentado por Betty Neuman facilitou a identificacdo de
stressores em cada situacdo, ao despertar e fomentar a importancia das varias
componentes que poderdo influenciar o programa de reabilitacdo. Mobilizar os
conceitos apresentados pela autora permitiu em determinadas situacdes a
identificacdo de stressores que afetam a vivéncia da transicdo saude-doenca,
possibilitando o reconhecimento de situacdes que careceram de atencao. Além disso,
facilita a intervencéo a diferentes niveis enumerados igualmente pela autora.

Na presenca de défices motores que levam a limitagdes no desempenho de
tarefas e atividades a ER assume um papel importante. Cecatto & Almeida (2010),
corroboram esta afirmacdo quando referem que a reabilitacdo tem por objetivo a
recuperacdo dos déficits o0 mais precocemente possivel, bem como uma preparacao
por forma a reintegrar a pessoa na vida em comunidade, com o melhor resultado
funcional possivel, independéncia e qualidade de vida.

Ao longo dos estagios pude ver melhorias, em alguns mais evidentes que
outros, fruto da intervencdo planeada e instituida. Tal foi possivel ao procurar
maximizar as capacidades das pessoas, tornando-as o0 mais independentes e
funcionais possiveis, com evolucao favoravel a avaliacdo de escalas como o indice
de Barthel e a MIF.

Deste modo, o percurso de estagio teve um desenvolvimento positivo onde
foram desenvolvidas atividades tendo subjacente as oito categorias de enunciados
apontados pela OE nos padrdes de qualidade da especialidade de ER.

A intervencdo do EEER tem vérios focos, entre eles a prevencdo de
complicacbes (OE, 2018, p. 11; Regulamento 392/2019, 2019, p. 13565). Ao longo
dos estagios este principio esteve patente em todas as intervencdes realizadas,
zelando pela segurancga de todos os envolvidos nos cuidados.

Por exemplo, nas situagdes de plegia ou parésia do membro superior, um dos
cuidados e aspetos a considerar sdo as lesdes resultantes das incorretas
mobilizacbes do membro afetado e adocdo de posturas compensatorias. Nesta
situacéo, a orientacao fornecida a familia foi crucial, bem como a utilizagéo do espelho
quadriculado onde a pessoa era incentivada a identificar as alteragdes posturais
evidentes. Posto isto, em conjunto, foram definidas estratégias a adotar perante essas
posturas.

Certificando a existéncia de condicdes de seguranca procurei fornecer
conhecimentos as pessoas, que lhes permitissem ter um papel ativo na definicdo do
plano de intervencdo e no desenvolvimento de estratégias de adaptacdo. Apds a

apresentacao e discussao conjunta do plano de cuidados, e aquando do entendimento
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da importancia das intervencgfes e principios a serem respeitados, 0s proprios, por
vezes, apresentavam respostas para fazer face a limitacdo imposta. Recordo uma
cliente que necessitava de ajuda no levante, no qual o marido apresentava
dificuldades em apoia-la pela limitacdo do espaco, apos explicado a importancia do
apoio correto foram os proprios a apresentar solucbes alternativas, como a
mobilizacdo de algumas pecas do mobiliario. Este € um exemplo que integra a
readaptacdo funcional onde o EEER fornece ferramentas e adota estratégias que
permitam o envolver das pessoas significativas. Para além disso, paralelamente a
readaptacdo funcional que engloba, além do referido anteriormente a capacitagdo
para a conquista de autonomia e funcionalidade, dentro das limitacbes e o
planeamento de intervencdes de ER para readaptacdo ao domicilio com os recursos
existentes maximizando as capacidades funcionais (OE, 2018, p. 13) a reeducacao
funcional aponta para o planeamento conjunto com o cliente das estratégias de
reabilitacdo a implementar bem como a promoc¢éo da continuidade do processo de
prestacado de cuidados de ER. Sempre que possivel e necessario procurei respostas
nos recursos da comunidade com o apoio da assistente social, na preparagéo para a
alta hospitalar, que permitissem a continuidade do processo de reabilitacdo. Ja& no
domicilio a parceria com os familiares era uma constante de maneira a que na nossa
auséncia houvesse uma manutencdo das atividades implementadas bem como o
desempenho de tarefas com vista a maior independéncia possivel na realizacdo das
AVD e promocgéao de bem-estar. Um claro exemplo disso, foi a parceria criada com a
esposa de um dos clientes com o qual trabalhei em VD. Esta garantiu e promoveu a
autonomia e independéncia na nossa auséncia, visto que o cliente revelava uma
personalidade pouco flexivel e alguma reniténcia na adesdo ao plano.

A promocédo do autocuidado € um foco central da intervengcdo do EEER. As
intervencdes executadas procuraram o aumento de potencialidades e de capacidades
funcionais com vista o autocuidado. Para tal, foram fornecidas ferramentas e adotadas
estratégias como complemento as limitacdes instaladas. Dessa forma, foi possivel
fomentar a independéncia na realizacéao de tarefas como o vestir e despir apos parésia
ou plegia de membros decorrentes do AVC.

Para além da capacitacdo da pessoa afetada, o trabalho junto de familiares e
cuidadores através da instrucéo e treino, assumiu uma grande atencao da minha parte
na preparacdo para 0 regresso ao domicilio do familiar agora com limitacdes
previamente inexistentes. No domicilio o trabalho com os familiares mostrou-se ser
ainda mais importante pois in loco pude verificar que necessitavam de orientagdo, por

vezes em dificuldades simples de ultrapassar onde pela inexperiéncia e envolvimento
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emocional ndo eram capazes de identificar, refletir e definir estratégias para as
colmatar. Todos estes aspetos contribuiram para o bem-estar e autocuidado ao ajudar
a alcancar o maior potencial de saude, ou seja, a promocao da saude.

De uma forma transversal procurei promover a autonomia das pessoas a quem
prestei cuidados. O processo de transicdo saude-doenca mostrou ser de uma enorme
complexidade e de grande exigéncia. A demonstracdo de respeito pelas crencas,
valores e sentimentos associados a uma nova etapa de vida da pessoa com alteracéo
da funcionalidade revelou-se ser crucial. Desta forma, foi dado espaco para a
verbalizagdo de emocdes e pensamentos relacionados com as novas vivéncias, onde
a sua exposicado e analise conjunta sobre os mesmos possibilitou a compreensao dos
fendbmenos vivenciados, das potencialidades e estabelecimento de metas. Recordo
um cliente, que apds vérias interagfes, demonstrou maior empenho e aumento da
confianca nas suas capacidades para o desempenho dos exercicios e tarefas. Além
destes aspetos, saliento a relevancia do reforco positivo na obtencdo de resultados,
especialmente em pessoas com dificuldades emocionais e psicolégicas em aceitar a
nova condi¢cdo, quer seja temporaria ou permanente. Determinadas pessoas
evidenciaram stressores negativos superiores aos positivos, no entanto ao serem
identificados, discutidos e consciencializados na sua totalidade promoveram uma
melhoria significativa. O reforco positivo contribuiu para o ganho de confianca e
consciencializacdo das suas capacidades e potencialidades quando desenvolvidas.
Estes aspetos inserem-se na satisfacao do cliente que revelou ser um aspeto chave
no desenvolvimento das atividades. Considero que, consegui de uma forma
generalizada contribuir para a satisfacdo dos clientes, verbalizada pelos mesmos e
seus familiares. Houve uma situacdo em particular onde um familiar fez questéo de
expressar a sua satisfacdo e agradecimento por escrito com uma mensagem dirigida
a minha pessoa. Foi de facto, gratificante ver melhorias no desempenho de atividades
e tarefas, no aumento da independéncia e autonomia com satisfacdo de todos os
envolvidos no processo de reabilitacao.

A implementacdo de projetos pode por vezes ser um grande desafio. A
realidade atual dos hospitais, mostra que, de uma forma transversal os internamentos
sdo de duragédo cada vez mais curtas (Branco & Santos, 2010) o que dificulta o
acompanhamento das pessoas em processo de reabilitacdo. Este aspeto gerou
alguma frustracdo na impossibilidade de acompanhamento a quem prestei cuidados,
muitos com uma média de trés dias de internamento. Para além do acompanhamento
a execucao do projeto delineado tornou-se claramente um desafio. Por outro lado, o

contexto hospitalar, pela sua especificidade permitiu experienciar e colocar em prética
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as atividades programadas nos cuidados a pessoa com diagnéstico de AVC. A grande
dificuldade foi a impossibilidade de avaliar os resultados das intervencdes instituidas
pelas altas hospitalares cada vez mais precoces. Por outro lado, a possibilidade de
dedicar-me plenamente aos cuidados de reabilitagdo e cumprir os planos
estabelecidos revelou-se ser um aspeto facilitador a implementagéo do projeto. Em
contexto comunitario, devido a gestdo da viatura de transporte e racio de
cliente/EEER, nem sempre era possivel realizar sessdes com a duracdo e
periodicidade desejada.

A intervencdo do EEER é abrangente a todo ciclo vital, estando neste caso
focado na vida adulta, independentemente da condicdo de salde que provoque
limitagcBes que condicionam a execucédo de tarefas. Desta forma, o projeto tinha como
grande foco a pessoa com diagnéstico de AVC, porém inclui igualmente outras
patologias. O desenvolvimento das atividades perante as limitagdes provocadas por
outra patologia, que ndo o AVC, foram maioritariamente desenvolvidas em contexto
comunitario. Esta diversidade de ambiente permitiu desta forma a implementacéo do
projeto, ainda que com limitagBes conforme evidenciado no relatério. Considero que
de forma positiva as atividades foram desenvolvidas nos diferentes contextos.

Embora seja um trabalho continuum ao longo de toda a carreira, 0os estagios
permitiram o crescimento e desenvolvimento inicial de todas as competéncias
identificadas do EE e especificas da ER que possibilitam o cuidar de pessoas em
diferentes etapas do ciclo de vida, em particular no adulto e idoso.

O trabalho desenvolvido vem fomentar a importancia da intervencédo da ER no
ajuste e adaptacdo a novas condicdes que se impdem como resultado do processo
de saude doenca, quer sejam de relacdo direta ou indireta, como alteracbes
respiratorias (como pneumonia) e musculo-esqueléticas (consequéncia de periodos
de imobilidade), ou resultado do envelhecimento.

Estes estagios, tendo em conta a diversidade de patologias e comorbilidades,
vieram reafirmar de que a grande maioria das pessoas, em especial os idosos
beneficiam da intervencdo da Enfermagem de Reabilitacdo, quando vitimas de AVC.
Nestes casos a reabilitacdo motora o mais precoce possivel, desempenha um papel
importantissimo ja que o AVC pode apresentar défices motores significativos que se
tornam ainda mais cruciais de intervencdo quando associados a idades mais
avancadas ja que o risco das consequéncias da imobilidade é mais elevado.

Um dos meus grandes contributos, a meu ver, referem-se a preparagao para a
alta hospitalar. Esta transicdo, do que objetivei quer no internamento como na

comunidade, é carente de dedicacdo ja que ndo ha grande preocupagdo em como
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esta é feita, vivida e experienciada pelos clientes e suas familias. Em jeito de auxilio,
desenvolvi folhetos simples, sucintos e esclarecedores (Apéndice Il e V) do
procedimento para a satisfacdo de algumas AVD. Para além de nédo haver uma boa
preparacao para alta, que deve ser iniciada no dia da admiss&o, muito deve-se a ndo
sensibilizacdo das equipas médicas para este tema, sdo dadas altas sem aviso e por
vezes até inesperadas aos olhos da equipa multidisciplinar. De salientar que este
problema é transversal, no entanto ndo se aplica a todos ja que houve situacées em
que do ponto vista clinico/médico o cliente reunia as condi¢des para a alta, contudo
da avaliacdo de enfermagem de reabilitacdo n&o havia sido feito trabalho suficiente
para a capacitacao eficaz ao regresso ao domicilio em seguranca. Aqui tive um papel
ativo e de gestdo de caso importante pois gracas a minha avaliacdo, intervencéo e
discussédo com a equipa multidisciplinar houve oportunidade de preparar o cliente e
familia, tarefa dificultada pelo contexto da COVID-19, para que pudessem vivenciar o
processo de saude-doenca e transicdo do internamento para o domicilio com
limitagBes acrescidas de forma tranquila e segura.

A intervencao em cuidados priméarios é deficitaria e pouco valorizada, como tal
0 estagio em contexto comunitario, gragcas aos resultados apresentados mostram que
as questdes motoras sao fundamentais de serem trabalhadas e investidas.
Politicamente este € um paradigma que necessita de ser revisto, pois, pessoas mais
dependentes apresentam participacdo social menos ativa, menos produtividade, com
necessidades acrescidas implicando um aumento de custos acabando por apresentar
colateralmente grande impacto econémico. Assim sendo, sugere-se que de futuro
haja ainda maior investimento e investigacdo na evidéncia destas questbes da
maximizacdo de funcionalidades e seu impacto de modo que de alguma forma se
alterem os paradigmas na transicdo hospital domicilio e da necessidade de
investimento e continuidade dos programas de reabilitacdo na comunidade.

Espera-se que esse trabalho seja demonstrado e apresentado a outros
profissionais, ao publico em geral, politicos e junto dos clientes. Desta forma iremos,
atraves de resultados obtidos, proporcionar o desenvolver de intervengdes autbnomas
e independentes da ER necessarias, justificadas pelo saber e conhecimento baseado
na evidéncia cientifica.

Todo o percurso desde o inicio do curso até a construcao do presente relatorio,
em especial os estagios foram de grande significado para mim. E o chegar ao fim de
uma etapa repleta de sacrificos, descobertas, superacfes e enorme crescimento
pessoal e profissional.
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3. CONSIDERACOES FINAIS

A enfermagem de reabilitagdo - area de intervencdo especializada da
enfermagem — organiza-se, interage e precipita-se na maximizagao das capacidades
da pessoa. Esta atua direcionada a pessoa, sua familia, ambiente e coletividades, em
todos os ciclos vitais e processos de saude-doenga, “com os objetivos de promover
mudancas no estilo de vida, a fim de tornar as pessoas com déficits de funcionalidade
e suas familias, cidaddos com capacidade de contribuir socialmente, interagir e bem
viver” (Schoeller, Martins, Ribeiro, Souza Lima, Padilha & Gomes, 2018).

A aprendizagem transversalmente tedrica e pratica que se evidencia em
contexto académico e que se exibe particularmente enriguecedora em estégio,
desvenda-se aqui numa exploracdo e andlise mais particular de uma tematica
pertinente pelo impacto que a nivel individual, familiar, social e para o servi¢o de saude
apresenta: o AVC e a reabilitacdo da pessoa no pés-AVC.

O EEER desenvolve a sua atividade baseada na evidéncia cientifica. Assim
sendo a revisdo da literatura tornou-se fundamental para a melhor préatica e sucesso
das intervencdes. Apenas desta forma o EEER pode exercer cuidados especializados
gue permitam o desenvolvimento da qualidade dos cuidados, da seguranca durante
os cuidados, da satisfacéo da(s) pessoa(s) cuidada(s).

A revisdo da literatura é assim o alicerce da pesquisa teérica que permite
melhorar os conhecimentos na tematica em estudo garantindo o desenvolvimento de
atividades e métodos mais atuais e adequados a cada situacao.

Considerando tratar-se do 2° ciclo de formacdo em Enfermagem, onde os
cuidados séo especializados, € importante a investigacdo. Neste caso, foi possivel
fomentar a evidéncia apontada pelos diferentes autores, espelhadas ao logo do
relatorio, de que determinadas técnicas e metodologias sédo eficazes. Além disso,
permitiu a identificagcdo de falhas existentes na organizagcdo dos cuidados que de
futuro merecem atencdo e empenho no desenvolvimento de estratégias que de
alguma maneira permitam o colmatar dessas dificuldades.

O AVC, dada a sua incidéncia e morbilidade associada, tornou-se um assunto
mundialmente preocupante. Apesar da diminuicdo na taxa global de mortalidade
muitos sobreviventes permanecem com alteracdes significativas com grande impacto
nas suas vidas (Whitehead & Baalbergen, 2019)

Assim sendo, a reabilitagdo pos AVC procura maximizar a independéncia
funcional de pessoas através de um processo centrado na pessoa alvo de cuidados,

orientada para objetivos que permitam auxiliar a pessoa com diagnoéstico de AVC a
63



retomar o mais precocemente possivel, do seu funcionamento anterior no ambiente
comunitario, de trabalho (quando aplicavel e/ou possivel) e familiar (Whitehead &
Baalbergen, 2019)

A reabilitacdo, em especial pela intervencdo complexa, abrangente e
qualificada da enfermagem de reabilitacdo, representa-se como elemento crucial do
cuidado no pés-AVC. Considerando as alteracdes decorrentes do AVC, torna-se
evidente que a reabilitacdo é entdo a base de tratamento de modo a minimizar o
impacto das possiveis alteragcfes resultantes da doenca e maximizar o potencial de
funcionalidade dos individuos perante as sequelas. A reabilitacdo da funcgéo fisica e
motora que inclui varios aspetos como equilibrio, a marcha, velocidade e atividades
diarias constitui uma grande componente do programa de reabilitacdo (McGlinchey,
James, McKeuvitt, Douiri & Sackley, 2020). O EEER e a reabilitagdo tém um papel
crucial na reversibilidade dos efeitos do AVC e na adaptacdo funcional as novas
condicBes/limitacdes, pois procura minimizar o déficit neurolégico bem como as
complicacBes dai decorrentes.

A enfermagem de reabilitacdo é de extrema importancia na recuperacao da
capacidade funcional e cognitiva, que imensas vezes limita uma integracéo feliz na
vida pessoal, profissional e social.

A enfermagem de reabiltacdo € uma area de atuacdo excecional,
enormemente compensadora, de elevada exigéncia e responsabilidade tanto para as
pessoas alvo de cuidados como para os profissionais. Os enfermeiros devem fazer
pleno uso das suas mais-valias intrinsecas: construir e desenvolver com facilidade e
honestidade novas parcerias. Os cuidados de enfermagem especializados encalcam
este apreco por mais qualidade e sobretudo tem o seu maior tributo na participagao
ativa e proactiva na melhoria das condi¢cdes de vida — o0 enfermeiro especialista em
reabilitacdo garante bons resultados logo a partir do momento que assume a parceria
— e é nisto que se marca a diferenca, e a diferenca séo cuidados de exceléncia. Para
tal procura identificar, reconhecer e englobar os aspetos multidimensionais que
compdem a pessoa, visando um cuidado holistico, integrador e respeitador e néo
exclusivamente uma condicao/limitacao.

A intervengdo tem como alvo a pessoa, em todas as fases do ciclo vital,
integrando com apreco a familia e seus cuidadores no processo de reaquisicao de
capacidades e competéncias. Ao integrar e valorizar a familia ou a rede de apoio nos
cuidados é mais do que utilizar uma ferramenta ao dispor no processo de reabilitacao,
€ garantir o sucesso de uma intervencao que ndo termina no internamento: construir

condicdes de recuperacdo exige para além das possibilidades de recuperacéo fisica,
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uma grande e persistente capacidade de (auto)motivacdo e a familia/rede de apoio
sustenta muitas das vezes esse requisito.

A exceléncia nos cuidados de enfermagem, nomeadamente no que reporta a
intervencgéo do EEER visa garantir ganhos em saltde em todos os contextos da pratica
clinica. Ao longo das ultimas décadas, fruto da complexidade dos cuidados e do
incremento da expectativa dos cidadaos, assuntos como a qualidade em saude e a
satisfacdo tém sido considerados de extrema relevancia e de investimento prioritario.
A pretensdo de exceléncia dos cuidados incentiva ao desenvolvimento de
competéncias profissionais visando os padrdes de qualidade estabelecidos como a
satisfacdo do cliente, promocao da saude, prevencédo de complicacdes, bem-estar e
autocuidado, readaptacao funcional e a organizacdo dos cuidados de enfermagem.

Através de planos de reabilitagdo motora permitiu-se a maximizacao de
capacidades e funcionalidades, ir ao encontro do descrito nos Padrdes de Qualidade
dos Cuidados Especializados em Enfermagem de Reabilitagdo, responder aos
objetivos propostos e desenvolver gradual e continuamente competéncias quer do EE
como do EEER.

Ao longo dos estagios foi possivel trabalhar na transicdo de cuidados
generalizados para cuidados especializados de enfermagem avancada procurando
um novo olhar e analise das situacfes vivenciadas. Conjuntamente com as
orientadoras nos distintos locais de estagio houve espaco para a reflexdo e discusséo
do cuidado avancado que o especialista presta as pessoas de quem cuida,
perspetivas e projetos de investimento futuros.

Através dessa analise critica e reflexiva foi possivel desenvolver e aprimorar as
competéncias e cuidados prestados desde a avaliacdo holistica da pessoa alvo de
cuidados, ao planeamento, execugcao e posterior avaliacdo da intervencdo. Desta
forma foi-me possivel de uma forma gradual desenvolver positivamente a capacidade
de andlise, pensamento critico bem como a sua exposi¢cao na partilha aos demais de
forma clara e coerente.

A enfermagem de reabilitacdo, os enfermeiros especialistas em reabilitacéo,
marcam a diferenca, pois encaram a exceléncia de cuidados com seriedade e uma
inquietacdo, uma inquietacdo boa, como meta, as pequenas mudangas vao
construindo fortes impactos.

Esta inquietacdo surge ndo apenas na busca de resultados positivos para a
pessoa alvo de cuidados, bem como para toda a disciplina de ER. Muito do trabalho
desenvolvido partiu da necessidade e interesse em procurar respostas com

fundamentacéo e rigor cientifico com apreco pelas questdes éticas subjacentes a todo
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o cuidado e possibilitando, num grau mais avancado, o desenvolvimento da
capacidade de aprendizagem auto-orientada.

Além disso, mestre € aquele que € capaz de desenvolver atividades que
transponham para a pratica todo o conhecimento e capacidade de compreensdo
adquirido e desenvolvido (Decreto-lei 74/2006, p. 2246). Apenas assim € possivel a
pratica de uma enfermagem avancada que dignifique e exalte os cuidados
especializados da ER capazes de resolver problemas em distintas situacdes e
contextos. O EEER podera fazé-lo de diferentes formas, como o exemplo na gestédo
de cuidados e de equipas que procurem a exceléncia dos cuidados tendo em conta
os padrfes de qualidade.

Deste modo, estes estagios possibilitaram a oferta de contributos ao local de
trabalho, trazendo novas abordagens dos cuidados, através de cuidados de ER
diretos ainda que de forma informal, bem como a incluséo dos colegas na mudanga
de paradigma e esclarecimentos acerca da recuperacdo da pessoa acometida por
AVC. Permitiu, ainda que de uma forma muito inicial a mudanca, o olhar e abordagem
a pessoa com défices motores de uma forma que apenas o EEER o consegue fazer
incluindo todas as variantes que compdem a pessoa.

Todo este caminho percorrido até aqui permitiu o desenvolvimento de
competéncias dos diferentes dominios: dominio da responsabilidade profissional,
ética e legal; dominio da melhoria continua da qualidade; dominio da gestdo dos
cuidados e dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais. Sendo
impossivel dissociar atividades em competéncias individuais o seu desenvolvimento
foi uma constante, havendo maior énfase de algumas competéncias em determinadas
atividades desenvolvidas. Por outro lado, as competéncias no dominio da
responsabilidade profissional, ética e legal foram transversais em todos 0s processos
de tomada de decisdo, momentos de avaliagao, planificagdo e instituicdo de
atividades.

Para o desenvolvimento das competéncias foi imperativo a aplicacdo dos
conhecimentos adquiridos e aprofundamento de temas especificos que permitissem
a resolucao de problemas e situagcdes novas a que me fui deparando nos diferentes
contextos. Este empenho serd uma constante no desempenho de fun¢cdées de EEER
ja que, apenas desta forma €& possivel o crescimento profissional, alcance e
manutencao de metas que elevem os cuidados a um nivel avancado de exceléncia.

Olhando agora as competéncias especificas da ER, o EEER

cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os

contextos da prética de cuidados; capacita a pessoa com deficiéncia, limitagdo da
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atividade e/ou restricdo da participagdo para a reinsergdo e exercicio da cidadania;

maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa (Regulamente

392/2019, 2019, p. 13566).

O desenvolvimento destas estiveram patentes de forma evidente na
intervencdo e cuidados prestados onde atendendo os descritores de Dublin
conjuntamente com uma abordagem holistica foi possivel reabilitar pessoas com
diferentes limitagcdes.

Ao longo dos estagios foi possivel percecionar que a transicdo internamento
domicilio necessita de maior investimento e articulacdo por parte dos profissionais, 0
que suscitou interesse em mudar habitos de trabalho na preparacéo para a alta das
pessoas com défices significativos. Para tal € crucial avaliar e preparar a pessoa com
AVC, suas familias e cuidadores para as transi¢cdes através da partilha e possibilidade
de acesso a informacao, treino de habilidades, apoio psicossocial, consciencializacao
e assisténcia no acesso a servicos e recursos comunitérios (Nivel de evidéncia B)
(Mountain et al., 2020).

Assim sendo, de futuro espero alterar dindmicas de trabalho através da
lideranca na gestdo de equipa e de casos que possibilitem a melhor experiéncia
possivel as pessoas e suas familias/cuidadores/pessoas significativas nessa
transicao hospital domicilio. Além disso, inerente ao cuidado especializado e a prética
de uma enfermagem avancada irei procurar dar continuidade ao processo de
formacéo.

Ao longo do meu percurso profissional pude me aperceber que a area de
reabilitacdo era para mim cativante e desafiante, acreditando que poderei dar
contributos na reabilitacdo das pessoas com défices/limitacdes, é assim com enorme
satisfacdo que me aproximo desta realizacao profissional.

Desta forma, é impossivel dissociar crescimento e distin¢céo profissional que se
ostenta com estes estagios e pelo enriquecimento pessoal e profissional que esta
experiéncia também acaba por oferecer. Certo é o forte contributo que ofereceu na
concretizacdo de responsabilidade profissional, capacidade critico-reflexiva, melhoria
da qualidade dos cuidados de enfermagem prestados, proatividade na resolucao dos
problemas, valorizacdo do estabelecimento de parceria ou melhor, parcerias
(multidisciplinar e com a pessoa e com a sua familia), resolver e fazer parte de
solugdes. Uma experiéncia que ficara pelos melhores motivos na minha memoaria e

com certeza brindard a minha pratica com qualidade na area de especializacéo.
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Necessita de ajuda de outra pessoa, mas NA0 CONSSLUE SENEATHE ..o.vuvrreereriiesiereesese e e s

Dependente, nfio tem equilibrio SentAdO ...........covieiiiei i e ao

3.Toalete

Independente a fazer a barba, lavar a cara, lavar 08 dentes.......c.ocvvicieneii i I

Dependents, fetessitale al SOMAMTUNE .o sy s v ao

4. Utilizacao do WC

LTI e [ [ T — u1o
Peiard 1Al SOTARETIHAL . csimm dlpmmvem i s AT iy s e A e AN as

| D707 114 51 £ SO USSR S SR ao

S.Banho

Toma banho s6 (entra e sai do duche ou banheira sem ajuda) .........occeeeiiiiieiie i Qs

Dependente, necessita de alguma ajuda .......ooieiiii e e ao

6. Mobilidade

Caminha 50 metros, sem ajuda ou supervisdo (pode usar Ortoteses) .....ocoviiiiiicniieie e uis
Caminha menos de 50 metros, com pouca aJuda ......c.ooiiiiiieiiie e e u1o
Independente, em cadeira de rodas, pelo menos 50 metros, incluindo esqUINAS.........ccecveerierninnne us

TOERVE scimsoncusunuvsrmomiosassomssnvissomumsumsinss s snumss s v s s s S5538 w44 050 o 5 S B T B SR Qo

7.Subir e Descer Escadas

Independente, com oU SEM AJUAAS TECTICAS ..e.viuvirieiiiitiesir it s e e s e s u1o
L L L T T as
L TN EIITE i amuoins s s i v o 5 5 5 R B R TR SRS X ao
8.Vestir

I BTG v civvisnssnminmaammis s snsuns sorsremn s v s sSSP uio
1 L I I R —— us
T IO SR TN L e R S e A S ao
9.Controlo Intestinal

Controla perfeitamente, sem acidentes, podendo fazer uso de supositério ou similar.................... uio
AT e ORI v s T o T I A T L S A e as
Incontinente ou precisa de uso de CHSEEIES ..oo.iuiiiiic e e ao

10.Controlo Urinario

Controla perfeitamente, mesmo algaliado desde que seja capaz de manejar a algalia sozinho ...... u1o
Acidente ocasional (MAXIMO UMA VEZ POT SEMANAY . .....eeuvrruerineeruensireeeeeessessesessessesnsssssssssessssanas as
Incontinente, ou algaliado sendo incapaz de manejar a algalia S0ZiNho ......cccevciniiiniici e ao

TOTAL |




ANEXO Ill = MRC: Escala da Medical Research Council



Tabela 1 — Escore do Medical Research Council (MRC)

Movimentos avaliados

B Abdugao do ombro

B Flexio do cotovelo

B Extensiao do punho

B Flexio do quadril

B Extensio do joelho

B Dorsiflexio do tornozelo

Grau de forca muscular

B 0 = Nenhuma contracio visivel

B | = Contragio visivel sem movimento do segmento
B 2 = Movimento ativo com eliminacio da gravidade
B 3 = Movimento ativo contra a gravidade

B 4 = Movimento ativo contra a gravidade e resisténcia

M 5 = Forca normal




ANEXO IV — ESCALA MODIFICADA DE ASWORTH: classificacado da
espasticidade



ESCALA MODIFICADA DE ASHWORTH
Classificagao da Espasticidade

Grau Descrigdo

0 Sem aumento do ténus muscular

1 Discreto aumento do ténus muscular, manifestado pelo
apreender e liberar, ou por minima resisténcia ao final da
amplitude de movimento, quando a parte (ou as partes)
afetada € movimentada em flexdo e extensdo.

1+ Discreto aumento no ténus muscular, manifestado pelo
apreender, seguido de minima resisténcia através do resto
(menos da metade) da amplitude de movimento.

2 Marcante aumento do ténus muscular através da maior parte
da amplitude de movimento, porém as partes afetadas séo
facilmente movimentadas.

3 Consideravel aumento do ténus muscular; movimentos
passivos dificultados.

“ A parte (ou partes) afetada mostra-se rigida a flexdo ou
extensdo.




ANEXO V — MMSE: mini mental satate examination



Mini Mental State Examination (MMSE)

1. Orientacdo (1 ponto por cada resposta Em que
correcta) casa
estamos?

Em que ano estamos?

Em que més estamos?

Em que
Em que dia do més estamos? andar
. estamos?
Em que dia da semana estamos?
Em que estagdo do ano estamos?
- Nota:

Nota:_
Em que pais estamos? __
Em que distrito vive? ___
Em que terravive? ___
2. Retengdo (contar 1 ponto por cada palavra correctamente repetida)

"Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas so6 depois de eu as dizer todas; procure ficar
a sabé-las de cor".
Péra

Gato
Bola

Nota:

3. Atengdo e Calculo (1 ponto por cada resposta correcta. Se der uma errada mas depois continuar a subtrair
bem, consideram-se as seguintes como correctas. Parar ao fim de 5 respostas)

"Agora peco-lhe que me diga quantos sdo 30 menos 3 e depois ao numero encontrado volta a tirar 3 e repete
assim até eu lhe dizer para parar".

27_24_21_18_15_
Nota:
4. Evocagao (1 ponto por cada resposta correcta.)

"Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi had pouco para
decorar".
Péra

Gato
Bola
Nota:

correcta)



5. Linguagem (1 ponto por cada resposta)

a. "Como se chama isto? Mostrar os objectos:

Relégio
Lapis__

Nota:__
b. "Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA"

Nota:__

c. "Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a mao direita, dobre-a ao meio e ponha sobre a
mesa"; dar a folha segurando com as duas maos.

Pega com a mdo direita_____
Dobra ao meio ____
Coloca onde deve__
Nota:_

d. "Leia o que esta neste cartdo e faca o que la diz". Mostrar um cartdo com a frase bem legivel, "FECHE OS
OLHOS"; sendo analfabeto |é-se a frase.

Fechou os olhos
Nota:

e. "Escreva uma frase inteira aqui". Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros gramaticais nao
prejudicam a pontuacao.

Frase:
Nota:
6. Habilidade Construtiva (1 ponto pela cdpia correcta.)

Deve copiar um desenho. Dois pentagonos parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar com 5 lados, dois
dos quais intersectados. Nao valorizar tremor ou rotagdo.

Copia:

Nota:

TOTAL(Maximo 30 pontos): Considera-se com defeito cognitivo: * analfabetos < 15
pontos

¢ 1a 11 anos de escolaridade < 22

e com escolaridade superior a 11 anos < 27







ANEXO VI — mMRC Dispneia



Questnondno de dispneia (Medical Research Council
Dyspnoea Questionnaire)

Assinale com uwma cruz (assim B, o quadrado coerespondente i afismagin
descreve a s sensacio de falm de e

que methor

GRAL 1

Sem problemas de falia de ar excepio em caso de exercicio Intenso. (|
N oo el dle o em e ol suroe ks Ao

GRAL 2

Falia de fllegn em caso de pressa on an percomer um piso ligeiramene

inclinado. O
Tz cosy falty de v de SPIECEETRE 08 d0 DETCTER M8 Al Apeiraeeal iRk

GRAL 3

Andar mais devagar que as restantes pessoas devido a falia de félego, ou | O

necessilade de parar para respirar quando ando g sew passo nonmal.
“Tow canls dmrully dlercgalr QU o Fedaater eossar avris & fafia oy ar, o Sl de paner and

rEur el e Ao e Poine aerme’

GRAL 4

Paragens para respirar e 100 emn 100 metros ou apds andar alguns

minuins sepuldos. (|
Ui s fraary respiner dshais o aaolar §0EF seirns sl Doy s s

GRAL 5

Demasigdo cansado ou sem fdlegn para sair de casa, vestir ou despir. O




ANEXO VIl — INDICE DE TINETTI



INDICE DE TINETTI

EQUILIBRIO ESTATICO CADEIRA:

1. EQUILIBRIO SENTADO

0 —inclina — se ou desliza na cadeira

1 —inclina-se ligeiramente ou aumenta a distancia das nadegas ao encosto da cadeira

2 — estavel, seguro

2. LEVANTAR -SE

0 — incapaz sem ajuda ou perde o equilibrio

1 — capaz, mas utiliza os bragos para ajudar ou faz excessiva flexdo do tronco ou nao
consegue a 13entativa

2 — capaz na 12 tentativa sem usar os bracos

3. EQUILIBRIO IMEDIATO (primeiros 5 segundos)

0 — instavel (cambaleante, move os pés, marcadas oscilagées do tronco, tenta agarrar
algo para suportar- se)

1 — estavel, mas utiliza auxiliar de marcha para suportar-se

2 — estavel sem qualquer tipo de ajudas

4. EQUILIBRIO EM PE COM OS PES PARALELOS

0 — instavel

1 — estavel mas alargando a base de sustentacédo (calcanhares afastados > 10 cm) ou
recorrendo a auxiliar de marcha para apoio

2 — pés proximos e sem ajudas

5. PEQUENOS DESIQUILBRIOS NA MESMA POSICAO (sujeito de pé com os pés
préximos, o observador empurra-o levemente com a palma da méo, 3 vezes ao nivel
do esterno)

0 — comeca a cair

1 — vacilante, agarra-se, mas estabiliza

2 — estavel

6. FECHAR OS OLHOS NA MESMA POSIQAO
0 — instavel

1 — estavel



7. VOLTA DE 360° (2 vezes)
0 — instavel (agarra — se, vacila)
1 — estavel, mas dé passos descontinuos

2 — estavel e passos continuos

8. APOIO UNIPODAL (aguenta pelo menos 5 segundos de forma estavel)
0 — n&o consegue ou tenta segurar-se a qualquer objeto
1 — aguenta 5 segundos de forma estavel

9. SENTAR-SE

0 — pouco seguro ou cai na cadeira ou calcula mal a distancia
1 — usa os bra¢os ou movimento ndo harmonioso

2 — seguro, movimento harmonioso

Pontuacéao: 8/ 16

EQUILIBRIO DINAMICO — MARCHA
10. INICIO DA MARCHA (imediatamente apés o sinal de partida)
0 — hesitacdo ou multiplas tentativas para iniciar

1 — sem hesitacéo

11. LARGURA DO PASSO (pé direito)
0 — néo ultrapassa a frente do pé em apoio

1 — ultrapassa o pé esquerdo em apoio

12. ALTURA DO PASSO (pé direito)
0 — o pé direito ndo perde completamente o contacto com o solo

1 — o pé direito eleva-se completamente do solo

13. LARGURA DO PASSO (pé esquerdo)
0 — nédo ultrapassa a frente do pé em apoio

1 — ultrapassa o pé direito em apoio

14. ALTURA DO PASSO (pé esquerdo)

0 — 0 pé esquerdo nao perde totalmente o contacto com o solo



1 — o pé esquerdo eleva-se totalmente do solo

15. SIMETRIA DO PASSO
0 — comprimento do passo aparentemente assimeétrico

1 — comprimento do passo aparentemente simétrico

16. CONTINUIDADE DO PASSO
0 — péra ou da passos descontinuos

1 — passos continuos

17. PERCURSO DE 3m (previamente marcado)
0 — desvia-se da linha marcada
1 — desvia-se ligeiramente ou utiliza auxiliar de marcha

2 — sem desvios e sem ajudas

18. ESTABILIDADE DO TRONCO

0 — nitida oscilacéo ou utiliza auxiliar de marcha

1 —sem oscilacdo mas com flexao dos joelhos ou coluna ou afasta os bracos do tronco
enguanto caminha

2 — sem oscilagao, sem flex&o, n&o utiliza os bragos, nem auxiliares de marcha

19. BASE DE SUSTENTACAO DURANTE A MARCHA
0 — calcanhares muito afastados

1 — calcanhares proximos, quase se tocam
Pontuacéo:

Pontuacao total:

CLASSIFICACAO DO RISCO DE QUEDA
* Inferior a 19 pontos: Alto Risco de Queda
* Entre 19 e 24 pontos: Risco Moderado de Queda

* Superior a 24 pontos: Alto Risco de Queda



ANEXO VIII — CLASSIFICACAO FUNCIONAL DA MARCHA DE
HOLDEN



(ategoria

Descriao

0 idoso ndo é capaz de caminhar, caminha apenas em

0 : - -
Marcha ineficaz har_ras paralelas ou requer ajuda fisica ou supervisao de
mals que uma pessoa para andar de forma sequra
1 0 idoso necessita de grande ajuda de uma pessoa para
andar e evitar quedas. Esta ajuda @ constante, sendo
Mﬂl{hﬂﬂ:l;ﬁndente necessdria para suportar o peso do corpo ou para manter
0 equilibrio ou a coordenagao
2 0 1doso requer ajuda mimima de uma pessoa para nao
cair na marcha em superficie plana. A ajuda consiste em
Mﬂ'{mﬂ'::_!epﬁ“dmm toques suaves, continuos ou intermitentes, para ajudar a
manter o equilibrio & a coordenacio
3 0 1doso € capaz de andar de forma independente em
Marcha dependente com superficies planas sem ajuda, mas para a sua sequranca
sUpervisao requer supervisao de uma pessoa.
4 0 1doso € capaz de andar de forma independente em
. superficies planas, mas requer supervisao ou ajuda fisica
M?;;Ehﬁ"mg;t& para superar escadas, superficies inclinadas ou terrenos
nao planos
5 0 idoso € capaz de andar independentemente em

Marcha independente

superficies planas, inclinadas ou escadas




ANEXO IX — GUSS: gugging swallowing test



GUSS Gugging Swoliowing Test

Haia

Dl o v D s

| Pl diretile

Seccio 1. Avaliacio preliminar [ teste de degluticdo indirecto

SiM HAD
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TOTAL: El]
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5 = Coflifa® gafa b sl 1
Secrido 2. Teste de degluticio directo (Material: Agua destilada, colher de cha
rasa, espessante, pdo)
EEguir & ordem; 13 i 33
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Administrar primeire 1/3 de uma colher de cha rasa de agua destilada com espessante

[consistencia de pudim).

Se nao se ohservarem sintomas administrar 3 a 5 colheres. Reavaliar no final da altima colher.

L]

3, 5, 10, 20 ml de 3gua destilada — se ndo se observarem sintomas continuar com 50 ml de
agua destilada. Interromper & reavaliar 52 se observar um dos critérios.

preliminar sem
SUCESED U 58mi-
solido semn sucesso

alto risco de
aSpiragao

##% | pdoseco
! Encaminhar para medico fisiatra
RESULTADOS GRAVIDADE RECDMENDM;EI ES
20 semi-sclido, liquido | Disfagia ligeira / Dieta normal
e solido com sem disfagia Liguidos normais (primeira refeigdo
SUCess0 . Com supervisao de enfermeiro
Risco manimo de
ESQIragao
15-19 | Semi-salido e Disfagia ligeira Dieta passada
liquido com Liquidos muito devagar [um gole de
SUCESSD ElaiAFu ri;'i{EI de cada vez)
<4lido sem suCesso aspiragad Avaliac3o especializada®
10~14 | semi-solido com Disfagia moderada Dieta semi-liquida
SUCESED . Liguidos espessados
L Risco de aspiragao Comprimidos esmagados e
Liquido sem misturados em liquido espessado
sHEessD Mo administrar medicacido liquida
Avaliac3o especializada®
Zuplementacdo com vig nasogdstrica
ou parentérica
Q-2 Investigacdo Disfagia grave MPO (non per os — proibida

alimentagao por via oral)
Avaliac3o especializada®

Zuplementacdo com vig nasogdstrica
ou parentérica
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1. INTRODUCAO

No ambito da Unidade Curricular Opcéao Il, do 11° Curso de Mestrado e
Especializacdo em Enfermagem de Reabilitacdo surge a construcao deste projeto que
pretende contribuir para o desenvolvimento do estagio e redacdo do relatério de
mestrado e especializacdo em Enfermagem de Reabilitacéo.

O AVC é uma problemética, quer a nivel nacional como mundial, com uma
grande incidéncia e com percentagens de défices sequelares preocupante.

Tendo em consideracéo a experiéncia e vivéncias no ambito profissional, numa
enfermaria de um servico de medicina, o acidente vascular cerebral € um dos
problemas mais frequentes que apresenta grande impacto na vida dos doentes e suas
familias. Tal acontece pelos défices decorrentes do AVC ou até mesmo da imobilidade
associada. Dos desabafos dos doentes e familiares as limitacbes motoras sao as que
causam maior impacto e preocupacdo, que obrigam a uma grande readaptacédo no
sistema individual e familiar.

Guiada pela necessidade e motivacdo em aprofundar conhecimentos nesta
area e na importancia que a enfermagem de reabilitacdo assume na reabilitacéo
destes doentes, o projeto tem como titulo A intervencdo do Enfermeiro Especialista
em Enfermagem de Reabilitacdo na reabilitacdo motora do doente com AVC. A sua
construcdo teve como objetivos fundamentar a pertinéncia e importancia da
reabilitagdo motora dos doentes com AVC e determinar as atividades que permitem o
desenvolvimento das competéncias enquanto futura enfermeira especialista em
enfermagem de reabilitacao.

Para dar resposta aos objetivos tracados, o presente trabalho, encontra-se
estruturado em trés principais capitulos: “Identificagdo do projeto”, “Enquadramento
da tematica” e “Operacionalizacdo do projeto” através do plano de atividades

terminando com uma breve conclusao.



2. IDENTIFICACAO DO PROJETO

Titulo: A intervencéo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo na
reabilitacdo motora do doente com AVC

Questao de Investigacdo: Quais as intervencdes do Enfermeiro Especialista em

Enfermagem de Reabilitagdo na reabilitagdo motora do doente com AVC?
Palavras-chave: Enfermeiro de Reabilitacdo, AVC, Reabilitacdo Motora

Objetivo Principal: Desenvolver competéncias como EEER na reabilitacdo motora
da pessoa com AVC,;

Objetivos Especificos: Avaliar holisticamente a pessoa com AVC; Prestar cuidados
especializados de reabilitacdo a pessoa na manutencdo e recuperacdo da sua
capacidade funcional motora; Promover a independéncia na satisfagdo das AVD,;
Prestar cuidados especializados a pessoa com alteragdes neuroldgicas, respiratorias,

cardiacas, da alimentacéo e eliminacéo.

Data de inicio: 24 Novembro 2020
Duragéo: 1 semestre

Metodologia adotada: Revisao Narrativa, com recurso a pesquisas em livros, google
académico e nas bases de dados cientificas Cochrane, PubMed, B-On e Ebsco Host
permitindo uma exploracdo ampla do tema a ser trabalhado com maiores contributos

ao desenvolvimento da tematica.

Instituicbes envolvidas: Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL), Locais

de estagio em contexto comunitario e hospitalar por definir.



3. ENQUADRAMENTO DA TEMATICA

3.1. Acidente Vascular Cerebral

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) € uma das doencas que suscitam grande
preocupacao em Portugal e também a nivel mundial.

Mundialmente este atinge aproximadamente 16 milhGes de pessoas a cada ano
(Mateus, Ruivo & Araujo de Brito, 2017). Apesar de até 2016, em Portugal, se ter
observado uma reducdo da incidéncia do AVC em que, por ano, em cada 1000
habitantes, apenas 2 sofrem um AVC (valores ainda acima da média europeia de
1,2/1000 habitantes), este continuava “a ser a principal causa de morte e de
incapacidade permanente (...) por hora, trés portugueses sofrem um AVC, dos quais
um nao vai sobreviver’” (SPAVC, 2016). Os ultimos dados publicados pelo SNS
mostram um aumento do nimero de casos por ano entre 2017 e 2018 de 3.164 casos
para 3.496 casos e uma ligeira reducdo, até Outubro de 2019 para 3.456 casos,
registando assim uma media de 11 casos por dia (SNS, 2019).

A taxa de letalidade aos 28/30 dias pos AVC tende a diminuir, registando até
2011 uma reducéo de 16.1% para 9.8%. Os dados da DGS de 2017 demonstram que
houve uma reducéo de 39% das mortes por AVC, entre 2011 e 2015, o que reflete a
melhoria no controlo dos fatores de risco, e por outro lado a eficacia da intervencéo
na fase aguda do AVC, nomeadamente a referenciacdo para a via verde AVC.

Existem varios fatores de risco para a ocorréncia do AVC classificados em
modificaveis e ndo modificaveis (Ferro & Pimentel, 2013, p. 101; Denita, 2019, p. 221).
Os fatores ndo modificaveis séo a idade, 0 sexo, a raca e historia familiar. Quanto aos
modificaveis sdo a hipertenséo, fibrilacdo arterial, elevados niveis de colesterol,
diabetes mellitus, patologia valvular, doenca coronaria, alcool, sedentarismo,
obesidade e habitos tabagicos. Estes problemas aumentam significativamente a
probabilidade de ocorréncia de AVC (Seeley, Stephens & Tate, 2003, p. 734). Destes,
a hipertensédo é um fator preocupante no nosso pais, que esta diretamente relacionada
com o consumo de sal, sendo que a taxa de consumo de sal é sensivelmente o dobro
daquela que é recomendada pela Organizacdo Mundial da Saude (5g/dia) (DGS,
2014).

O AVC é caracterizado pela ocorréncia de um enfarte cerebral com morte de
células neuronais causado pela falta de aporte sanguineo. Esse défice de irrigagéo
pode ter como causa uma hemorragia, trombose, embolia ou vasoespasmo dos vasos
sanguineos cerebrais. Conforme a causa do AVC este pode ser caracterizado em

isquémico ou hemorragico. Ambos resultam em isquemia cerebral, com défices



neurolégicos relacionados com a area cerebral afetada uma vez que a interrupcao da
oxigenagcdo por um determinado periodo leva a morte celular perdendo funcdes
(Seeley, Stephens & Tate, 2003, p. 734; Denita, 2019).

Segundo os dados da Sociedade Portuguesa do Acidente Vascular Cerebral
(SPAVC), “os AVC hemorragicos sd&o menos comuns do que 0OS isquémicos,
ocorrendo em 15% dos casos enquanto os ultimos sédo responsaveis por 85% dos
casos” (2016).

A causa mais comum do AVC isquémico € a trombose onde ha formacéo de
um codgulo que diminui o didmetro do limen e eventual obstrucdo. As placas de
ateroma contribuem igualmente para este fenbmeno pois provocam o estreitamento
dos vasos formando uma oclusdo gradual dos mesmos. Sendo este um processo
gradual, por vezes desenvolve-se circulacbes colaterais garantindo em parte a
perfusdo cerebral (Seeley, Stephens & Tate, 2003, p. 734; Gatens & Musto, 2011a,
p.559).

A embolia é a segunda causa mais comum de AVC. Nesta, o émbolo (coagulo)
aloja-se num ponto do vaso onde nao consegue progredir causando uma oclusao
subita pelo que os défices neurolégicos sdo mais repentinos e por vezes mais graves
uma vez que nao existem irrigacées colaterais que garantam o fluxo sanguineo na
area afetada (Gatens & Musto, 2011a, p.559).

O AVC hemorragico, apesar de menos frequente, apresenta uma taxa de
mortalidade significativa sendo que metade dos pacientes morre nos primeiros dois
dias apds 0 AVC e nos primeiros 30 dias a mortalidade € de cerca de 35 a 50% (Denita,
2019).

Assim, as manifestacdes clinicas e a sua gravidade variam consoante a
localizacdo da lesdo e podem ser de caracteristicas motoras, perceto-sensoriais,
cognitivo-emocionais, da linguagem e/ou alteracdes intestinais e da bexiga (tabela 1).
Estas manifestacbes podem ser tempordrias ou permanentes, mais ou menos graves,
“‘mas sempre com impacto na qualidade de vida, representando, por vezes, barreiras
na vida pessoal, familiar, social e profissional” (SPAVC, 2016).

Os ultimos dados estatisticos divulgados pela SPAVC (2016), mostram que
41% dos sobreviventes de um AVC estao dependentes apresentando um aumento da
taxa de morbilidade de 1,6% entre 2011 e 2015 (DGS, 2017). A hemiparesia e a
hemiplegia séo as principais causas de incapacidade grave (Menoita, 2012, p. 74).

Alteracdes resultantes do AVC
e Linguagem ¢ Incontinéncia de esfincteres



e Disartria ¢ AlteracOes da sexualidade

e Afasia e Motoras
e Cognitivas e Forca
e Memoria ¢ Hemiplegia/hemiparesia
e Capacidades praxicas e TONUS
e Apraxia e Espasticidade
e Neglet e Mecanismos de controlo postural
e Alteracdo da capacidade de calculo e Marcha
e Degluticdo e Ataxia
e Deéfices motores e/ou sensitivos e Sensibilidade
e Depressao e Ombro doloroso

¢ Integridade cutanea
Tabela 1

As alteracbes motoras sdo as mais comuns traduzindo-se em défices nos
membros superiores, inferiores e tronco que influenciam diretamente as atividades de
vida diaria (AVD), bem como na qualidade de vida (Yoshida et al., 2019). O doente
pode apresentar alteracfes da forca, do tdnus, dos mecanismos de controlo postural
e sensibilidade (Menoita, 2012; Curuk, Lee & Aruin, 2019).

“‘Pode haver deficiéncias no processo sensorial (visdo, sensagéo somestésica
e sistemas vestibulares) e distirbios de integracdo cognitiva (despertar e atencao,
consciéncia da incapacidade, memdria, solucdo de problemas e aprendizagem) que
tenham um grande impacto no retreinamento funcional” (Umphred, 2007, p. 776).

Por vezes as limitacbes nas capacidades motoras partem dos défices
sensoriais que estes doentes apresentam uma vez que o controlo motor e a sua
reaprendizagem emergem de complexos processos de percecao, cognicao e acgao.
As areas sensitivas procedem a analise de informacdo sensorial, que perante os
estimulos conduz a movimentos, a resposta motora. Se 0s estimulos sensoriais nao
sdo identificados e reconhecidos ndo irdo gerar resposta motora uma vez que nao é
entendida como necessaria (Toubarro, 2017a, p. 161).

A apraxia diz respeito a disturbios da execucdo do movimento aprendido cuja
justificacdo ndo é apontada a alterac6es musculares, incompreenséao, desaten¢do ou
por perda sensorial (West et al., 2009). Esta esta mais associada ao envolvimento do
hemisfério esquerdo, cerca de 28 a 57%, mas também pode ser observado em lesdes
do hemisfério direito, até 34%. A gravidade desta condi¢do esta relacionada com as
mudancas no desempenho funcional e embora a tendéncia seja melhorar com a
reabilitacdo precoce, 20% dos identificados continuam com problemas persistentes
(Teasell et al., 2019). Estes aspetos fazem com que a apraxia esteja diretamente

associada a diminuigdo da independéncia para as AVD’s (Winstein et al., 2016). A



negligéncia hemiespacial unilateral ou neglect esta também muitas vezes presente,
nas suas formas de manifestacao.

A hemiparesia e a hemiplegia séo as principais causas de incapacidade grave
(Menoita, 2012, p. 74).

As alteracBes do tonus musculares variam de doente para doente podendo
levar a espasticidade. Esta pode ser definida como o “aumento do tébnus muscular,
com exacerbacéo dos reflexos profundos, decorrente da hiperexcitabilidade do reflexo
de estiramento” (Menoita, 2012, p. 74). A espasticidade surge dos segmentos distais
para os proximais com alteracdo postural em funcéo do grau de espasticidade.

A espasticidade pode envolver amplos comportamentos anormais como
“reflexos osteotendinosos mais vivos, alinhamento anormal de membros, excessiva
coativagdo do musculo antagonista, reagdes associadas e clonus” (Vieira & Sousa,
2017). No padréo tipico o doente evidencia altera¢cdes do ténus dos mausculos
antigravitacionais apresentando rotacdo da cabeca para o lado menos afetado e
flexdo para o lado mais afetado (Johnstone, 1979, p. 17). O membro superior
apresenta retracdo e depressdao do ombro, rotacdo interna do bracgo, flexdo do
cotovelo, pronacao do antebraco, flexdo do punho, m&o em desvio cubital, dedos em
flexdo e aducdo. No tronco observa-se a tendéncia para a flexao lateral para o lado
mais afetado. A bacia encontra-se em bascula anterior. O membro inferior apresenta
rotacdo externa e extensao coxo-femural, o joelho em extensao, tibio-tarsica em dorsi-
flexao e inverséo do pé.

Com estas mudancas musculo-esqueléticas o doente vai adotar padrbes
posturais desadequados ao ter tendéncia para transferir e compensar com o lado
menos afetado. Estas alteracdes vao provocar alteracfes em varios niveis afetando a
capacidade de performance de atividades importantes a vida didria como é o exemplo
do equilibrio e do andar.

Pode ocorrer disturbios da atividade muscular coordenada durante movimentos
voluntarios causado por uma leséo ou disfuncéo no cerebelo que resulta em perda de
coordenacao, equilibrio e controle postural, denominado de ataxia. Aqui o doente
apresenta um atraso no inicio do movimento, falhas nos timings, dismetria e trajetérias
anormais dos membros, podendo resultar em lentificacdo da marcha, passos curtos e
irregulares e dificuldade de coordenacdo entre os membros. Esta condicdo esta
presente em 68 a 86% dos doentes com afecédo do tronco cerebral (Winstein et al.,
2016; Monte-Silva, 2020).



A marcha é altamente afetada em que aproximadamente dois tercos dos
doentes que sofreram AVC vivenciam limitacBes no andar independente, levando a
dependéncia em algumas atividades, especialmente fora de casa surgindo a
tendéncia de um estilo de vida sedentario. Apenas 50% dos doentes submetidos a
reabilitagdo, demonstram melhorias nessa atividade. Desses, quase 80% recuperam
a capacidade de andar em que metade apresentam assimetria, espacial e ou temporal
persistente da marcha contribuindo para um aumento do risco de queda (Xu et al.,
2017; Little, Perry, Mercado, Kautz & Patten, 2020; Ozgozen et al., 2020).

A prevaléncia de quedas em doentes com AVC durante os primeiros 6 meses
apos a alta hospitalar fica entre 36% e 73%, e as taxas de queda permanecem altas
entre 40% e 58% nesses individuos 1 ano apds o acidente vascular cerebral e dois
tergcos das quedas ocorrem em ambientes fechados (Xu et al., 2017).

Estas alteracBes vao provocar alteracdes da mobilidade pelo que é necessario
trabalhar e prevenir as consequéncias da imobilidade (Apéndice I).

O sistema mais afetado pela imobilidade, habitualmente é o musculo-
esquelético em que ocorre uma diminuicdo da contracdo muscular, perda de forca e
massa muscular, atrofia, contraturas e osteoporose.

A imobilidade ativa mecanismos bioquimicos que levam a altera¢cdes estruturais
e metabdlicas do musculo que se traduzem em perda de massa muscular, da area
transversal do musculo e da forga contrétil. A este fendmeno associa-se a diminui¢do
da resisténcia muscular a fadiga. Assim, “a atrofia resultante do desuso tem efeitos
sobre a forca muscular, produzindo uma reducdo acentuada e progressiva. a atrofia
muscular se inicia nas primeiras horas de imobilidade em 22% dos individuos,
resultando em 4-5% de perda de forga muscular para cada semana” (Menoita, 2012,
p. 76).

O membro mais afetado é o braco, sendo que, apesar de 58% dos pacientes
recuperarem a independéncia nas AVD’s e 82% aprenderem a caminhar, cerca de
30% a 60% deles ndo tém funcdo no braco. A evolucdo favoravel do retorno de
movimento ao longo das duas primeiras semanas é um indicador da possibilidade de
recuperacdo total do brago, no entanto se houver défices na forca de preenséo
precedente aos 24 dias, é indicador de que ndo havera recuperacdo da funcédo do
braco em 3 meses (Umphred, 2007, p. 776).

O ombro hemiplégico doloroso € uma complicacao frequente apos o AVC, com
impactos negativos nas atividades funcionais e na qualidade de vida das pessoas,

além de restringir a intervencdo na reabilitacdo. A incidéncia de dor no ombro apés



um acidente vascular cerebral é alta. De acordo com a CSBPR até 72% dos pacientes
adultos com AVC relatam pelo menos um episddio de dor no ombro no primeiro ano
apos o AVC.

As causas de dor no ombro sdo multifatoriais, podendo ser devidas a
mecanismos mecanicos ou outros como a idade. Pode ser por lesdo ou condi¢des
ortopédicas adquiridas devido ao comprometimento da integridade e espasticidade
das articulacées e tecidos moles. E mais frequente surgir no membro plégico do que
no membro menos afetado. No caso da hemiplegia “a dor no brago pode ser causada
pelo desequilibrio muscular, padrdes de movimentos inadequados, disfuncéo
articular, padrdoes de suporte de peso improprio e encurtamento muscular ou pode
ainda estar relacionada com a diminuicdo da sensagao e interpretagao sensorial’
(Nadler et al., 2020; Umphred, 2007, p. 796; Winstein et al., 2016).

A questdo da funcionalidade motora e capacidade de se manterem ativos
fisicamente p6s AVC € um aspeto ao qual os doentes atribuem grande significado e
consideram ter melhor qualidade de vida (Cook, Sunnerhagen & Persson, 2020).

A depressdo é um resultado frequente sendo importante a identificacdo de
sinais e sintomas para evitar complicacdes, ou até mesmo a morte. Ao comparar a
incidéncia entre sexos, as mulheres apresentam mais sintomas que os homens. A
razao pensa-se estar relacionada, entre outras, a causas genéticas, desigualdade
psicossocial e diferente acesso a programas de reabilitacdo (Yoshida, Barreira &
Fernandes, 2019).

Depois de uma lesao, especialmente com alteracdes evidentes, é natural o
individuo apresentar sentimentos de perda, revolta e receios quanto ao futuro
desconhecido. No entanto, € necessério estar disposto e motivado a participar e
experimentar o desconhecido para aprender a se adaptar. Estes aspetos ndo devem
ser banalizados pois irdo afetar a neuroplasticidade. Para além destes, a aptiddo em
participar num programa terapéutico é altamente influenciada pala presenga ou
auséncia de depresséo, problemas de linguagem e de comunicacéao (Umphred, 2007,
p. 776 e 777).

Aqui o sistema limbico exerce um papel importante pois “proporciona a
estimulacdo intencional para o inicio, integra a estimulacdo total e participa da
expressao motora” (Umphred, 2007, p. 67).

Muitos doentes que tiveram um AVC ndo apresentam envolvimento limbico
direto, no entanto, o0s stresses internos e externos impostos refletem-se na influéncia

do sistema limbico sobre a cognicéo e os sistemas de controle motor.



Assim sendo, o sistema limbico impulsiona o comportamento, ndo através da
programacao motora ou da compreensdo da tarefa, mas sim pela disposicdo e
empenho, compromisso para participar nas atividades (Umphred, 2007, p. 66).

Tendo em consideracdo as diversas alteracbes e sua complexidade é
facilmente percetivel o impacto e exigéncias resultantes do AVC, quer na dinamica
familiar como na dependéncia a que alguns destes doentes ficam sujeitos. Aqui, 0
papel do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo € claramente
pertinente e imprescindivel pois sdo varias as sequelas motoras, diretas ou indiretas,

gue afetam a capacidade funcional.

3.2. Reabilitacdo motora e a intervencao do EEER

A reabilitacdo, segundo a Organizacdo Mundial de Saude (2019), € um conjunto
de intervengdes que se concentram em melhorar a capacidade funcional e reduzir a
experiéncia de deficiéncia decorrente de uma condi¢do de saude ou envelhecimento
na vida da pessoa. Esta permite que individuos de todas as idades mantenham ou
retornem as suas atividades diarias, cumpram papéis significativos na vida e
maximizem o seu bem-estar.

Considerando as alteracdes decorrentes do AVC, torna-se evidente que a
reabilitacdo € entdo a base de tratamento de modo a minimizar o impacto das
possiveis alteracdes resultantes da doenca e maximizar o potencial de funcionalidade
dos individuos perante as sequelas. A reabilitacdo da funcéo fisica e motora que inclui
varios aspetos como equilibrio, a marcha, velocidade e atividades diarias constitui
uma grande componente do programa de reabilitacdo (McGlinchey, James &
McKevitt, 2020).

As intervencdes de reabilitacdo para serem bem-sucedidas necessitam ter
presente varias carateristicas tais como, ser composta por uma equipa multidisciplinar
bem estruturada e organizada de elementos dotados de conhecimentos
especializados, com intervenc¢des baseadas hum processo biopsicossocial. Ter ainda
subjacente uma abordagem holistica para compreenséao do individuo e dos fatores
gue o influenciam que podem determinar quais as intervenc¢des a adotar, monitorizar
as mudancas e conquistas resultantes das intervengdes bem como as mudancgas no
estilo de vida e reformular objetivos conforme o caminho a ser percorrido (Murie-
Fernandez & Marzo, 2020; Sunnerhagen, 2020; Wade, 2020).

Neste caso, o EEER possui “competéncia cientifica, técnica e humana para

prestar, além de cuidados de enfermagem gerais, cuidados de enfermagem



especializados na area da sua especialidade” (Regulamento n° 392/2019, 2019, p.
4744). Pelo que, “cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de
vida; Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restricdo da
participacdo para a reinsercéo e exercicio da cidadania; Maximiza a funcionalidade
desenvolvendo as capacidades da pessoa” (Regulamento n.° 392/2019, 2019, p.
13566).

Assim sendo, o EEER e a reabilitacdo tém um papel crucial na reversibilidade
dos efeitos do AVC e na adaptacdo funcional as novas condi¢Bes/limitacdes
sequelares ao acidente, pois procura minimizar o déficit neurolégico bem como as
complicacBes dai decorrentes.

A intervencéo do EEER pode ser dividida em trés fases. Numa fase aguda, que
geralmente se estende pela primeira semana, onde habitualmente os doentes s&o
tratados em ambiente hospitalar. A fase subaguda, geralmente entre 1 a 6 meses
onde o processo de reabilitacdo é mais eficaz na recuperacédo de funcionalidades. E
por ultimo a fase cronica, apds os 6 meses, na qual o grande objetivo da reabilitacédo
é tratar e diminuir sequelas motoras (Aqueveque et al., 2017).

A SPAVC, varios autores e as guidelines internacionais aconselham que haja
uma intervencao de reabilitacdo precoce ndo muito intensa, que deve ser iniciada
ainda em ambiente hospitalar, desde que o doente esteja clinicamente estavel (Ahmed
et al., 2019; Teasell, Hussein & Longval., 2020; Curuk et al., 2019; Morreale et al.,
2016; Powers et al., 2019; Stroke Foundation, 2019; Tong et al., 2019;).

Logo apdés o AVC, pensa-se que este seja um periodo no qual a
neuroplasticidade, caraterizada pela capacidade celular de se reorganizar e reajustar
as perdas resultantes da isquemia substituindo as fun¢des dos neurdnios afetados, se
encontra aprimorada facilitando o alcance de melhores resultados e a reabilitagéo
favorece a reorganizacéao cerebral (Carr & Sheperd, 2008, p. 4 e 13; Umphred, 2007,
p. 25, 57 e 59; Teasell, Hussein & Longval, 2020).

‘Ha evidéncia clinica de que o comportamento adaptativo acontece
imediatamente apds a lesdo aguda, assim que o individuo tenta executar uma tarefa
motora gerando “padrdes anormais de movimento” (..) por exemplo manifestacéo de
espasticidade” (Carr & Sheperd, 2008, p, 13). Estes padrdes séo resultado de formas
secundarias adotadas pelo individuo com alteracdes do controlo motor para alcancar
um objetivo que ocorrem quando essas tarefas motoras séo executadas em condi¢des
desvalorizadas ou n&o controladas de forma cuidadosa. As condicdes em que sdo

desempenhados os movimentos sdo importantes pois ira influenciar o grau de



dificuldade, que, por sua vez, influenciara a plasticidade cerebral. Quando o que se
pretende é o desenvolvimento de uma plasticidade positiva, o plano de intervencao
deve estimular e incentivar o doente a produzir uma neuroplasticidade o mais eficaz
possivel pois a reabilitagdo motora leva a mecanismos que protegem, reparam,
reconectam e reativam os neuronios (Umphred, 2007, p. 57 e 59).

A intervencao precoce é importante na recuperacao das manifestacoes diretas
do AVC e a melhoria da performance motora esta muito associada com a realizacao
de exercicios de reabilitacdo fora da cama que promove a minimizacdo da perda
muscular, das complicacdes a pequeno e longo prazo da imobilizacdo e da
deterioracdo do funcionamento neurolégico. o que esta relacionado com melhores
resultados, por exemplo ao nivel da marcha e grau de independéncia. Nalgumas
situacdes, apenas com uma Unica sessdo de reabilitacdo podem ja ser notérias
diferencas no desempenho do doente (Ahmed et al., 2019; Curuk et al., 2019;
Morreale et al., 2016; Powers et al., 2019; Stroke Foundation, 2019; Teasell, Hussein
& Longval, 2020; Tong et al., 2019;).

As intervencdes devem ser estruturadas, programadas e organizadas, segundo
Umphred (2007), em duas categorias: “1. intervengbes que tém como objetivo a
melhora  das  deficiéncias relevantes, que contribuem para as
limitacBes/incapacidades funcionais; e 2. as que focalizam na prépria
limitac&o/incapacidade funcional” (p. 776).

O processo inicia-se com uma avaliagdo com recurso a instrumentos (tabela 2),
da func&o motora quer do controle do movimento como do desempenho funcional. No
planeamento de atuacao, as intervencdes terapéuticas devem procurar a utilizacdo
dos padrdes de movimento no lado mais afetado procurando o controle de movimento
em resposta a atividade reflexa de modo a que o individuo alcance o mais alto nivel
de funcéo (Johnstone, 1978, p. 10-13; Umphred, 2007, p 61 e 781).

Nome do teste Avalia
Escala de Ashworth modificada Tonus muscular

Escala Medical Research Council (MRC) Forca muscular por segmento

Timed Up and Go Test Mobilidade e equilibrio
indice de Barthel AVD

Medida de Independéncia Funcional

(MIF)

Berg Balance Scale Equilibrio e marcha



Tinetti Balance and Gait Test
Tabela 2 Instrumentos de avaliagéo

Se o0 doente ndo detiver uma imagem total do corpo ou dos segmentos
revelando assim o neglet ou negligéncia hemiespacial seletiva, a facilitacdo cruzada
bem como a terapia de espelho, que consiste em ocultar o membro afetado atras de
um espelho enquanto o membro menos afetado se mobiliza a imagem é projetada,
aparenta resultar em melhorias nestas condicdes [Nivel de Evidéncia B] (Menoita,
2012; Vieira, Sousa & Braga,2017a, p. 470 e 471; Winstein et al., 2016).

A reabilitacdo tem um papel fundamental de modo a gerar adaptacoes
funcionais e que ndo permitam o fendmeno de desuso aprendido. Este € caraterizado
pela substituicdo da fungéo, por exemplo do membro mais afetado pelo menos afetado
no alcance de algum objetivo, perdendo qualquer capacidade residual que tinha (Carr
& Sheperd, 2008, p. 14). Os musculos mais afetados pelo desuso sdo os
antigravitacionais que apresentam atrofia rapida e extensa e tal pode acontecer
também no lado menos afetado, por exemplo nos membros inferiores por auséncia de
sustentacdo de peso.

Assim sendo, os esforgos terapéuticos sao direcionados para a normalizacao
dos padrdes de movimento no qual cré-se que as técnicas de reabilitacdo em tarefas
funcionais significativas ao doente e especializadas contribuem para o aumento das
alteracdes neuroplasticas e estimula, no periodo logo apoés a lesao, a recuperacao.

O padréo de espasticidade é uma das alteracdes musculares mais frequente.
Este, pode ser doloroso, interferir na recuperacao funcional e dificultar os esfor¢os de
reabilitacdo. A espasticidade e as contraturas podem ser geridas e contrariadas
através de posicionamentos antiespasticos, exercicios de amplitude de movimento
e/ou alongamento [Niveis de Evidéncia: Nivel C inicial; Nivel tardio C] (Teasell et al.,
2019).

Os exercicios de amplitude e/ou alongamento séo cruciais ja que se nao houver
um programa de reabilitacdo adequado os doentes com AVC podem desenvolver uma
perda de amplitude de movimento nas articulacdes envolvidas (Teasell et al., 2019).

Os doentes que apresentam como sequela a hemiplegia apresentam
alteracdes de movimento que levam a limitagdes funcionais, incapacidade e perda da
independéncia na vida diaria. Por vezes, aquando a presenca de apraxia, a
aprendizagem torna-se mais dificil pelo que deve ser trabalhada com enfoque na
garantia de uma aprendizagem sem erros, treino de gestos e treino de estratégia
gradual (Winstein et al., 2016).



No caso especifico do ombro doloroso, que apresenta um efeito devastador
tornando a reeducacao do movimento dificil, as medidas ndo farmacologicas através
das mobilizacbes, exercicios e posicionamentos terapéuticos assumem um papel
central.

Para além dos profissionais, o proprio doente e familiares devem ser educados
para proteger, posicionar e manusear corretamente o braco envolvido [Nivel de
evidéncia A]. No caso de haver subluxacdo do ombro € aconselhado, para além do
posicionamento, a utilizacdo de dispositivos de suporte e faixas para ombro [Nivel de
evidéncia C; Classe lla] (Teasell et al., 2019; Winstein et al., 2016).

A intervencao de reabilitacdo deve procurar incentivar a familia a participar do
plano de reabilitacdo e facilitar a reintegracdo social do individuo de modo a melhorar
a sua qualidade de vida, podendo assumir um papel de stressores com influéncia
positiva se trabalhados nesse sentido (Freese, 2004a; Winstein et al., 2016).

Um dos focos da reabilitacdo motora estad relacionado com reducdo da
hemiparesia e o andar, devido a sua prevaléncia e a sua influéncia na capacidade
funcional e grau de dependéncia dai resultante (Little et al., 2020). Para tal, €
necessario haver uma abordagem que tenha em consideracdo a importancia do
controlo postural e equilibrio, ou seja, a estabilizacdo do corpo no espaco e o controlo
motor aplicado ao movimento no espaco (Toubarro, 2017a, p. 162).

A marcha encontra-se afetada por varios motivos e o EEER deve estar
empenhado em identificar quais as alteragcbes presentes e procurar aumentar a
capacidade funcional e melhoria do padrédo de marcha diminuindo o risco de queda
associado. Existem varias intervencfes possiveis de tarefas especificas, como o
treino locomotor, fundado numa légica de que a aplicacdo de entradas sensoriais
apropriadas favorece a recuperacao motora. A aplicacdo de uma forga de resisténcia
controlada a perna ndo-parética durante o balanco inicial pode induzir o uso for¢ado
da perna parética e melhorar a simetria espago-temporal da marcha em individuos
com hemiparesia pos-AVC. O recurso a terapia espelhada € eficaz para facilitar a
recuperacdo motora nos membros paréticos independentemente ser na fase aguda,
subaguda ou crénica (Bondoc et al., 2018; Hsu et al., 2017; Little et al., 2020).

O treino da marcha em passadeira (com ou sem suporte ao peso corporal) deve
ser usado para melhorar a velocidade de caminhada e distéancia percorrida como um
complemento ao treino acima do solo ou quando o treino ndo esta disponivel ou é
apropriado [Nivel de evidéncia: Nivel A inicial; Nivel tardio A]. A evidéncia demonstra

gue o treino deve entdo ser orientado para tarefas e objetivos repetitivo e



progressivamente adaptado deve ser usado para melhorar o desempenho de tarefas
selecionadas dos membros inferiores, como sentar e ficar em pé, a curta distancia e
velocidade de caminhada [Nivel de evidéncia: Nivel inicial A; Nivel tardio A]. No caso
de haver ataxia a necessidade do treino postural e a terapia para tarefas orientadas
assumem um papel ainda mais impertaivo [Nivel de Evidéncia C; Classe llb]. Para
além do treino de equilibrio, se for benéfico pode-se recorrer a utilizacdo de
dispositivos auxiliares ou ortoses se facilitar o equilibrio [Nivel de Evidéncia A; Classe
[] (Teasell et al., 2019; Winstein et al., 2016).

E importante trabalhar as questbes relacionadas com as reacgdes de equilibrio
pois elas sdo frequentemente referidas como a primeira linha de defesa do corpo
contra quedas ao auxiliarem na manutencao e recuperacao da estabilidade, deixando
o centro de gravidade dentro da base de suporte (Umphred, 2007, p. 170, 173 e 785).

Outro aspeto a ser considerado € que depois de um AVC as respostas motoras
podem estar lentificadas afetando as capacidades de reagir a uma perda de equilibrio.
Verifica-se por vezes, um atraso na atividade postural antecipatéria, ou seja, nos
mecanismos que séo utilizados para controlar a nossa relagédo com a gravidade e nos
habilitar a manter equilibrio na posicao ereta (Umphred, 2007, p. 170, 173 e 785). Se
for benéfico pode-se recorrer a utilizacdo de dispositivos auxiliares ou ortoses se
facilitar o equilibrio [Nivel de Evidéncia A; Classe I] (Winstein et al., 2016).

Xu et al. (2017) focaram-se nas quedas decorrentes nos doentes com AVC e
reforcam a necessidade de planos de intervencao, de reabilitacdo que incidam nos
fatores modificaveis que levam as quedas pois podem resultar em maior dependéncia
e afecao psicolégica e emocional. Assim sendo, com base nos resultados da avaliagéo
de risco, um plano individualizado multidimensional que incida nos diversos fatores
que levam a ocorréncia de quedas, deve ser implementado para cada paciente para
sua prevencao [Nivel de Evidéncia B] (Teasell et al., 2019; Xu et al., 2017; Winstein
et al., 2016).

O programa de reabilitacdo deve estar focado no retorno as AVD, sendo esta
uma intervencdo primordial do EEER, com a maior capacidade funcional e
independéncia possivel. Para isso € necessario que os doentes tenham treinos
adaptados as suas necessidades individuais [Nivel de evidéncia A; Classe 1] com
incentivo a utilizar o membro mais afetado durante tarefas funcionais que sejam a
simulacéo de habilidades parciais ou totais necessarias nas AVD [Nivel de evidéncia:
Nivel A inicial; Nivel tardio A] (Teasell et al., 2019; Vigia, Ferreira & Sousa, 2017a;
Winstein et al., 2016).



A reabilitacdo pos AVC é evidentemente necessaria e importante para acelerar
a recuperacdo e atingir melhores resultados, o que se vai refletir também na
diminuicdo dos custos de saude, no aumento da capacidade funcional do individuo
influenciando dessa forma o grau de dependéncia.

Para o sucesso do programa de reabilitagcdo € necessario ter em consideracao
aspetos menos mensuraveis e nao tao objetivos como as caracteristicas pessoais, as
influéncias do estado emocional e psicologico, do ambiente, dos contributos das
experiéncias pessoais, ou seja, 0 que os individuos fazem, praticam e aprendem.
Estas varidveis devem ser tidas em consideracdo no planeamento do programa de
reabilitacdo pois exercem interacdes no sistema e nas linhas de defesa da pessoa
com AVC em resposta as alteracfes dai decorrentes.

Na atualidade existem meios complementares tecnolégicos, que quando
possiveis e disponiveis, podem dar grandes contributos & motivacdo da pessoa com
AVC em desenvolver um papel ativo no processo de reabilitacdo motora enquanto
possibilitam treinos de alta intensidade. A robdtica é um exemplo disso que combina
trés componentes basicos: (1) um componente mecéanico motorizado que fornece
movimento passivo, ativo-assistido ou ativo-resistido; (2) feedback visual relacionado
ao desempenho por meio de uma tela; (3) um programa de computador interativo que
monitoriza e progride gradualmente o treino de forma a motivar a pessoa com AVC.
A realidade virtual € outro exemplo uma vez que é baseada no uso conjunto de
ambientes gréficos tridimensionais gerados por e dispositivos visuais, auditivos ou
tateis. A pessoa com AVC pode interagir com um ambiente virtual através de
dispositivos de entrada padrdo, como teclado e rato, ou por meio de dispositivos
multimodais, como luvas com fio. Por causa do seu aspeto ludico, algumas pessoas
tendem a se mostrar mais motivados do que em ambientes de reabilitacdo
convencionais (Hatem et al., 2016).

O processo de reabilitagdo motora da pessoa com AVC é entdo complexo e
exige a competéncia que o EEER pode oferecer na individualizagéo e personalizacao
de cada plano de intervencédo, combinando varias técnicas e trabalhando varios

aspetos de forma estruturada, concisa e com objetivos bem definidos.

3.3. Abordagem ao doente com AVC a luz da tedrica de

Enfermagem — Betty Neuman
A pessoa com AVC e a sua reabilitacdo é influenciada por varios fatores na

qual o EEER deve incidir sem descuro dessas influéncias. Para tal, Betty Neuman



apresenta-nos um modelo, que facilita a compreensao da relagcédo dinamica existente
entre 0s varios sistemas que compdem um individuo.

A escolha do modelo da teoria de sistemas deve-se ao facto do AVC produzir
e apresentar muitos e variados sintomas que interferem no sistema da pessoa, bem
como pela sua aplicagdo adequar-se a qualquer contexto ou cliente (Cook et al.,
2020). Este modelo apresenta uma abordagem holistica, o que o torna
“particularmente aplicavel a clientes que experimentam stressores complexos que
afetam mudltiplas variaveis do cliente” (Freese, 2004a, p. 344).

As sequelas de um AVC sédo condi¢gfes que trazem grandes mudancas a vida
dos doentes e dos familiares a varios niveis. O individuo, segundo Neuman, é
composto por varias linhas de defesa e indiscutivelmente o AVC vem pér a prova as
capacidades e funcdes dessas linhas. O EEER deve investigar as respostas adotadas
antes da sua intervencao de maneira a desenhar um plano de reabilitacdo holistico e
adequado as necessidades. A adaptacdo as novas condicdes e limitacdes véao
depender das carateristicas e contributos das diferentes variaveis, sejam elas
fisiologicas, psicoldgicas, socioculturais, espirituais e de desenvolvimento que
compdem o individuo bem como da qualidade das dinamicas de interagdo com 0 meio
envolvente. Este pode ser relacionado com o ambiente fisico, contexto, cultura e
din&mica familiar.

O AVC e os seus efeitos sao stressores que nas suas diferentes tipologias vao
abalar o sistema do individuo onde os profissionais de saude, em especial o EEER,
assume um papel de extrema importancia. A sua intervencdo na reabilitacdo do
doente com AVC passa, segundo este modelo, pela prevencéo secundaria e terciaria.

A prevencdo secundaria refere-se a capacidade do EEER auxiliar o sistema do
cliente a restaurar o equilibrio tratando sintomas que ocorrem apés a invasao do
stressor, tais como, as alteracdes motoras decorrentes do AVC. Simultaneamente o
EEER intervém na prevencao tercidria ao prevenir outros danos, como os efeitos da
imobilidade ou instalacdo de padrdes compensatorios prejudiciais, e manter
estabilidade a medida que a reconstituicéo é estabelecida.

Desta forma, o enfermeiro que oriente a sua pratica pela concecao sistémica
de Neuman procura restaurar o equilibrio do sistema que foi afetado pela ocorréncia
do AVC com sequelas desestabilizadoras das dindmicas até aqui estabelecidas
reabilitando para a minimizac&o dos efeitos negativos e maximizacao da capacidade

funcional.



4. OPERACIONALIZACAO DO PROJETO

Idealmente a intervencdo do EEER deve ser organizada, estruturada e
planeada adaptada a realidade e as necessidades reconhecidas.

Foi desenvolvido um plano de atividades (Apéndice II) que permita o
desenvolvimento das competéncias do EEER, a implementar nos contextos de
estagio.

Por motivos alheios, ndo foi possivel, até a data de entrega do presente projeto
identificar e caraterizar os locais onde sera desenvolvido o plano de atividades. Assim
sendo, este é apresentado tendo em conta que os locais serdo em contextos distintos,

comunitario e internamento, mas nao incluem particularidades dos mesmos.

4.1. Definicao das Atividade

O plano de atividades foi desenhado indo ao encontro dos objetivos gerais e
especificos do projeto de estagio e em funcéo dos seguintes objetivos:
1. Integrar a equipa de cuidados
2. Colaborar na promoc¢ao da melhoria da qualidade dos cuidados
3. Promover um ambiente favoravel ao desenvolvimento do programa de reabilitacao
4. Avaliar as necessidades de cuidados de enfermagem de reabilitacdo a pessoa com

alteracdo da mobilidade devido a AVC

o

Planear intervengdes que possibilitem a melhoria do desempenho motor

Planear intervencdes que possibilitem a melhoria do padrédo de marcha na pessoa

com AVC

7. Planear intervencbes de enfermagem que promovam a independéncia na
satisfacdo das AVD e AIVD

8. Promover a integracéo/participacéo social da pessoa com AVC

9. Avaliar o impacto dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo na funcionalidade
motora

10.Planear intervencbes de ER relativas a alteragbes sensoério-motoras,

cardiorrespiratérias, cognitivas, de alimentacéo e eliminacao



4.2. Organizacao das Atividades: Cronograma

2020 2021

Fevereiro Marco | Abril

Janeiro

Novembro | Dezembro

Local de

Estagio |

Dia 82 3 | Dia 16
Término

Local de

Estagio Il

Objetivo 1

Objetivo 2

Objetivo 3

Objetivo 4

Objetivo 5

Objetivo 6

Objetivo 7

Objetivo 8

Objetivo 9

Objetivo 10

Tabela 3 Cronograma de atividades

1 Pausa de Natal — 21/12/2020 a 04/01/2021
2 Pausa de Carnaval — 15/02/2021 a 170/2/2021
3 Pausa da Pascoa — 22/03/2021 a 30/03/2021



5. CONCLUSAO

O AVC, tendo em consideracéo a sua prevaléncia e as consequéncias que dele
resultam €é um assunto preocupante onde é imperativo uma intervencdo
multidisciplinar.

A reabilitacdo, em especial a participacdo do EEER, através de intervencdes
complexas que representam a base do cuidado pés-AVC, € de extrema importancia
na recuperacao das pessoas que sobrevivem, uma vez que as sequelas resultantes
interferem na capacidade funcional e na qualidade de vida.

No plano de reabilitaco motora, o EEER, considerando o0s aspetos
propriocetivo, somatossensorial e cinestésico da tarefa motora deve de forma
individualizada e holistica desenvolver programas significativos, envolventes,
repetitivos, progressivamente adaptaveis, intensivos, de tarefas especificas e
orientado a objetivos definidos num esforco de aprimorar o controle motor e a
restauracdo da funcao sensoério-motora [Nivel de Evidéncia: Nivel Inicial A; Nivel tardio
A] (Teasell et al., 2019; Winstein et al., 2016). Tendo sempre presente que a pessoa
encontra-se em interacdes dinamicas constantes e que os resultados do AVC, bem
como da reabilitacdo vao depender de vérios fatores, desde a gravidade da lesdo, o
empenho e motivacéo, habitos alimentares, apoio familiar, caracteristicas pessoais,
entre outros (Murie-Fernandez & Marzo, 2020).

Com base nestes principios, este projeto de aprendizagem vem explorar a
temética e evidenciar a pertinéncia da mesma, pois apresenta grande impacto quer a
nivel individual, familiar, social e quer nos sistemas de saude. Permite ainda, evocar
aspetos cruciais na reabilitacdo motora da pessoa com AVC que irdo servir de
sustentacao no desenvolver do estagio numa proxima fase, bem como na redacédo do
relatorio final de estagio.

Com a operacionalizacdo pratica do projeto serd permitido e expectavel o
desenvolvimento e consolidacdo de competéncias comuns e especificas do EEER
gue promovam uma pratica futura baseada em evidéncia cientifica contribuindo assim

para a procura da melhoria continua de cuidados de exceléncia.
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APENDICES



APENDICE | Consequéncias da Imobilidade



A imobilidade, considerada a auséncia, diminui¢do ou restricdo do movimento,
a que alguns dos doentes com AVC sao sujeitos tem varias consequéncias, desde
alteracdes respiratorias, cardiovasculares, gastrointestinais, urinarias, metabdlicas,
sistema nervoso, pele e tegumentos e musculo-esqueléticas (Coelho, Barros & Sousa,
2017a, p. 227).

As alteracOes respiratorias desenvolvem-se como resultado do restrito
movimento do térax, ineficacia ciliar e da tosse e de alteracdes provocadas pela
gravidade na perfusao do tecido pulmonar levando a um desequilibrio entre perfusdo
e ventilagdo. “Uma mudanga da posigao ereta para o decubito resulta numa reducgéo
de 2% na capacidade vital, de 7% na capacidade pulmonar total, de 19% no volume
residual e de 30% na capacidade residual funcional. A capacidade vital e a capacidade
de reserva funcional podem ser reduzidas de 25 a 50% apds repouso prolongado no
leito” (OE, 2013). Estas modificagdes podem desenvolver secregdes, atelectasias e
ou pneumonias hipoestéticas.

A nivel cardiovascular vai haver impacto no volume circulante e na perfusao
dos tecidos, nomeadamente os mais distais havendo diminuicdo do débito cardiaco
refletindo-se numa diminui¢éo da presséao arterial, aumento da viscosidade sanguinea
agravando a probabilidade de formacdo de trombos ou émbolos. Por outro lado, o
consumo de oxigénio aumenta com a sobrecarga cardiaca o que leva a que o coracao
trabalhe com menor eficiéncia.

a frequéncia cardiaca de uma pessoa saudavel ativa aumenta 13% ao levantar-se do

decubito dorsal. Mas ap6s trés dias, uma semana e seis semanas de repouso no leito,

a resposta da frequéncia cardiaca aumenta em 32%, 62% e 89%, respetivamente.

Durante periodos de restricdo da mobilidade, a frequéncia cardiaca em repouso

aumenta cerca de um batimento por minuto a cada dois dias, levando a taquicardia

por imobilizagédo. (OE, 2013)

No sistema gastrointestinal vai haver mudancas na ingestdo com o aumento da
atividade catabdlica depara-se com défices proteicos resultando em anorexia e
edemas. Na digestdo podendo ocorrer estase gastrica, dispepsia ou até mesmo
distencdo gastrica. Na eliminacdo pela diminuicdo do peristaltismo levando a
obstipacéo e formagéo de fecalomas e todos os efeitos que dai advém.

A nivel urinério pode ocorrer estase urinéria por alteragédo do efeito gravitacional
e ou por coordenacéao deficiente dos esfincteres o que provoca a formacéao de litiase
podendo resultar em hematuria e ou infecéo.

As necessidades energéticas com a imobilidade alteram-se causando

desequilibrios metabdlicos.



No sistema nervoso o doente pode apresentar confusdo, desorientagéo,
ansiedade, depressao, alteracdo do padrdo de sono, do equilibrio, da coordenacéo,
entre outros. Kottke & Lehmann, citado pela OE (2013) referem que ‘o
comprometimento percetivo pode ser encontrado mesmo apds sete dias de
imobilizagao”.

A imobilidade apresenta um grande risco de agressdo do tecido cutaneo e
estruturas subjacentes com o aumento do tempo em contato com superficies de apoio.
Isto gera um aumento de presséao direta localizada sobre os tecidos moles, sujeitos a
forcas de friccdo e deslizamento, principalmente sobre proeminéncias Osseas
podendo desenvolver Ulceras de pressao por oclusao do fluxo sanguineo resultando
em lesdo isquémica. Estas Ulceras podem evoluir até tecidos mais profundos com
envolvimento de tecido muscular e 6sseo — Categoria IV. O surgimento destas lesdes
depende de varios fatores intrinsecos e extrinsecos. Nos fatores extrinsecos séo de
salientar a pressao, por exemplo pela presenca de artefactos no leito sob o doente,
as forcas de deslizamento, a friccdo e a humidade. Os fatores intrinsecos dizem
respeito a idade, incontinéncia, estado nutricional e hidratacdo, ma

perfusdo/oxigenacéo tecidular, efeitos medicamentosos e doencas cronicas.



APENDICE Il Plano de Atividades



Lista das competéncias referenciadas no plano de atividades

Dominio da responsabilidade profissional, ética e leqgal

Competéncia Al: Desenvolve uma pratica profissional, ética e legal, na area de
especialidade, agindo de acordo com as legais, 0s principios éticos e a deontologia
profissional

Competéncia A2: Garante praticas de cuidados que respeitem os direitos humanos

e as responsabilidades profissionais

Dominio da melhoria continua da qualidade

Competéncia B1: Garante um papel dinamizador no desenvolvimento de iniciativas
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

Dominio da gestdo dos cuidados

Competéncia C1: Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua
equipa e articulacdo na equipa de saude
Competéncia C2: Adapta a lideranca e gestédo dos recursos as situacfes e contexto,

visando a garantia da qualidade dos cuidados

Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais

Competéncia D1: Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade
Competéncia D2: Baseia a sua pratica clinica especializada em evidéncia cientifica

Competéncias Especificas do EEER

Competéncias especificas do Enfermeiro de Reabilitacdo

Competéncia J1: Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo
de vida, em todos os contextos de cuidados

Competéncia J2: Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou
restricdo da participacéo para a reinsercéo e exercicio da cidadania

Competéncia J3: Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da

pessoa



Objetivos/Competéncias

Indicadores/Critérios de

envolvidas Atividades Recursos avaliacéo
1. Integrar a equipa | eEntrevistando o(s) EEER(s) Humanos: Indicadores:
de cuidados eObservando criticamente a|e EEER e Ter realizado reunides
intervencdo do EEER e a sua|e Restantes elementos da | informais com enfermeiros

Competéncia
Al e D1

dindmica na equipa multidisciplinar

eConhecendo 0s espagcos e
dindmicas de trabalho

e Conhecendo os protocolos, normas,
instrumentos de avaliacdo e registo
utilizados

e Conhecendo os recursos existentes
(humanos, fisicos e materiais)

e Participando nas atividades
desenvolvidas pela equipa

e Adotando métodos de trabalho de

equipa

equipa multidisciplinar

Materiais:
eNormas e protocolos da

instituicdo/servico

Chefes; EEER orientador e
restantes elementos da Equipa
de Enfermagem e Equipa
Multidisciplinar

e Ter consultado Documentacao

do servico - Protocolos/
Normas/ Instrumentos de
Registo

e Ter compreendido a

intervencdo e dinamica do

EEER na equipa
multidisciplinar

e Ter identificado o papel das

EEER na prestacdo de
cuidados
e Ter conhecimento dos

recursos humanos, fisicos e

materiais do Servigo




e Saber identificar oS
procedimentos adotados na

prestacao de cuidados

Critérios de avaliacao:

e De que modo as atividades
planeadas possibilitaram
integracao na equipa
multidisciplinar

¢ Presta cuidados de
enfermagem e de reabilitagéo
em articulagho com o0s
diferentes  elementos da

equipa multidisciplinar

2. Colaborar na
promocao da
melhoria da
qualidade dos
cuidados

Competéncia:
Al; A2; B1; B2; C1; D1,
D2

e Trabalhando em equipa

e Referenciando para outros
elementos da equipa multidisciplinar
sempre que necessario

eColaborando na identificacdo e
gestao de recursos fisicos, materiais

e humanos nos diferentes contextos

Humanos:

¢ Orientador clinico

e Elementos da equipa
multidisciplinar

e Docente orientador

Materiais:

Indicadores:

o Ter participado em
atividades/projetos dos
servigos

e Ter realizado pesquisa de
literatura cientifica pertinente
e Ter contribuido em sessdes de

formagé&o formal e informal




eColaborando em acbes formativas

formais e/ou informais

eProcessos

clinicos/Registos de

Critérios de avaliacao:

eRecorrendo e partilhando | enfermagem e De que modo as atividades
conhecimentos da evidéncia |[eNormas de qualidade e de | planeadas possibilitaram
cientifica com a equipa boas praticas contribuir para a melhoria da
eRefletindo  sobre situacbes da [eRegulamento dos padrées | qualidade dos cuidados
pratica de qualidade dos cuidados
e Realizando registos que traduzam o | especializados em
trabalho desenvolvido enfermagem de
reabilitacédo
eLiteratura cientifica
3. Promover um eldentificando as necessidades da | Humanos: Indicadores:
ambiente favoravel ao | pessoa/familiar/cuidador alvo de | e Orientador Clinico o Ter identificado as
desenvolvimento do cuidados através da colheita de | eDocente Orientador necessidades da
programa de dados e escuta ativa ePessoa/grupo alvo de | pessoa/grupo alvo de
reabilitacao eldentificando as prioridades de | cuidados cuidados
recuperacdo da pessoa a reabilitar e e Ter guiado a pratica nos
Competéncia: suas expetativas Materiais: documentos orientadores de

Al: A2;: B3; C1;J1

eEstabelecendo com a pessoa
cuidada uma relacdo de parceria
incluindo-a no processo de tomada

de decisdo

¢Codigo Deontologico do
Enfermeiro
eCarta dos Direitos do

Doente

uma pratica de qualidade e

segura

Critérios de avaliacdo:




e Envolvendo a
familia/cuidador/pessoa significativa
nos cuidados

eRespeitando e respondendo as

necessidades das diferentes
variaveis que compdem o sistema

eldentificando as prioridades de

el egislacéo e
Regulamentacédo aplicavel
aER

eLiteratura cientifica

Fisicos:

e Espagos que permitam o

e Toma decisbes de cuidados

com base no respeito pelos

principios éticos e
deontologicos
e Respeita oS valores,

convicgdes e crencas

e De que forma as intervengdes

recuperacéao da pessoa a reabilitare | respeito pela | permitram um  ambiente
suas expetativas privacidade? terapéutico
e Adotando comportamentos seguros e Estabelece uma relacédo de
durante a prestacao de cuidados parceria com a pessoa
cuidada
e Possibilita a tomada de
deciséo conjunta
4. Avaliar as eProcedendo a avaliagdo inicial da | Humanos: Indicadores:
necessidades de pessoa com AVC e de fatores |e Pessoa com AVC e |e Ter realizado pelo menos uma
cuidados de contextuais com recurso a| familia entrevista e avaliacdo

enfermagem de
reabilitacdo a pessoa
com alteracéo da
mobilidade devido a
AVC

entrevista, exame fisico, avaliacao
neuroldgica e consulta do processo
clinico

eldentificando as alteracbes que
levam a défices de mobilidade

e Orientador clinico

e Docente orientador

completa a doentes com AVC
e respetivos familiares
e Ter analisado e refletido
acerca das situacdes clinicas

encontradas




Competéncia:
Al; B3; D2; J1

(motoras, propriocetivas,
neuroldgicas)

eldentificando as prioridades de
recuperacdo da pessoa a reabilitar e

suas expetativas

e Utilizando corretamente
instrumentos de avaliacao
adequados

e Avaliando o grau de funcionalidade
com recurso a escalas
eObservando e identificando as
limitacdes apresentadas no
desempenho de atividades
eAplicando as diretrizes relativas a
pratica de cuidados especializados
de ER e ao cuidado da pessoa com
AVC
eRespeitando as vontades e
privacidade da pessoa com AVC
eldentificando as variaveis alteradas

e stressores reais e/ou potenciais

eProcesso Clinico/Registos
de enfermagem

eInstrumentos de avaliacao

eNormas de qualidade e de
boas praticas

eRegulamento dos padrbes

de qualidade dos cuidados
especializados em
enfermagem de
reabilitacéo

e¢Cadigo ético e
deontoldgico de
Enfermagem

el iteratura cientifica

e Ter aplicado os instrumentos
de avaliacéo
realizado

o Ter pesquisa

bibliografica relevante

Critérios de Avaliacao:

e Identificou as reais
necessidades da pessoa com
alteracdes da mobilidade por
AVC

instrumentos de avaliagcéo

com recurso a

e Refletiu sobre os dados
recolhidos

e Recorreu a instrumentos de
medida adequados e a
pesquisas bibliogréaficas

e Respeitou os principios éticos

e deontoldgicos




geradores de resultados negativos

na estabilidade e defesa do doente

5. Planear intervencoes
gue possibilitem a
melhoria do

desempenho motor

Competéncia:
Al; A2; B3; C1; C2; D1;
D2; J1; J3

e Utilizando corretamente
instrumentos de avaliacao
adequados

eExercendo cuidados
individualizados de reeducacéo
funcional segundo o nivel de
intervencao

eEstabelecendo em parceria com a
pessoa cuidada metas reais a atingir

eEnsinando técnicas especificas de
treino motor

eSelecionando produtos de apoio
adequados as necessidades

e Discutindo os planos de intervencéao

com as/os enfermeiras/os
orientadoras/es
eReformulando os planos de
intervencao sempre que pertinente
e Combinando técnicas de
intervencao para melhores

Humanos:

ePessoa com
AVCl/familia/pessoa
significativa

¢ Orientador clinico

eDocente orientador

eQutros profissionais da

equipa de saude

Materiais:

e Processo clinico
eBibliografia cientifica

e Guidelines de intervencao
eInstrumentos de avaliacéo
e Produtos de apoio

disponiveis

Fisicos:
eGinasio?

eDomicilio

Indicadores:
e Ter articulado oS
conhecimentos tedricos

adquiridos, com a pratica
clinica

Ter realizado um plano de
de

adequado e individualizado

cuidados reabilitacéo

Ter monitorizado a
implementagéo e 0s
resultados dos planos

estabelecidos

Ter reformulado os planos de
reabilitacéo guando
necessario

Ter selecionado produtos de
apoio indicados

Ter utilizado de forma eficiente
existentes,

(O8] recursos




resultados (mobilizagdes,
posicionamentos, treino de forga,
etc)

ePromovendo o posicionamento em
padréo antiespastico

eRealizando intervencdes que
minimizem o risco de queda (treino
de equilibrio, da marcha, etc)

eEnvolvendo a
familia/cuidador/pessoa significativa
nos cuidados

eRespeitando e respondendo as
necessidades das diferentes
variaveis que compdem o sistema

¢ Aplicando a regulamentacéo relativa
a pratica de cuidados
especializados de ER e ao cuidado
da pessoa com AVC

eRecorrendo a terapia de espelho

eincentivando e recrutando o
hemicorpo para a realizagdo dos

exercicios/atividades/tarefas

durante a prestacdo de

cuidados de reabilitacéo

Critérios de Avaliacdo:

e Assume responsabilidade na

iImplementagdo de programas
de reabilitacdo

e De que modo as atividades

planeadas e desenvolvidas
foram importantes para prestar
cuidados de enfermagem de
reabilitacéo

Reflete sobre o processo de
tomada de decisdo e

intervencao




eRealizando exercicios/atividades de
treino de tarefas especificas
eRealizando exercicios de
amplitude/alongamento
eRecorrendo a facilitacdo cruzada
eincentivando a familia/pessoas
significativas/cuidador a
estimulacdo na abordagem pelo
lado lesado
ePermitindo que o doente tenha
tempo e espago para executar 0s
exercicios/atividades/tarefas
eDemonstrando e instruindo o0s
familiares/pessoas
significativas/cuidadores para a
correta mobilizagdo e manipulacao
dos segmentos corporais,
nomeadamente o ombro
eProgredindo na complexidade e
grau de dificuldade dos

exercicios/atividades/tarefas




consoante a evolucdo da resposta
motora
e Planeando, exemplificando e
validando exercicios e atividades a
serem desempenhadas sem a

presenca do EEER

6. Planear intervencoes
gue possibilitem a
melhoria do padréo de
marcha na pessoa
com AVC

Competéncia:
Al; A2; B3; C1; C2; D1;
D2; J1; J3

eAvaliando o equilibrio estatico e
dindmico na posicdo de sentado e
de pé

¢ Avaliando a sensibilidade

¢ Avaliando a forca

e Avaliando a marcha

eldentificando as alteracbes que
provocam défice na marcha

e Estabelecendo objetivos
progressivos

eRealizando treino de forca muscular

eRealizando exercicios de
estimulacao propriocetiva

eRealizando treino postural e de
equilibrio estatico e dinamico na

posicéo de sentado e de pé

Humanos:

ePessoa com
AVCl/familia/pessoa
significativa

¢ Orientador clinico

eDocente orientador

eQutros profissionais da

equipa de saude

Materiais:

e Processo clinico

e Bibliografia cientifica
e Guidelines de intervencao
eInstrumentos de avaliagcéo
de

e Produtos apoio

disponiveis

Indicadores:
e Ter articulado 0S
conhecimentos tedricos

adquiridos, com a pratica
clinica

Ter realizado um plano de
de

adequado e individualizado

cuidados reabilitacéo

Ter monitorizado a
implementacéao e 0s
resultados dos planos

estabelecidos
Ter reformulado os planos de
reabilitagéo quando

necessario




eRealizando treino de fortalecimento
muscular dos membros inferiores,
superiores e core

e Planeando, exemplificando e
validando exercicios e atividades a
serem desempenhadas sem a
presenca do EEER

eIncluindo familiares/pessoa
significativa/cuidador no processo
de reabilitacéo

eRecomendando dispositivos
auxiliares de marcha adequados
sempre que necessarios

e Instruindo, orientando e
supervisionando o0 treino de
utilizagdo de dispositivos auxiliares
de marcha

e Corrigindo padrdes compensatorios
instalados

e Sugerindo ajustes no domicilio para

eliminacdo de  barreiras ou

Fisicos:
e Ginasio?

e Domicilio

Ter selecionado produtos de
apoio indicados

Ter adotado estratégias nha
resolugdo/minimizagao do
efeito de aspetos dificultadores
Ter utilizado de forma eficiente
0S recursos existentes,
durante a prestacdo de

cuidados de reabilitacédo

Critérios de Avaliacdo:

e Assume responsabilidade na

implementacdo de programas
de reabilitacdo

De que modo as atividades
planeadas e desenvolvidas
foram importantes para atingir
0s resultados  esperados
relativamente a marcha
Reflete sobre o processo de
tomada de deciséo e

intervencao




carateristicas  dificultadoras a
marcha segura

eTreinando as transferéncias entre
varios equipamentos (cadeira com e
sem bracos; etc)

e Aplicando resisténcia controlada a
perna nao-parética durante a fase
de balanco

eRecorrendo a terapia de espelho

eTreinando a marcha na passadeira
(com ou sem suporte ao peso
corporal)

eProgredindo na complexidade e
grau de dificuldade dos
exercicios/atividades/tarefas
consoante a evolugdo da resposta
motora

eDando refor¢o positivo contribuindo
para a motivacdo e empenho no

programa de reabilitacdo




7. Planear intervencdes
de enfermagem que
promovam a
independéncia na
satisfacdo das AVD e
AIVD

Competéncia:
Al; A2; B3; C1; C2; D1;
D2; J1; J2; J3

eRecomendando dispositivos
auxiliares adequados sempre que
necessarios
eInstruindo, orientando e
supervisionando o0 treino de
utilizacao dos dispositivos auxiliares
a execucao das tarefas

eSugerindo a familia a adequacéo da
consisténcia e apresentacdo da
alimentacdo/prato que permitam a
satisfacéo das necessidades
alimentares de forma autbnoma
gquando défices motores e/ou
sensoriais do membro superior
einstruindo técnicas que permitam
compensar os défices motores na
atividade de vestir e despir. com ou
sem recurso a dispositivos de apoio
einstruindo técnicas que permitam
compensar os défices motores nos
cuidados de higiene com ou sem

recurso a dispositivos de apoio

Humanos:

ePessoa com
AVCl/familia/pessoa
significativa

¢ Orientador clinico

eDocente orientador

Materiais:

e Processo clinico

e Literatura cientifica

e Guidelines de intervencao
eInstrumentos de avaliacéo
¢ Produtos de apoio

disponiveis

Fisicos:
e Ginasio?

e Domicilio

e Ter

Indicadores:

articulado 0S
conhecimentos tedricos
adquiridos, com a pratica
clinica

Ter realizado um plano de
cuidados de reabilitacdo

adequado e individualizado

Ter monitorizado a
implementacéo e 0s
resultados dos planos

estabelecidos

Ter reformulado os planos de
reabilitagéo guando
necessario

Ter selecionado produtos de
apoio indicados

Ter utilizado de forma eficiente
0s recursos existentes,
durante a prestacdo de

cuidados de reabilitagcéo




eRealizando treino de tarefas
significativas ao doente
individualmente

eRealizando treino de
exercicios/atividades semelhantes
as tarefas desempenhadas

previamente a instalacdo das

Critérios de Avaliacao:

e Assume responsabilidade na
iImplementagdo de programas
de reabilitacdo

e De que modo as atividades
planeadas e desenvolvidas

foram importantes para

limitacOes promover a independéncia da
eRealizando exercicios de pessoa cuidada
desenvolvimento  de destreza e Reflete sobre o processo de
motora e coordenagao tomada de decisédo e
e Aconselhando adaptacoes intervencéo
possiveis e necessarias no domicilio
facilitadoras da independéncia na
realizacdo das AVD e AIVD
e Aconselhando para uma boa gestao
do tempo e organizagao na dindmica
familiar e rotinas promovendo a
independéncia
8. Promover a e |dentificando as vontades da pessoa | Humanos: Indicadores:

integracao/participacéo
social da pessoa com
AVC

eldentificando habitos laborais e
sociais préevios ao AVC

e Ter identificado situacbes que

necessitem de




Competéncia:
Al; A2; B3; C1; C2; D1;
D2;J1; J2; J3

eldentificando possiveis barreiras a
participacdo social (arquitetonicas e
outras)

eldentificando e mobilizando recursos
pessoais, familiares e da
comunidade disponiveis

eProporcionando a resolugdo de

problemas sempre que possivel

da

dindmica familiar e rotinas quando

eOrientando para reajustes
possivel e necessario
eincentivando e motivando a

participacdo em atividades na
comunidade

e Demonstrando reforgo positivo

ePessoa
AVCl/familia/pessoa

significativa

com

¢ Orientador clinico

eDocente orientador

eElementos da equipa de
saude

eProfissionais da equipa

multidisciplinar da
comunidade

Materiais:

e Produtos de apoio
disponiveis

e Protocolos existentes nos

Servicos

encaminhamento para outros
profissionais de saude
e Ter feito a articulacdo
necessaria com o enfermeiro
de cuidados gerais e outros
elementos da equipa
multidisciplinar
e Ter utilizado de forma eficiente
0S recursos existentes,
durante o planeamento e
prestacdo de cuidados de

reabilitacéo

Critérios de Avaliacdo:

e Respeitou as vontades e
privacidade da pessoa com
AVC/familia/pessoa
significativa

e Procurou dar resposta as

necessidades sociais dentro

do seu ambito de atuacéo

9. Avaliar o impacto dos
cuidados de

eProcurando conhecer a opinido e

percecao do doente e

Humanos:

Indicadores:




enfermagem de
reabilitacdo na

funcionalidade motora

Competéncia:
Al; A2; B3; C1; D1, D2;
J1;J2; J3

familia/pessoa significativa/cuidador
guanto aos resultados/ganhos das
intervencgdes desenvolvidas
e Avaliando as mudancas/ganhos em
salude apods as intervencbes em
momentos oportunos e adequados
e Avaliando o grau de dependéncia e
funcionalidade
eRecorrendo sempre aos mesmos
instrumentos de avaliacdo para
comparacao
eObservando e analisando o
do

execucao das atividades/tarefas

desempenho doente na

eObservando e analisando a
utilizacdo de dispositivos de apoio
pela pessoa com AVC

ePessoa
AVCl/familia/pessoa

significativa

com

Materiais:

eInstrumentos de avaliacéo

e Registos de enfermagem

o Ter mobilizado 0S
instrumentos de avaliagao
adequados

e Ter demonstrado capacidade
de reflexdo sobre a minha

prestacao de cuidados

Critérios de Avaliacdo:

o Reflete sobre a prética e seus
resultados
e Desenvolve a redacdo do

relatorio de estagio

10.Planear intervencdes
de ER relativas a
alteracoes sensorio-
motoras,
cardiorrespiratorias,

cognitivas, de

e Utilizando instrumentos de
avaliacdo adequados

eAvaliando a totalidade do doente
através do exame objetivo e

subjetivo

Humanos:

e Doente/familia/pessoa
significativa/cuidador

e Orientador clinico

Indicadores:
e Ter articulado 0S
conhecimentos tedricos

adquiridos com a pratica

clinica




alimentacéo e

eliminacao

Competéncia:
Al; A2; B3; C1; C2; D1;
D2; J1; J2: J3

eAvaliando e identificando possiveis
alteracoes neurologicas,
cardiorrespiratorias, sensorio-
motoras, cognitivas, de alimentacao
e eliminacao
elmplementando  programas  de
reeducacdo funcional respiratéria
quando necessario
elmplementando  programas  de

reabilitacéo cardiaca quando
necessario

elmplementando planos de treino
vesical quando necessario

¢ Avaliando e identificando alteracfes
gue comprometam a degluticdo e
alimentacao

eIntervindo nos fatores que levam a
alteracdes na capacidade de se
alimentar
eExecutando  exercicios/atividades

de estimulacdo sensorial

eElementos da equipa

multidisciplinar

Materiais:

eProcesso clinico

e Literatura cientifica

e Guidelines de intervencao

eInstrumentos de avaliagcéo

e Produtos de apoio
disponiveis

eNormas e procedimentos

do servico

e Ter elaborado e implementado

planos de cuidados

individualizados, com objetivo

da melhoria da funcao
sensoOrio motora, cognitiva,
cardiorrespiratoria, da
alimentagdo, eliminagédo e
sexualidade

Ter monitorizado a
implementacéo e 0s
resultados dos planos

estabelecidos

Ter reformulado os planos de
reabilitacéo guando
necessario

Ter selecionado produtos de
apoio indicados

Ter adotado estratégias na
resolugao/minimizacéo do
efeito de aspetos dificultadores
Ter utilizado de forma eficiente

(O8] recursos existentes,




eAconselhando em estratégias de
gestdao de esforco e reajuste de
rotinas e habitos

e Delineando e implementando
planos de intervencéo de
reabilitacédo individualizados
direcionados aos sistemas alterados

especificos

durante a prestacdo de

cuidados de reabilitacéo

Critérios de Avaliacdo:

e Assume responsabilidade na

iImplementagdo de programas
de reabilitacdo

De que modo as atividades
planeadas e desenvolvidas
foram importantes para atingir
os resultados esperados nos
diferentes sistemas

Reflete sobre o processo de
tomada de decisdo e

intervencao
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ACM — Artéria Cerebral Méedia
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AVD — Atividades de Vida Diaria

Cp — comprimido

ECG - Eletrocardiograma

EEER — Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacéo
EEG — Eletroencefalograma

FC — Frequéncia Cardiaca

MI — Membro Inferior

MS — Membro Superior

NIHSS — National Institute of Health Stroke Scale

RM-CE — Ressonancia Magnética Cranio-encefalica

SU — Servigo de Urgéncia

SUC - Servico de Urgéncia Central

TAC-CE — Tomografia Axial Computarizada Cranio-encefalica

VD — Visita Domiciliaria
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1. INTRODUCAO

A intervencdo do EEER como qualquer outra intervencdo especializada deve ser
planeada mediante uma abordagem holistica permitindo um programa de reabilitacéo
adequado as necessidades.

O presente trabalho ilustra a avaliacdo feita a uma cliente e o plano de reabilitacdo
definido para intervir bem como a avaliacao de resultados da sua implementacéao.

A opcdo da cliente em questdo prende-se muito com a escassez de doentes a
reabilitar com AVC na UCC e por esta ter sido uma cliente com quem trabalhei no
internamento de Neurologia tendo aqui a oportunidade de dar continuidade a

reabilitacdo no seu domicilio.



2. IDENTIFICACAO

A cliente tem o nome de M.A.R.A, de 83 anos, reformada de administrativa,
previamente autonoma, emagrecida com défice de massa muscular. Reside com o
marido de 85anos, seu principal cuidador, ndo tem filhos, familiares ou outros
préximos que possam dar apoio.

Residem num T1 no centro de Lisboa no 6° andar em prédio com dois elevadores até
ao 5° andar sendo o acesso feito por escadas entre estes dois pisos.

Tem apoio para os cuidados de higiene e para as refeicoes.

Foi admitida em ECCI para cuidados de Reabilitacdo no dia 13/05/2021, tendo iniciado
0 acompanhamento por mim a 26/05/2021 com alta a 23/06/2021.

3. CONDICOES HABITACIONAIS

Apartamento T1 com boa Iluminosidade, espacos pouco amplos, mas né&o
sobrecarregados de mobilia. Com espa¢o na grande maioria do apartamento para
circular cadeira de rodas, andarilho ou outro produto de apoio da marcha. Casa de
banho sem tapetes com banheira e banco, espaco para circular agarrada as loicas. A
sala, onde passam grande parte do dia a ver televisdo é composta por uma mesa, um
sofa individual com bracos e uma cadeira de madeira com bragos e almofadas. As
refeicbes sdo na sala em mesa de apoio. Apresenta carpetes na sala e no hall de
entrada. A cozinha tem bancada de apoio e espaco para circular. As portas tém
dimensdes que permitem passagem de andarilho a excecdo da porta que da acesso

ao quarto.

4. ANTECEDENTES PESSOAIS

e Hipertensao arterial

¢ Insuficiéncia cardiaca com fracdo de ejecdo reduzida a custa de cardiopatia
hipertensiva e provavel contributo de taquicardiomiopatia,

e Diabetes mellitus tipo 2 ndo-insulinotratada

e Histerectomia + anexectomia esquerda em 1987

e Carcinoma seroso de alto grau de provavel origem ovarica/ ginecolégica (margo
2021); carcinomatose peritoneal — iniciou 1° ciclo de quimioterapia pré-
operatoria a 16-04-2021 no Hospital da Luz. Agora seguida na consulta externa

de Oncologia no Hospital Santa Maria.



¢ Isquemia arterial do membro superior em setembro 2020, de provavel etiologia
cardioemboalica;

e Fibrilhac&o auricular paroxistica

e Anemia ndo caracterizada

e Bdcio com hipertiroidismo

e Sindrome depressivo

e Sindrome vertiginoso

e [Estado pds-colecistectomia

e Estado pods-artrodese transperdicular D12-L2 e vertebroplastia D12+L1+L2.

5. MEDICACAO HABITUAL

e Alprazolam 0.5mg — %cp ao deitar

e Atorvastatina 40mg — 1cp ao jantar

e Edoxabano 30mg — 1cp ao jantar

e Esomeprazol 40mg — 1cp em jejum

e Furosemida 40mg — %2cp em jejum

e Levetiracetam 500mg — 1cp ao pequeno-almogo e ao jantar
¢ Metformina 500mg — 1cp ao pequeno-almoco e ao jantar

e Sertralina 50mg — 1cp ao pequeno-almocgo e ao jantar

e Tiamazol 5mg — 1cp ao pequeno-almoco

6. HISTORIA CLINICA

No dia 24/04/2021 foi encaminhada ao SU por alteracao da linguagem presenciada
pelo esposo as 13h30, tendo sido vista bem pela dltima vez as 13h00. A admiss&do no
SUC, encontrava-se vigil. Nomeava 1/6, cumpria 1 ordem simples, repetia 1/3
palavras. Pupilas isocoricas e isorreativas. Reflexo de ameacga ausente a esquerda,
com desvio oculocefélico para a direita ndo ultrapassando a linha média. Parésia facial
central esquerda. Sem aparente defeito de forgca motora. Reflexo cutdneo-plantar
extensor a esquerda. NIHSS 13.

Realizou TAC-CE que documentou sinais precoces de isquemia no territorio da artéria
cerebral média direita, com angioTC a documentar oclusdo de M2 direito.

ECG em ritmo de fibrilhacdo auricular com frequéncia 150bpm, tendo realizado

terapéutica com digoxina. Destacou-se também comportamento motor bizarro com



membro superior direito (benze-se, esfrega as maos), com posterior incontinéncia de
esfincter urinario, pelo que iniciou terapéutica com levetiracetam.

Sem critério para rtPA-IV por se encontrar anticoagulada com rivaroxabano,

Foi contactada Neurologia do Hospital Egas Moniz para realizacado de trombectomia
ao abrigo da Urgéncia Metropolitana de Lisboa, que aceitou a transferéncia da doente.
Neste hospital, realizou trombectomia com punc¢éo femoral as 18h55 e recanalizacéao
TICI 2c as 19h56 (tempo sintomas-recanalizacdo 6h56). Foi posteriormente internada
para prossecucéo de cuidados.

Revelou agravamento clinico apds o procedimento a custa de defeito de linguagem e
defeito motor, com NIHSS 18. Realizou TAC-CE que excluiu hemorragia. Por pico
febril isolado de 39.7°C foi admitida pneumonia de aspiracao e iniciou antibioterapia
empirica com amoxicilina + acido clavulamico 2.2g apdés colheita de exames
microbiolégicos. Admitiram a intercorréncia infeciosa como justificacdo de
agravamento clinico. Foi posteriormente transferida para o Servi¢co de Neurologia do

Hospital de Santa Maria a 25/04/2021 por ser hospital da area de residéncia.

7. RESUMO DO INTERNAMENTO

No internamento apresentou-se inicialmente vigil com abertura ocular espontéanea, a
cumprir ordens de 1 passo de forma inconsistente (2/6). Sem discurso espontaneo.
N&o repetia. Ndo nomeava. Mantinha interacdo com o observador e o meio de forma
ndo consistente. Desvio do olhar para a direita. Hemianopsia homonima esquerda.
Parésia facial central esquerda ligeira. Movimentos "estereotipados" do MS direito,
tentava agarrar o observador por momentos, ficava a bater na grade de forma ritmica;
plegia do MS esquerdo?. Movimento espontaneo do MI esquerdo, esbocando
movimento contra gravidade. Sem colaboracao para testar coordenacdo apendicular.
Anosognosia? NIHSS 19.

Quanto a achados imagioldgicos, no dia 26/04 realizou doppler sem alteracfes
significativas e no dia 29/04 realizou RM-CE revelando enfartes isquémicos recentes
em ambos os hemisférios em territorio da ACM. O enfarte de maiores dimensdes
localizava-se a direita com atingimento cortico-subcortical e profundo estendendo-se
desde a alta convexidade frontal direita e coroa/radiada até a regido insular e nicleos
da base condicionando apagamento sulcal locoregional. No inferior desta leséo
identificaram transformag¢ao hemorragica petequial.

A esquerda, o enfarte era cortico-subcortical fronto-insular.



Documentam ainda a coexisténcia de alteragbes de leucoencefalopatia isquémicas
cronicas que atingem também a protuberancia.

Apresentou flutuacdes acentuadas do estado neurologico, EEG com atividade delta
ritmica frontotemporal bilateral de predominio esquerdo, descargas periodicas
frontotemporais direitas, baixo limiar, risco de crises.

Por pneumonia de aspiracao e derrame pleural direito iniciou reabilitacdo respiratoria
com EEER através de terapéutica de posicéo, exercicios de reeducacdo costal e
diafragmatica, técnicas de limpeza das vias aéreas com manobras acessorias,
drenagem postural e nos momentos em que se encontrava vigil feita tentativa de ciclo
ativo com huff sem sucesso pelo facto da cliente ndo cumprir ordens de forma
consistente.

Cumpriu reabilitacdo motora com EEER e Fisioterapeuta, inicialmente com
mobilizagcdes passivas progredindo, consoante estado de consciéncia e colaboragéo
para mobilizacdes ativas assistidas, ativas e ativas resistidas, levante com treino de
equilibrio, treino de forca e treino de marcha com melhoria significativa dos défices.
Durante o internamento com necessidade de ser alimentada via SNG retomando
alimentacao via oral. Avaliada por terapeuta da fala que identifica possivel presbifagia.
Tem indicacdo para ingerir liguidos com palhinha com supervisdo ou,
preferencialmente, com adi¢cdo de espessante.

A data da alta, dia 12/05/2021, encontrava-se orientada em todas as dimensées, sem
alteracdes da linguagem, sem neglect, sem defeito dos campos visuais, sem limitacao
dos movimentos oculares, parésia facial central esquerda, hemiparesia esquerda, sem
alteracdes da forca no hemicorpo direito, sem alteracdes da sensibilidade e sem
alteracdes nas provas de coordenacao, capaz de realizar marcha com andarilho ou

apoio de terceira pessoa unilateral.

8. AVALIACAO DO ESTADO MENTAL E DA LINGUAGEM

Sra. M. A. encontra-se vigil, calma e colaborante, com periodos de ansiedade e humor
depressivo relacionado com condicao clinica atual, sequelas de AVC e patologia de
foro oncoldgico. Orientada auto e alopsiquicamente. Desconcentracdo pontual por
pensamentos focados em patologia oncoldgica. Com lapso de memoria quanto ao
internamento. Anasognaosica.

Sem alteragcdes do discurso. Obedece a ordens simples e complexas, repete e

nomeia. Sem alteracdes da calculia, leitura ou grafia.



9. AVALIACAO DOS PARES CRANIANOS

Sem alteragdes do olfato. A confrontacdo sem alteragdes dos campos visuais ou da
acuidade visual. Sem oftalmoparésias ou alteracbes dos movimentos oculares.
Pupilas isocoricas e isoreativas. Apresenta reflexo de ameaca presente. Sem
alteracbes da sensibilidade tatil e algica bilateral do ramo oftalmico, maxilar e
mandibular. Sem parésia facial.

N&o foi possivel avaliar sensibilidade ou paladar das diferentes porgdes da lingua por
recusa da doente. Esta refere ndo ter qualquer alteracéo “é tudo como dantes por isso
néo preciso de fazer nada disso”.

Protusdo da lingua sem desvios ou alteracdes da mobilidade.

Elevacéo dos ombros e rotacéo da cabeca sem alteracoes.

10. AVALIACAO RESPIRATORIA

Sem sinais de cianose ou dificuldade respiratoria. Sem hipocratismo digital. Traqueia
na linha média. Apresenta térax normolineo simétrico sem deformidades visiveis.
Expansibilidade mantida simétrica. Padrao respiratdrio misto, de amplitude superficial.
Com ritmo respiratério normal. Frequéncia respiratoria média de 17ciclos/min.
Saturacao periférica de 98-99%. Sem expetoragao.

A auscultacdo pulmonar apresenta murmurio vesicular mantido.

11. AVALIACAO CIRCULATORIA

Cliente corada e hidratada. Sem edemas ou outros sinais de alterac@es circulatdrias.
Perfil tensional controlado com valores médios de 100/120mmHg de sistélica e
55/65mmHg de diastolica. Frequéncias cardiacas entre 70bpm e 99bpm. Apresentou
episadio Unico, segundo a cliente e marido uma vez néo presenciado por mim, de FC
a atingir os 150bpm em periodo de grande ansiedade e nervosismo. Alertada para a

necessidade de contacto com 112 no caso de frequéncias cardiacas elevadas.

12. AVALIA(;AO SENSORIAL
Sra. M.A. ndo apresenta alteracdes de sensibilidade em nenhum segmento. N&o foi
possivel avaliar a sensacao vibratéria por diapasdo indisponivel. Sensibilidade

estereogndsica mantida.



13. AVALIACAO DO TONUS MUSCULAR E DA FORCA
SEGMENTAR

Data de Avaliacao 26/05/2021 23/06/2021
Avaliacéo Tonus Forca Tonus Forca
Flexao 0 5 0 5
Escapulo- Extensao 0 5 0 5
umeral Aducao 0 5 0 5
Abducéao 0 5 0 5
Flexao 0 5 0 5
Cotovelo
Extensao 0 5 0 5
MSD Flexao 0 5 0 5
Punho
Extensao 0 5 0 5
Flexao 0 5 0 5
Extensao 0 5 0 5
Dedos
Aducéo 0 5 0 5
Abducéo 0 5 0 5
Flexao 0 4+ 0 5
Escapulo- Extensao 0 4+ 0 5
umeral Aducéo 0 4+ 0 S
Abducéo 0 4+ 0 5
Flexao 0 4+ 0 5
Cotovelo
Extensao 0 4+ 0 5
MSE
Flexao 0 4+ 0 5
Punho
Extensao 0 4+ 0 5
Flexao 0 4+ 0 5
Extensao 0 4+ 0 5
Dedos
Aducéo 0 4+ 0 5
Abducéo 0 4+ 0 5
Flexao 0 5 0 5
MID Coxo-femoral Extensao 0 5 0 5
Aducéo 0 5 0 5




Abducéo 0 5 0 5
Flexao 0 5 0 5
Joelho
Extensao 0 5 0 5
Flexao 0 5 0 5
Tibio-tarsica
Extensao 0 5 0 5
Flexao 0 4 0 4+
Extensao 0 4 0 4+
Coxo-femoral
Aducéao 0 4 0 4+
Abducéo 0 4 0 4+
MIE
Flexao 0 4 0 4+
Joelho
Extensao 0 4 0 4+
Flexao 0 4 0 4+
Tibio-tarsica
Extensao 0 4 0 4+

Tabela 2: Espasticidade - escala modificada de Ashworth; Forga - escala de forca MRC (Mudangas assinaladas a negrito)

14. AVALIACAO DA AMPLITUDE ARTICULAR

Impossivel avaliar por goniometro indisponivel. No entanto ndo apresenta alteracdes

significativas de amplitudes articulares.

15. AVALIACAO DA COORDENACAO

Sem alteracdes na prova index-nariz ou na prova calcanhar-joelho. Capaz de efetuar

movimentos alternados com momentos pontuais de descoordenacao.

16. AVALIACAO DO EQUILIBRIO

Equilibrio avaliado com o indice de Tinetti, score 10pontos com alto risco de queda,
em anexo.

Apresenta equilibrio estatico e dindmico eficaz na posi¢cao de sentada.

Na posicao ortostatica desequilibra-se de forma inconsistente e sem estimulo externo
potenciador de desequilibrio.

Apresenta risco elevado de queda, Score 75 na escala de Morse

17. AVALIACAO DA MARCHA



A sra. M.A. caminha com comprimentos de passos e passada curtos. Passo
aparentemente simétrico. Com insignificante flexdo dos joelhos arrastando os pés no
chd@o. Com largura reduzida ficando a poucos centimetros um pé do outro. Apresenta
uma marcha acelarada com ma postura com progressiva flexdo do tronco, reduzindo
significativamente a velocidade com andarilho. Quando sem andarilho procura apoiar-
se na mobilia.

Prova do Timed Up and Go Test realizada com andarilho por risco elevado de queda,

com resultado de 27,7segundos.

18. AVALIACAO DA PELE

Apresenta pele integra sem alteracoes.

19. EXECUCAO DE AVD
19.1. Alimentacéao

Alimenta-se de forma independente. Apresenta Uvula centrada e elevacéo do palato
simétrica, sem alteracdes da mastigacdo. Apresenta periodos de disfagia a liquidos,
segundo a cliente e 0 esposo ja prévia ao AVC, no entanto agora agravada. Utiliza
espessante esporadicamente, refere ndo gostar. Preparacdo incorreta com
apresentacao heterogénea.

Apresenta denticdo incompleta, falta de molares no maxilar superior a esquerda.
Auscultacdo cervical limpa, sem ruidos anormais. Feita avaliagdo da degluticdo na
posicdo de sentada com colheres de &agua liquida apresentando tosse de forma
inconsistente, bebeu cerca de 30ml de agua liquida sem dificuldade. Apresenta por
vezes dificuldade em coordenar apneia com a degluticéo, tosse eficaz.

Adicionado espessante para consisténcia entre néctar e mel, sem dificuldade na
degluticao.

19.2. Higiene
Necessita de apoio nos cuidados de higiene, sem iniciativa para se autocuidar.
Banho é efetuado sentada na banheira. Lavagem dos dentes e cuidados ao rosto

igualmente na posicao de sentada.

19.3. Vestir e despir



Tem ajuda externa para vestir e despir, no entanto é capaz de se autocuidar. Sem

iniciativa para o autocuidado.

19.4. Controlo de esfincteres e utilizacdo de sanita
Utiliza cueca fralda por perdas esporadicas de urina. Utiliza sanita sem ajuda
Transito intestinal alterado com fezes duras e dejecdes irregulares prolongadas no

tempo.

19.5. Mobilidade e transferéncias
E capaz de efetuar transferéncias de forma independente com supervisdo. Alterna
deambulacdo sem produtos de apoio em curtas distancias, da sala ao wc, e

deambulacé&o com andarilho pela casa. Nao sai de casa.

20. GRAU DE DEPENDENCIA

indice de Barthel: 75 (& admissdo em ECCI com score 45)

21. IDENTIFICACAO DE STRESSORES

21.1. Intrapessoais
Identificam-se stressores negativos de diferentes variaveis como as sequelas de AVC
e doenca oncoldgica. Ansiedade, desmotivacdo, falta de vontade, concentracéo,
inflexibilidade e preocupa¢éo com situagédo oncoldgica. Isolamento social sem saidas

ao exterior da habitacao.

21.2. Interpessoais
Identificam-se stressores negativos de diferentes variaveis como a auséncia de rede
de apoio alargada, sem filhos.
Como stressor positivo € de referir o empenho do marido. Numa fase inicial do
regresso a casa a verbalizar exaustdo no cuidado a sra. M.A., colmatado com a

melhoria progressiva de independéncia.

21.3. Extrapessoais
Identificam-se stressores positivos como a habitagdo onde reside, os servicos de
saude disponiveis, a Associacdo dos Reformados na dispensa de produtos de apoio,
apoio nos cuidados de higiene e alimentacao.



22.

PLANO DE CUIDADOS

Problema Objetivo Atividades Avaliacao

Mobilidade Recuperacédo gradual |e Avaliando a forca muscular segmentar com a |A sra. M.A. apresentou
diminuida, da forca com | escala MRC melhoria do grau de for¢ca do
relacionado com | maximizacao da |e Recorrendo a técnicas de conservacdo de | hemicorpo esquerdo,
hemiparesia de | funcionalidade e energia como o controlo da respiragao com espelhado na tabelal.

grau 4 a esquerda e
desequilibrio

independéncia

dissociacdo dos tempos respiratérios na
execucao das atividades, respiracdes profundas
controladas.

e Treinando a realizacdo de mobilizacdes ativas e
ativas resistidas em todos os segmentos do MS
e Ml

e Treinando atividades terapéuticas (ponte,
rotacao controlada da anca)

e Treinando a forca do MS e M

o agachamentos com e sem apoio de maos

o repeticbes de sentar e levantar com e sem
apoio de bracos

o levantamento sobre a ponta dos dedos dos
pés

o carga sobre os calcanhares com elevacgao

dos dedos dos pés

Durante as visitas domiciliarias

cumpriu a realizagdo dos
exercicios sob a minha
orientacao.

Marido sempre muito presente
e incentivador a realizacao de
exercicios na minha auséncia.
de

exercicios

Com periodos menor

adeséao aos
instruidos, segundo o marido,
dias sem VD

nos por

desmotivacdo e ansiedade
guanto ao futuro de patologia

oncolodgica.




o carga unipodal bilateral com apoio de méos
aumentando o tempo de execucao
o elevacgédo de pesos improvisados (arroz)
e Exercendo carga no cotovelo esquerdo
exercicios

e Incentivando a realizacdo dos

instruidos ao longo dos dias até a visita
domiciliaria seguinte

e Promovendo a colaboracdo do marido

Equilibrio
comprometido

Risco de queda

Recuperacdo gradual

do equilibrio

¢ Avaliando o equilibrio estatico e dinadmico
e Estimulando a manter o equilibrio corporal
corrigindo a postura
e Treinando a forca
e Fortalecendo o core
o repeticbes de deitar e sentar na cama
(abdominais)
o inclinacéo lateral do tronco
o alcance de objetos em movimento
o alcance de objetos no chédo a diferentes
distancias
e Treinando o equilibrio ortostatico estatico e

dindmico

Sra. M.A. mantém alteracdes
de equilibrio.
Desequilibra-se  de forma
inconsistente e sem estimulo
externo potenciador de
desequilibrio.

Procurado o produto de apoio
gue mais se adapta a sra. M.A.
E capaz de se pentear, lavar 0s
dentes e efetuar os cuidados
ao rosto na posicao ortostatica

apoiada no lavatorio.




O

fortalecimento da forca dos membros

inferiores

o

alcance de objetos em diferentes posi¢coes

alcance de objetos em movimento

o

carga unipodal em ambiente seguro sem

O

apoio de maos
o marcha com mudanca de diregéo, fazendo o
percurso de um 8
o andar lateralmente
o marcha com um pé adiante do outro
e Realizando o exercicio de sentar e levantar de
cadeira com e sem apoio de bracos
¢ Realizando os cuidados ao rosto e a lavagem dos
dentes na posicao ortostatica com supervisdo
¢ Alertando para os riscos
e Incentivando a realizacdo dos exercicios
instruidos ao longo dos dias até a visita
domiciliaria seguinte

e Promovendo a colaboragdo do marido

Andar
comprometido

relacionado

com

Melhorar
corporal

a postura

e Avaliando a for¢ca muscular; equilibrio e marcha
e Avaliando o risco de queda com a escala de
Morse

Feita tentativa de utilizacéo de
bengala como produto de

apoio da marcha mas sem




diminuicdo da forca
e alteracdo do
equilibrio

Risco de Queda

Recuperar a
capacidade de marcha
independente

Andar na via publica

e Recorrendo a técnicas de conservacdo de
energia como o controlo da respiragcdo com
dissociacdo dos tempos respiratérios na
execucao das atividades, respiracdes profundas
controladas.

e Gerindo o tempo de repouso e de atividade.

e Treinando a forga muscular

e Instruindo e treinando a correta utilizacdo do
andarilho estatico

o correcdo postural do tronco e membros
inferiores
o passada controlada
o correcdo da base de apoio
e Treinando a marcha sem apoio
o corregdo postural
o correcao do passo nas diferentes fases

e Treinando o subir e descer degraus

e Treinando a marcha em piso instavel, na via
publica

e Orientando e incentivando a utilizacdo de

calcado adequado

sucesso. A sra. nao se adaptou
de

coordenar 0 passo com 0 apoio

a bengala, incapaz

no chao, mesmo com

orientacdo. Por  estimular
episddios de ansiedade e
frustracao em doente
depressiva, desistiu-se da sua
utilizacao.

A opcao pelo andarilho esta
relacionada com o elevado
risco de queda e a falta de
consciencializacdo das suas
limitacdes. Tornando-a desta
forma independente na
marcha.

Em curtas distancias, da sala
realiza  marcha

ao WwcC,

apoiando-se na mobilia.

Maiores distancias utiliza o
andarilho ou

apoiada no

marido.




e Incentivando a realizagdo dos exercicios
instruidos ao longo dos dias até a visita
domiciliaria seguinte

e Promovendo a colaboragéo do marido

E capaz de descer e subir

escadas com apoio em
corrimao ou na sua auséncia
com apoio do marido.

A data da alta ja circula na via
publica com apoio unilateral do
marido.

Sugerida a remocao de tapetes

Sem Sucesso.

Higiene e vestir e
despir

comprometidos
relacionados com
desmotivacéo e

falta de empenho

Recuperar

gradualmente a
independéncia na
atividade de

vestir/despir

e Permitindo espaco para partilha de pensamentos
e sentimentos

e Demonstrando escuta ativa

¢ Incentivando a independéncia no desempenho
das atividades em seguranca

e Esclarecendo duvidas quando existentes

e Instruindo a assistente dos cuidados de higiene
a permitir a independéncia no autocuidado com

supervisao

A sra. M.A. foi melhorando a
motivacdo para o autocuidado
destas atividades. A data da
alta toma banho sozinha
sentada com a supervisdo da
assistente.

E capaz de vestir e despir

sozinha sentada.

Risco de aspiracao
relacionado  com
disfagia a liquidos e

fraca adesdo a

Degluticdo controlada

sem episodios de

aspiracao

¢ Avaliando a degluticdo
¢ Incentivando a existéncia de um ambiente calmo
durante as refeicbes

¢ Validando os conhecimentos prévios

O marido é capaz de preparar

a agua com espessante

corretamente.




utilizacao

espessante

de

e Instruindo da correta preparacdo dos liquidos
com adicao de espessante com demonstracao a
sra. M.A. e ao marido

¢ Validando, num segundo momento, a informagao
ja fornecida, esclarecendo duvidas e corrigindo
0S erros

e Incentivando a independéncia na satisfacéo
desta necessidade

e Instruindo e demonstrando manobras
compensatorias da degluticdo

o flex&o cer
o respiracao supra-glotica
o manobra de Masako

¢ Incentivando a ingestdo controlada de pequenas
guantidades de cada vez

e Incentivando a ingestao de alimentos e liquidos
na presenca do marido ou outra pessoa

¢ Alertando para os riscos

e Ensinando como proceder no caso de
engasgamento

e Promovendo a colabora¢do do marido

Segundo marido, melhorada
da reniténcia a adesdo aos
liguidos com espessante, no
entanto a necessitar de
incentivo por parte do mesmo.
Mantém  periodos menos
frequentes de ingestdo de
liguidos sem espessante,
segundo o marido, por
insisténcia da cliente. No
entanto  refere  escassos
momentos de tosse quando
ingere com a flexado cervical e
manobra de Masako. Mantém
dificuldade em coordenar a

respiracdo com a degluticao.




Transito

alterado

intestinal

Regular

intestinal

0]

transito

e Incentivando a ingestdo de alimentos ricos em
fibra, mediante as possibilidades financeiras

e Incentivando e reforcando a necessidade de
ingestao de agua

e Articulando com a médica a gestdo de
terapéutica laxante

¢ Alertando para os riscos

Introduzida Lactulose 15ml, 1
saqueta ao pequeno-almogo
diariamente.
Apresenta uma dejecdo de
fezes moldadas acastanhadas
a cada 24h.




O plano, bem como as atividades, foram definidos tendo em considerag&o os objetivos
pretendidos pelo sra. M.A., procurando atender as suas reais necessidades e
validadas com a propria.

Todas as atividades planeadas foram instituidas. Na minha presenca houve adeséo
ao plano de reabilitacéo, no entanto, a sra. M.A. encontra-se focada no futuro préximo
de tratamento de doenca oncoldgica revelando desinteresse e desmotivacdo em
manter o programa nos dias sem VD. Prestado apoio psicoldgico e emocional refletido
em maior motivagdo apenas para o autocuidado na higiene e vestir/despir. Termina
com indice de Barthel score 90.

Cerca de uma semana antes da alta foi sugerida fisioterapia de ambulatorio para
continuidade de reabilitagdo em ginasio que a sra. M.A. e 0 marido recusaram.

A alta foi planeada pelos critérios de admissao e manutenc¢ao da inscricdo em ECCI.



APENDICE Il = CUIDADOS DE HIGIENE DA PESSOA COM AVC



L
HiGIENE ORAL
. Se necessario, gLl
utilizar

adaptadores do
cabo da escova.

— -
i | =

* A escova elétrica pode facilitar
por ndo exigir tanta forga

=
N
. D

PrRODUTOS FACILITADORES
* Escovas de cabo largo

#* Esponjas de cabo longo

* Adaptadores de torneira

* Adaptador de corta unhas

* Alteadores de Sanita

*GARANTIR A SEGURANGA DA PES-
s0A coM AVC E DO CUIDADOR

* |[NCENTIVAR & UTILIZﬂQEO DO LA-
DO AFETADO

*PERMITIR & INDEF'ENDENCIA,

QUANDO CAPAZ DE FORMA SEGURA

*COM SUPERPROTEGAD MAD ESTA A
AJUDAR, PODE PREJUDICAR ©
PROCESSO DE REABILITAGEO

Cuidados de
Higiene da pessoa
com AVC

Elaborado por Raquel Jardim
Aiuna do 112 Curso de Mesiraco e
Especializagio em Enfermagem de Reabilitagio
ESEL, Lisboa, 2021

As pessoas com AVC com
frequéncia manifestam alteragdes
gue comprometem a independéncia

nas atividades de vida diarias.
< banho & um memento de bem
estar relaxante e refrescante pelo
que € importante ter tempo para a
sua realizacfo.
')
Nt
O BANHO PODE SER NA CAMA
* Abordar pelo lado com menos forga
* Mo puxar pelas extremidades,
apoie no ombro ef/ou na anca para
virar

1. Posicionar a pessoa de barriga para
cima.

2. Limpar os alhes, lavar o rosto, W
as orelhas, cabelo e secar.

3. Lavar os bragos, peito, barri-ll
ga. secar e cobrir.

4. Lavar as pernas e secar.

5. Lavar a regidc intima, de frente para
tras @ secar.

6. virar para o lade com menos forga,
lavar as costas, nadegas, regide do
dnus & secar.

T. Enrolar o lengol molhado em diregio
ao corpo. colocar um seco sobre a
metade da cama que esta livre.

8. Virar para o lado sobre o lengol seco
e retirar o resto do lengel melhade,
esticar o lengol secoc scbre toda a
cama.

O BANHO PODE SER NA BANHEIRA

Enfrar na banheira:

1. Aproximar a cadeira com o lado com
mais forga junto 3 banheira o mais pos-
sivel do assento onde vai sentar duran-
te o banho

2. Retirar o apoio de brago do lado da ba-
nheira.

3. Agarra-se ao bordo da banheira ou as
barras de apoic e deslize para o assen-
to da banheira.

4. Quando sentado na banheira coloca a
perna com mais forga dentro da banhei-
ra & de seguida a per-
na com menos forga.

Sair da banheira:

1. Repete o procedimen-
to inversamente.

2. Coloca as pernas fora da banheira.
3. A cadeira & posicionada ac contrario.

4. Com o brago com mais forga apoia-se
no brage da cadeira e deslize para a
cadeira de rodas.

oOcuidador ajuda na transferéncia
do(s) membro(s) com menos forga

O BANHO PODE SER NO FOLIBAN

1. Utilizar uma cadeira ou bance para o
banho ser sentado

2.  Mesmos principios que no banha na
banheira
- 3 ||
| o= ! —
. .

* Pode utilizar tapete antiderrapante
na banheira/poliban

* |nstalar barras de apoio fixas ou
amoviveis.




APENDICE IV — VESTIR E DESPIR A PESSOA COM AVC



DESPIR

O inverso do vestir, ou seja, primeiro o lado com mais forga.

Ajudas técnicas

Elaborado por Rague! Jardim
Aluna do 112 Curzo de Meztrado e
Expeciiizagio em Enfermagem de
Reabilitag3o
ESEL Lizboa, 2021

As pessoas com AVC com frequéncia
1 manifestam alteragdes que comprometem
a independéncia nas atividades de vida
diarias.
O vestir e despir & uma atividade
exigente pelo que & importante ter tempo
para a sua realizagio com calma.

* Quando hé desequilibrio esta atividade deve ser
realizada na cama.
1.5entado na cama, para a camisocla
2.Fazer a ponte para vestir/despir as calgas
3.5e ndo for capaz, vestir virando para cada lado

VESTIR

Primeiro o lado afetado.
' ' ' g . Vestir uma camisola
gﬁ\}ii 1.Colocar no colo com a frente
{ . 'l'.] para baino
' : ' . 2 Vestir a manga do lado com
\
LI
4

\’.\? menos forga até ac ombro
Vestir uma camisa

|i 3.Vestir a gutra manga
= 4.Passar a gola pela cabega

1.\Vestir a manga do lado com mie-
nos forga até ao ombro

2 Por cima do ombro alcangar a
gola e puxar a camisa para o lado
«com mais forga
3.Vestir o brago com mais forga

Vestir e Despir a Pessoa com
AVC

NzuROLOGIA P10 7

*GARANTIR A SEGURANGA DA PESSOA com AVC
E DO CUIDADOR

®INCENTIVAR A UTILIZAGAO DO LADO AFETADO

®*PERMITIR A INDEPENDENCIA, QUANDO CAPAZ DE
FORMA SEGURA

*Com SUPERPROTEGAO NAO ESTA A AJUDAR, FO-
DE PREJUDICAR O PROCESSO DE REABILITAGAO

Vestir calgas

1.Deve cruzar o membro inferior
com menos forga sobre o que
tem mais forga.

2 Veste até ao joelho.

3Veste o membro com mais
forga.

4 Puxar as calgas o mais que

jpuder.
Vestir soutien
1.Colocar & volta da cintura com a LA
parte de tris & frents )
2.Apertar os colchetes e rodar J

para a posigio cometa

3.Colocar a alga do lado com me-
nos forga até ao ombro

4.Vestir a outra alga
~
Se possivel, um soutien de fecho > AN
& frente podera ser facilitador
Vestir meias [/ calgado

1.Deve cruzar o membro
inferior com menos forga
sobre o que tem mais forga

2Weste [ calga esse pé

3Veste | calga o pé do
membro com mais forgs




APENDICE V — ADMINISTRACAO DE INALADORES



1. Salbutamol (Ventilan)

ADMINISTRACAO

2. Brometo de |patropio [Atrovent)
3. Beclometasona [Bedotaide)
Instrugdes de utilizacdo
1. Aguecer a embalagem 3 temperatura corporal

2. Retirar a tampa, agitar a embalagem na
posicao vertical & adaptar 3 cAmara expansora

3. Colocar o indicador na parte superior e o polegar na parte
imferier, em forma de L

4. Inclinar ligeiramente a cabega para tras A

5. Efetuar uma expiracdo lenta até ao seu maximo & 4

&. Colocar o bocal na boca fechando '/' {l
os labios sem fugas ou adaptar a

MaEscara @[ f, X
17.! "
7. Efetuar uma inspiragao profunda Y -;f. ﬁ' -.ﬂ\h'

durante 3 a 5 segundos ""'-Hf L, |'

E. Suster a respiracao durante 10 segundos

* Azuardar entre 30 segundos a 1 minuto entre cada puff
* pritar semipre a embalagem entre cada inalagdo
# e administrado Bedometasona ou outro corticoide, lave a boca sem engolir
3 agua
LAVAR & CAMARA EXFANSORA EM AGUA MORNA ZVEZES FOR SEMANA

Miszcrnso par Fugusl [srdin
Abuma o LT6C o e Wit e P bl
ESEL, Libsca, AL




APENDICE VI — INDICADORES
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APENDICE VII - AVALIACAO DOS LOCAIS DE ESTAGIO



by ESCOLA SUPERIOR DI ENFERIMAGEM DE LISBOA
CLBSO DE MESTRADCD EM) ENFERMAGEM f

ARSA OF ESPECIALZAGRD EM ENFERMAGEM DF seABUTAGAG

UNIDADE CURRICULAR DE ESTAGIO COM RELATORIO

2.1 Are/ LS Semeitre

ANC LECTIVO DE 202002021

@ INSTRUMENTO DE AVALIACAO

—

Oxtudante: Rague! Concmglo Margues Jardm NR543

Data: 0G0/ 2001 3 1AT/2024

Horm: B0+ 1725

— T

Docerte Axards Grags

ClassificagBo {Entrevista Aval. Sumatival: Classificagdo Fanal na UC:
Valores Regente

Valores

—_—
—

Para ter apraveitamento o estudante nio pode ter mals do que dok oritérios de awalagio com dessdicacio
insuficente infarkor a 10 valores, no total, sende que nio pode 1ér mals co gue um critério com wesholio

insulicdante num meseno Resultado de Aprendizagem

Instrugbes de presachimento

Cacta 2ratrio de avakagie deve ser avaliado 1endo em considera(io 205 Indicadores |escala) em rodapéd.




ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM OF LISBOA

CUESD CE MESTRADD EM ENFERMAGEM

AREA DE ESPECIALCACAD EM ENFERMAG M DF REABUTACAO
22 Ano/L.2 Semestre

m:mxmaemmwmmm

1. COWPREENDE A DINAMICA DE FUNCIOMAMENTO DO
ARTICULACAD ENTRE £ COM A COMUNDADE CON UOFDIOE
EAFERNEIRD DE REASLIT)

Av, btorc.

= 1eagti-a4 1k 930IGs de arfermagem. 33sumindo 0 popd de parks am Erfemagem 2o
R itarin, sharmando 8 5 0 plareaTnio o & preatscio dos oAca00s Os rar
COOphod A Mk devst. Ka3eganc) b cordrusdac themes ouddydce pals equpe

~  11ga-5a 13 0JuR3 MulSprolssngl, S o papel da path) am Evbaersagen de
Reabiiacdo. 2r8osndo 0om 03 UY0S profSSonas ¢ Irvindo dé modo 2énrsn
plaeanento giobal dos coidadon, PONCWINGD 0 S6U CINpEMank 9 Coninaidade.

~  Contwon » artitads com o servigos 48 comurdace assepurando uma adequada
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APRECIACAQ GERAL FINAL Avaliacio Sumativa

A Raquel refere que apresentou uma evalugio positiva ao longe do EC, tendo parn w0
comiribaside a3 necessidades dos clientes de quem cuidou. Aprendeu mito ao longo do
ELC.

Conssguin implementas ¢ projeto de BEC, desenvalvendo praficamente sodas &
atividades definidas. Moeou eorm ¢ métio permitiv melhorar o cufcome dos clisndes,

Ma s opditalo sulcavalis-se em MB/E.

A onenfadore considera que o EC se desemvolven de foomn mudle fvorivel. Bons
conhecimenios tednecs o que facilitow o desgnvalvimenta die EC. As camcieristicas dos
clientes de quemn cuidou permitirnm desenvolver  compeséncizs como enfemmgina
especialists nis diferennes dmeas,

Hoa integracio na eguipa imter-disciplinar, tende amticulade de forma adequada com o
diferenies inerveniontes.

Alribad 8 mengio gualitativa de excelents (1%).

Refert que s kingo do EC nie fomm entregues os decumentes defipides ne documento
orismindor, o que nie pamite uma avaliosgio mais objetiva do percurss, A Raqual
Fefirin que o facto do realimar muitos furmos seguidos se revelou uma sobrecarga,
dificulianda o elabomelo dos documenioe,

Ficou asconfado gue ima enviar o material produzido para que Sosse apreciado,
permatindo atribair @ nota final de BEC qoe como definida, wem em conta o vertemie
climica ¢ a vertente pedagigica. O material envisk rerd alve d apreciach ¢ feedback.
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