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RESUMO

O AVC é a doenca neuroldgica mais comum no mundo e, igualmente, uma das
mais incapacitantes. Sao inUmeras as alteragfes decorrentes do AVC, contudo as
limitagGes motoras s&o as mais comuns, conduzindo a constrangimentos na marcha
e controlo postural, alterac6es no equilibrio e coordenacdo motora, hemiparesia e
espasticidade, traduzindo-se, assim, em alteracdes ao nivel da mobilidade da pessoa,
comprometendo a sua capacidade de interagdo com o ambiente, a sua autonomia e
capacidade de desempenhar o autocuidado.

Neste contexto, é inegavel a importancia da intervencdo do EEER no ambito
da reeducacdo motora da pessoa com AVC, sendo essencial nha maximizacao da
funcionalidade, na promocao da autonomia e capacitacdo da pessoa e familia na
concretizagéo do seu autocuidado. Assim, a Teoria do Défice do Autocuidado revelou-
se estruturante no processo de tomada de decisao, implementacao de intervencdes e
monitoriza¢ao dos ganhos em saude.

O presente documento consiste na descricdo, analise e reflexdo sobre as
atividades no percurso de aprendizagem em Ensino Clinico, considerando os
objetivos delineados no Projeto de Formacdo, com o intuito de desenvolver
competéncias comuns e especificas de Enfermeira Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo e competéncias inerentes ao grau de Mestre, de acordo com o0s
descritores de qualificacdo especificos.

Posto isto, foi possivel constatar que a intervencdo do EEER, na pessoa com
alteracdo da mobilidade por AVC, assenta na maximizacdo da forca muscular,
coordenacdo motora, marcha, estabilidade postural, amplitude articular e funcao
propriocetiva e na capacitacdo da pessoa para o autocuidado nas AVD. A aplicacéo
de instrumentos de avaliacdo sensiveis, rigorosos e validados permitiram dar

visibilidade aos ganhos em saude decorrentes da intervencao do EEER.

Palavras-chave: Enfermagem de Reabiltacdo, Acidente Vascular Cerebral,

Reabilitacdo Motora, Alteracdo da Mobilidade



ABSTRACT

Stroke is the most common neurological disease in the world and one of the
most disabling. There are many changes due to stroke, but motor impairments are the
most common, leading to walking and postural control constraints, changes in balance
and motor coordination, hemiparesis and spasticity, thus resulting in changes in the
person's mobility, compromising their ability to interact with the environment, their
autonomy and ability to perform self-care.

As a result, it is undeniable the importance of the Rehabilitation Nurse
intervention within the scope of the motor re-education of stroke patients, which is
essential to maximize their functionality, promote their autonomy and empower them
and their families to perform self-care. Thus, the Self-Care Deficit Theory proved to be
essential in the decision-making process, the implementation of interventions and the
monitoring of health gains.

This document consists of the description, analysis and reflection on the
activities in the learning process in Clinical Teaching, considering the objectives
outlined in the Training Project, with the aim of developing common and specific
competences of Nurse Specialist in Rehabilitation Nursing and competences inherent
to the Master's degree, according to the specific qualification descriptors.

Therefore, it was possible to conclude that the intervention of the Rehabilitation
Nurse, in the person with stroke-related mobility impairments, is based on the
maximization of muscle strength, motor coordination, gait, postural stability, joint
amplitude and proprioceptive function, and on the training of the person for self-care
in ADLs. The application of sensitive, rigorous and validated assessment instruments
allowed the visibility of the health gains resulting from the intervention of the

Rehabilitation Nurse.

Keywords: Rehabilitation Nursing, Stroke, Motor Rehabilitation, Mobility
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INTRODUCAO

No ambito da Unidade Curricular Estagio com Relatério, do 9° Curso de
Mestrado em Enfermagem de Reabilitagdo, da Escola Superior de Enfermagem de
Lisboa, surge o presente Relatorio de Estagio. Este assenta numa metodologia
descritiva, recorrendo-se da andlise reflexiva de todo o percurso pratico realizado
durante o Ensino Clinico, envolvendo uma constante mobilizacdo de conhecimentos,
descricdo e analise das atividades efetuadas, fundamentais para a aquisicdo e
desenvolvimento de conhecimentos e competéncias essenciais ao enfermeiro
especialista, especificamente, na area de reabilitacdo, bem como, competéncias
inerentes ao grau de Mestre, definidas pelos descritores de qualificacdo especificos.

O Projeto de Formacéo delineado, previamente, na Unidade Curricular Opc¢ao
II, assume-se como essencial na elaboracédo do Relatério de Estagio, destacando-se
pela recolha rigorosa de dados cientificos, recorrendo a uma metodologia de Scoping
Review (Apéndice 1), e pelo planeamento do percurso a desenvolver em Ensino
Clinico, através da definicdo de objetivos e de atividades (Apéndice Il). Foi, entao,
lancado o desafio de desenvolver uma area de interesse que fosse, simultaneamente,
relevante do ponto de vista social, profissional e pessoal. Assim, foi considerada a
tematica da reabilitacdo da pessoa apos Acidente Vascular Cerebral.

Por conseguinte, o conhecimento cientifico adquirido e desenvolvido durante a
formulacdo do Projeto de Formacao foi operacionalizado no Ensino Clinico, tendo este
proporcionado oportunidades de aprendizagem ao facilitar o contacto com equipas
com competéncias/conhecimentos especificos em enfermagem de reabilitacdo e com
pessoas/familias com necessidade de cuidados especificos nesta area.

Desta forma, destacam-se os Ensinos Clinicos que permitiram uma pratica de
cuidados com momentos de aprendizagem distintos, como uma Unidade de Cuidados
na Comunidade, inserida na Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados, que
se focou na intervencdo junto de pessoas e respetiva familia, em situacdo de
dependéncia, que necessitavam de cuidados de natureza preventiva, reabilitativa ou
paliativa, em contexto domicilidrio. O Servico de Reabilitacdo pertencente a um
hospital de Lisboa, permitiu atuar ao nivel da capacitacdo/adaptacdo da

pessoal/familia com limitacdo da atividade, recorrendo ao ensino e treino das AVD
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para o desempenho do autocuidado, de forma a que esta fosse reintegrada na
comunidade.

A escolha da tematica “Intervencdo do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitagdo na pessoa com alteragcdo da mobilidade por Acidente
Vascular Cerebral” assenta, sobretudo, numa motivacéo pessoal e profissional, uma
vez que exerco fungdes num servico de Medicina Interna, onde, perante uma
diversidade de patologias, se destaca o AVC.

Refletindo sobre a minha pratica de cuidados denoto que a problematica da
alteracdo da mobilidade por AVC esteve sempre muito presente, bem como as suas
repercussdes na vida da pessoa/familia. Constatei, igualmente, que a pessoa nao esta
preparada para lidar com a situacdo de incapacidade inesperada, principalmente,
guando esta interfere com a sua independéncia na realizacdo das atividades de vida
diaria. Perante este panorama, no servico onde exerco fungdes, estas pessoas séo
avaliadas pela equipa de enfermagem que analisa o0 seu potencial de reabilitacéo,
sendo a sua situacdo discutida semanalmente com a equipa de Medicina Fisica e
Reabilitacdo, Assistente Social e Equipa de Gestéo de Altas, de forma a delinear um
plano de reabilitacéo para o internamento e preparar a alta para domicilio ou RNCCI.

O presente relatério tem com finalidade apresentar a operacionalizacdo do
Projeto de Formacdo nos diferentes contextos clinicos, descrever as atividades
realizadas e refletir sobre as competéncias desenvolvidas. Assim, a sua estrutura tem
inicio com a introducao, onde é identificada a tematica e pertinéncia da sua escolha,
seguindo-se 0 seu enquadramento teodrico e conceptual. O capitulo subsequente,
descreve e analisa as atividades que contribuiram para o desenvolvimento de
competéncias comuns e especificas do EEER e avalia, ainda, o trabalho desenvolvido
durante a componente préatica. Posteriormente, é realizada uma reflexdo sobre o
percurso de aprendizagem efetuado e, por fim, surgem as consideracdes finais que

terminam com uma perspetiva do futuro.
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1. ENQUADRAMENTO CONCETUAL

Este capitulo pretende desenvolver e fundamentar teoricamente as atividades
desenvolvidas durante o percurso em contexto clinico, focando-se nas alteracdes da
mobilidade decorrentes do AVC e no contributo da intervengéo do EEER bem como

na filosofia de cuidados inerente ao processo de tomada de decisao.

1.1. A pessoa com alteracdo da mobilidade por AVC - Intervencdes de
Enfermagem de Reabilitag&o

O INE (2019) refere que as doengas do aparelho circulatério continuam a ser a
principal causa de morte em Portugal. No ano de 2017, registaram-se em Portugal 32
366 oObitos por doencas do aparelho circulatorio, sendo estes 29,4% do total de Obitos.
Das mortes motivadas por doencas relacionadas com o aparelho circulatorio
sobressaem as doencas cerebrovasculares, com 11 270 6bitos, destacando-se o0s
AVC Isquémicos e Hemorragicos.

O documento Programa Nacional para as Doencas Cerebrovasculares
acrescenta que, apesar da elevada taxa de mortalidade, nas ultimas duas décadas,
tem ocorrido uma progressiva diminuicdo destas, fendmeno que se atribui a aplicacédo
de medidas preventivas como: a Lei de Cessacao Tabagica, a iniciativa legislativa de
reducdo do conteudo de sal e acucar, entre outras campanhas, que visam a adocao
habitos de vida saudaveis. Por outro lado, tem-se assistido a uma substancial melhoria
no diagndstico e correcdo dos fatores de risco, a avangos significativos no tratamento
(terapéutica anti tromboética e de reperfusdo), bem como, a um investimento em
multiplas unidades de AVC e na Via Verde AVC (Direccdo Geral de Saude, 2017).

Embora ndo se verifigue uma alteracao significativa na incidéncia de doencas
cerebrovasculares, comparativamente a anos anteriores, a sua prevaléncia tem vindo
a crescer devido ao aumento da taxa de sobrevivéncia e ao envelhecimento da
populacdo (Ministério da Saude, 2018).

O AVC, para além de ser a doenca neuroldgica mais comum no mundo, é

igualmente considerada uma das mais incapacitantes, sendo a principal causa de
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incapacidade ajustada por anos de vida, encontrando-se em sétimo lugar a nivel
mundial (Feigin, Norrving, & Mensah, 2017). Das pessoas que sobrevivem ao episédio
agudo, cerca de 40% ficam com algum grau de incapacidade, levando, ndo sé, a uma
sobrecarga dos cuidadores, como a elevados gastos em saude (Unidade de Missdo
para os Cuidados Continuados Integrados, 2007). Posto isto, € possivel afirmar que o
AVC tem um enorme impacto familiar, social e econdmico, constituindo-se como um
grave problema de saude publica (Sa, 2009; Ministério da Saude, 2018).

O AVC define-se como o inicio subito de sinais focais neurolégicos provocados
por uma lesdo aguda no sistema nervoso central, resultante de um processo vascular,
cuja duracao ultrapassa as 24 horas. Conduz a uma diminuicdo ou auséncia do
fornecimento de oxigénio e nutrientes, causando danos no tecido cerebral (World
Health Organization, 1978; Sacco et al., 2013).

De acordo com a sua etiologia, classificam-se em isquémico ou hemorragico.
Segundo Go et. al (2014), o AVC isquémico abrange cerca de 85% dos AVC e resulta
da supressédo de aporte sanguineo e glucose a uma area cerebral apos ocluséao ou
estenose vascular. Classificam-se de acordo com a sua origem: cardioembalicos,
ateroesclerogticos, lacunares, com outras causas especificas e de etiologia
desconhecida. Apesar de o AVC hemorragico apenas ser responsavel por 15% a 20%
dos AVC, a sua taxa de mortalidade e morbilidade s&o significativamente superiores.
Resulta de uma rutura vascular cerebral e divide-se em subaracnoide e intracerebral
(Mehndiratta, Chapman Smith, & Worrall, 2015).

Como referido anteriormente, a reducdo do impacto que o AVC tem nha
populacdo estabelece-se como objetivo primordial das politicas de saude, sendo
essencial identificar os fatores de risco modificaveis de forma a delinear estratégias
de intervencéao que incidam sobre os mesmos. S&o inumeros os fatores de risco para
o AVC, dividindo-se em modificaveis, como hipertenséo, fibrilhacdo auricular,
dislipidemia, diabetes mellitus, dieta, tabagismo e atividade fisica, e ndo modificaveis,
com a idade, sexo, racaletnia, historia pessoal, historia familiar (Boehme, Esenwa, &
Elkind, 2017; Feigin et al., 2017)

Relativamente ao diagnostico, o desenvolvimento de técnicas modernas de
neuroimagem, como a tomografia axial computorizada, tomografia por emissao de

positrdes, a ressonancia magnética, ultrassonografia transcraniana, doppler e
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angiografia cerebral, aumentou exponencialmente a precisdo do diagndstico e
previsao do risco de desenvolver AVC (Piassaroli, Aimeida, Luvizotto, & Suzan, 2012).

O facto de a cada regido do SNC estar atribuida uma especializa¢édo funcional,
permite que seja possivel localizar a lesdo a partir do défice que ela determina. Ou
seja, a oclusdao das diferentes artérias cerebrais conduz aos diversos Sindromes
Neurovasculares (Apéndice IllI), que se manifestam através de sinais clinicos
particulares, de acordo com a artéria cerebral envolvida (Balami, Chen & Buchan,
2013). De uma forma geral, o AVC manifesta-se frequentemente através de uma
diminuicdo da forca, alteragdo na coordenacdo, afasia, neglect, défices visuais,
alteracdes cognitivas (disfuncéo executiva e amnésia), depresséo, défices sensoriais
e disartria (Winstein et al., 2016).

O conhecimento destas manifestacdes clinicas especificas assume especial
importancia na pratica do EEER, permitindo que este estabeleca programas de
reabilitacéo especificos centrados na melhoria das capacidades da pessoa com AVC.

As complicagbes médicas indiretas continuam a ser muito frequentes em
individuos com AVC, sendo os principais responsaveis pelo aumento da mortalidade
e do tempo/custo de internamento (Ingeman, Andersen, Hundborg, Svendsen, &
Johnsen, 2011). Condi¢cdes médicas pre-existentes, idade avancada e incapacidade
prévia ao AVC, aumentam a vulnerabilidade destas pessoas. A maioria das
complicacbes desenvolvem-se nas primeiras semanas apos o AVC, sendo as mais
comuns: febre (30-40%), pneumonia (50%), disfagia (37-78%), alteracfes cardiacas,
trombose venosa profunda, embolismo pulmonar, contraturas, quedas (22%), ulceras
de presséo (14,3%), o ombro doloroso (5-84%), subluxacdo do ombro (17-66%), e
espasticidade (19-38%). Estas complicacdes requerem conhecimentos e intervengdes
especificas para a sua prevencao e tratamento (European Stroke Organization, 2008;
Piassaroli et al., 2012; Wist, Clivaz, & Sattelmayer, 2016).

Segundo diferentes autores, as limitacbes motoras sdo as alteracdes mais
comuns, estando presentes em cerca de 80% das pessoas (Vries & Mulder, 2007;
Langhorne, Coupar, & Pollock, 2009; Takeuchi & Izumi, 2013). Vries e Mulder (2007)
acrescentam que 20% destas pessoas recuperam parte da funcdo motora, nos meses
subsequentes e, cerca de 50-60%, ficam com alteracBes motoras permanentes.

Estes défices motores sédo secundarios a lesdes no cortex cerebral ou no feixe

corticoespinhal, comprometendo as conexbes com a espinal medula, tronco
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encefalico e cerebelo. H4 uma ativacdo muscular anormal que conduz a alteragfes
motoras que se traduz, mais frequentemente, em hemiparésia (65%). Outras
alteracdoes passam por limitacdes na marcha, perda do mecanismo de controlo
postural, alteracées no equilibrio e coordenacdo motora, (Langhorne et al., 2009;
Miller et al., 2010; Vitor, Lopes, & Araujo, 2010; Vries & Mulder, 2007; Wist et al.,
2016).

As alteracdes motoras mencionadas levam a perda dos padrées de movimento
do hemicorpo afetado e, consequentemente, a uma crescente dificuldade na
mobilidade, isto é, na capacidade de interagir com o meio, de forma independente
(Hoeman, 2011). A capacidade de se movimentar é essencial visto que interfere na
satisfacdo de muitas outras necessidades, como respiracao, circulagdo, alimentacéo,
eliminacdo e comunicacao. Neste sentido, a pessoa perde a sua funcdo motora e,
consequentemente, a sua autonomia e capacidade de desempenhar o autocuidado.
Desta forma, alteracdes ao nivel da mobilidade da pessoa comprometem a sua
capacidade de interacdo com o ambiente e de resposta as exigéncias das atividades
do quotidiano, sendo, por isso, fundamental perspetivar uma reabilitacéo eficaz.

Varios autores defendem que a recuperacao apos AVC esta relacionada com
a capacidade do SNC em reorganizar e formar novas conexdes neuronais, que
permitem recuperar ou fortalecer as fungdes perdidas — neuroplasticidade. Constitui-
se como a base de um processo de adaptacéo funcional e estrutural do SNC, a um
ambiente em mutacao. (Carey et al., 2019; Dgbrowski et al., 2019; Lotze, Ladda, &
Stephan, 2019).

Segundo Wieloch e Nikolich (2006), a perda de funcéo atribuida ao AVC resulta
da morte e disfuncéo celulares no local da leséo isquémica e nas areas envolventes,
incluindo as contralaterais, comprometendo a sua a funcdo. Este processo é
consequéncia da diminuicdo do metabolismo, separacdo neurovascular e alteracées
na neurotransmissao (diasquise).

A medida que o tecido lesionado recupera, sdo ativados processos
regenerativos, que conduzem a um certo grau de recuperacao funcional durante os
meses que se seguem. Acredita-se que esta recuperacao envolva trés fases distintas:
reversdo da diasquise, ativacao da génese celular e reparacao celular, alteracdo das
caracteristicas das ligacdes neuronais existentes e, por fim, a formacdo de novas
redes neuronais (Wieloch & Nikolich, 2006; Pekna, Pekny, & Nilsson, 2012).
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Neste sentido, 0 SNC, ao alterar a estrutura e funcdo dos neurénios, permite a
reorganizacdo das areas peri-lesionadas, bem como, das &reas contralaterais,
possibilitando que o hemisfério ndo lesado assuma as funcgdes perdidas. Assim,
aquando de uma lesé@o no cortex somatossensorial primario, assiste-se a uma célere
reorganizacao estrutural e funcional desta area, resultante da estimulacdo sensorial
das restantes &reas intactas. De forma semelhante, uma leséo no cortex motor leva a
um recrutamento das areas motoras que ndo tinham um contributo significativo para
a funcéo previamente ao AVC (Pekna et al., 2012). Um estudo de Gerloff et al. (2006)
demonstra, efetivamente, que a recuperagdo assenta num aproveitamento dos
recursos ipsi e contralesional, reforcando que, o aumento da atividade contralesional
facilita a recuperacdo do controlo da funcdo motora, ao atuar num nivel de
processamento superior, sendo este semelhante ao de um individuo saudavel.

Segundo Pekna et al. (2012), os ultimos avang¢os na area da recuperacéo apos
AVC demonstram que os resultados da neuroreabilitacdo podem ser melhorados
através da manipulacdo comportamental combinada com terapias adjuvantes que
estimulem a neuroplasticidade. Por outro lado, sendo as representacdes das areas
sensitiva e motora suscetiveis aos estimulos ambientais, decorrentes dos processos
de memodria e aprendizagem, o fendmeno da neuroplasticidade esta sensivel a estes,
nomeadamente, durante o processo de reabilitacdo. Desta forma, as atividades
diarias, o processo de aprendizagem e o treino motor tém uma grande influencia sobre
a funcao cerebral (Carey et al., 2019; Dgbrowski et al., 2019; Lotze et al., 2019).

Apés lesdo cerebral, deve proceder-se a uma avaliacdo detalhada da
funcionalidade das estruturas corporais e das limitacOes/restricbes a autonomia,
perspetivando a reabilitacdo. Esta deve ser realizada por um profissional com
experiéncia em reabilitacdo assim que que as condicdes médicas e neuroldgicas 0
permitam (Winstein et al., 2016). Num estudo conduzido por Edwards et al. (2006), é
demonstrada a importancia de uma avaliagcéo sistematica adequada. Concluiu que 0s
parametros avaliados detetaram um maior nimero de défices do que os que ja se
encontravam descritos.

Com efeito, a avaliacdo, com recursos a escalas e indices, possibilita a
uniformizacdo de conceitos, a identificacdo de fatores de dependéncia (morbilidade
fisica, mental ou o isolamento social) e a implementacdo de intervencdes que

promovam a autonomia (Botelho, 2005). Além disso, fornece informacao progndstica,
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permitindo definir intervengbes especificas, centradas na pessoa. (Winstein et al.,
2016).

Segundo Teasell, Hussein e Foley (2018), a avaliacdo dos défices cognitivos
tem um valor clinico inestimével, ao prever a gravidade da lesdo cerebral. Dong et al.
(2013), num estudo observacional, revelaram que a utilizagdo da escala Montreal
Cognitive Assessment e do Mini-Mental State Examination permitiam prever o
resultado funcional até 3-6 meses apdés o AVC. Todavia, Burton e Tyson (2015),
demonstram que a escala Montreal Cognitive Assessment € mais sensivel na
identificacdo de défices cognitivos, enquanto que o Mini-Mental State Examination é
mais viavel em situacdes de deméncia.

Existem inUmeras escalas que avaliam/monitorizam a perda de funcionalidade
das estruturas corporais, sendo que a mais comumente utilizada € a National Institutes
of Health Stroke Scale. Esta fornece-nos informacdo sobre a gravidade da leséo
cerebral, permitindo prever a morbilidade e mortalidade a curto e longo prazo,
apresentando grande sensibilidade para as alteragdes decorrentes da leséo cerebral,
embora seja pouco detalhada para determinado tipo de défices, como depressao,
défice motor da méo, disfagia e alteracdo na memoria (Winstein et al., 2016).

Nas pessoas em que o défice cognitivo € menor, € imperativo a avaliacao do
equilibrio utilizando escalas padronizadas, como Escala de Berg, por forma a
determinar o risco de queda. Por conseguinte, a compreensdo das capacidades
funcionais assume especial importancia no planeamento da alta. Assim, as escalas
gue traduzem o estado funcional e que permitem definir destino pds-alta e tempo de
reabilitacéo s&o a Medida de Independéncia Funcional e o indice de Barthel (Winstein
et al.,, 2016). Segundo Kelly-Hayes et al. (1998) estes instrumentos de avaliacédo
apresentam resultados validos e fidedignos, contudo, ressalvam que o indice de
Barthel, em situacfes de dependéncia, ndo tem capacidade para extrapolar a
gravidade da limitacdo da funcao.

Muitas outras escalas existem, especificamente, para avaliar determinados
défices como a Escala de Guss, a Medical Research Council, Escala Modificada de
Ashworth, Functional Ambulation Categories e Timed up and Go Test (Miller et al.,
2010; Ordem dos Enfermeiros, 2016; Iruthayarajah et al., 2018).

Compreender a patofisiologia da lesdo cerebral e o processo de

neuroplasticidade, bem como a realizacdo de uma avaliagdo adequada sao um pre-
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requisito para delinear e direcionar intervencdes de reabilitagdo que promovam a
capacitacdo funcional da pessoa para completar independentemente atividades
significativas (Bernhardt et al., 2017; Dabrowski et al., 2019; Lotze et al., 2019).

Assim sendo, a reabilitacdo, como especialidade multidimensional, com um
corpo de conhecimentos e procedimentos especificos, assume especial importancia
visto que promove a independéncia fisica, emocional e social da pessoa e,
simultaneamente, maximiza o seu potencial funcional. E transversal & prevencao de
complicagbes e ao tratamento da incapacidade, implicando o estabelecimento de
objetivos reais e concretos, delineados com a pessoa alvo dos cuidados (Bowen,
James, & Young, 2016; Hebert et al., 2016; Regulamento n.° 350/2015). Hesbeen
(2003) acrescenta que a reabilitacdo permite “suprimir, atenuar ou ultrapassar os
obstaculos geradores de desvantagem” (pp. 52-53), através de “(...) meios de
reeducacao funcional, de reinsergéo social e de reintegragao escolar ou profissional”
(p-53).

Consequentemente, o inicio deve ser o mais precoce possivel, entre as 24h e
48 horas, uma vez que 0Ss processos de reorganizacdo cerebral comecam
imediatamente apo0s a lesdo. (Hesbeen, 2003; Maulden, Gassaway, Horn, Smout, &
DeJong, 2005; Bowen et al., 2016; Hebert et al.,, 2016, Teasell, Foley, Hussein,
Wiener, & Speechley, 2018). No entanto, um estudo recente sobre a mobilizacédo
precoce sublinha que a sua seguranca e eficacia € maxima quando esta é realizada
em sessfes curtas e frequentes (Langhorne, Wu, Rodgers e Ashburn, 2017). A
mobilizacdo precoce permite prevenir complicagcbes associadas a imobilidade,
nomeadamente trombose venosa profunda, contraturas, pneumonia de aspiracéo e
Ulceras de pressao (Stein, 2017).

Relativamente a intensidade e duracdo da mesma, varios autores referem que
nao existe evidéncia suficiente para fazer recomendacfes especificas, ressalvando
gue ambas dependem da tolerancia fisica e mental da pessoa para participar no
processo de reabilitacdo (Stein, 2017). Contudo, a European Stroke Organization
(2008) faz referéncia a uma associacdo entre o aumento de intensidade da
reabilitacéo, principalmente, no que se refere ao tempo despendido a treinar as AVD
e a melhoria nos resultados funcionais, acrescentando que, mesmo assim, a
prestacao de cuidados organizados e de qualidade apresenta melhores resultados do

gque um aumento na intensidade.
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Segundo Hussein e Teasell (2018), a recuperacdo neuroldégica € mais
significativa durante os primeiros trés meses apods a lesdo cerebral, podendo manter-
se nos meses seguintes, mas a um ritmo mais lento. Relativamente a recuperacao
funcional, esta pode continuar mesmo apés a recuperacdo neuroldgica total, sendo
influenciada pela idade e gravidade da lesdo. Salientam, ainda, que a recuperacao da
marcha, funcdo do membro superior e fungcdes cerebrais ocorrem nas 12 semanas
seguintes.

Brewer, Horgan, Hickey e Williams (2013) defendem que os resultados da
reabilitacdo se devem focar em atividades significativas para a pessoa, apelando a
pratica repetitiva e a concentracao, considerando o que € importante e motivador para
o individuo, de acordo com os seus défices, potencialidades e rede de apoio
familiar/cuidadores.

Tendo em conta o0s pressupostos acima referidos: a crescente prevaléncia do
AVC em Portugal, a complexidade da sua morbilidade, a prevaléncia das suas
sequelas, nomeadamente, as alteracbes motoras, associado a evidéncia existente da
efetividade da reabilitacdo, € inegavel a importancia da intervencédo do EEER no
ambito da reeducacdo motora da pessoa com AVC. A sua atuacdo tem “por foco de
atencdo a manutencdo e promocao do bem-estar e da qualidade de vida, a
recuperacdo da funcionalidade, tanto quanto possivel, através da promocdo do
autocuidado, da prevencao de complicacbes e da maximizagao das capacidades.”
(Regulamento n.° 350/2015, p. 16656). Assim, o EEER deve ser detentor de um corpo
de conhecimentos especificos, sendo capaz de identificar as necessidades reais das
pessoas de forma a planear a sua intervencgéo, no sentido de manter ou recuperar a
independéncia das mesmas (Vaughn et al., 2016).

O EEER é o profissional de salde que cuida de pessoas ao longo do seu ciclo
de vida e em todos os contextos da pratica de cuidados e, para isso, “avalia a
funcionalidade e diagnostica alteragdes que determinam limitagdes da atividade...”
(Regulamento n.° 392/2019, p. 13566)

Com o intuito de capacitar a pessoa com limitacdo ou restricdo de atividade,
para a reinsergao social, 0 EEER “concebe planos de intervengcéo com o propdsito de
promover capacidades adaptativas com vista o auto controlo e auto-cuidado”
(Regulamento n.° 392/2019, p. 13567) . Estes planos incluem programas de treino de

AVD que visam a adaptacdo as limitacbes de mobilidade e a maximizacdo da
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autonomia e programas de treino motor e cardiorrespiratério que procuram a
reeducacao das fungbes motoras, sensoriais, cognitivas e cardiorrespiratérias, entre
outras (Regulamento n.° 392/2019; Vaughn et al., 2016). Desta forma, € evidenciada
a importancia do treino motor enquanto programa de reeducagdo motora, realizada
pelo EEER e o seu impacto na funcionalidade da pessoa.

O plano de intervencéo estabelecido pelo EEER deve passar, obrigatoriamente,
por um programa de exercicios terapéuticos regulares cuja finalidade passa por
prevenir complicagdes, minimizar a incapacidade e maximizar a funcionalidade. Neste
sentido, o EEER deve comecar por realizar uma avaliacdo detalhada das
complicagOes, alteragbes da funcionalidade e necessidades de reabilitacéo,
recorrendo a instrumentos de avaliacao validos e fiaveis. Posteriormente, deve ser
definidas intervencdes de reabilitacdo, baseadas na evidéncia, com vista a melhoria
da funcionalidade (Duncan et al., 2005).

Muitas intervencbes terapéuticas foram desenvolvidas com o intuito de
recuperar ou manter a funcdo motora, em pessoas vitimas de AVC, sendo que, da
pesquisa realizada, as terapias orientadas para reaquisicdo da funcdo do membro
superior e inferior sdo as mais comuns num programa de reabilitacéo, pois capacitam
a pessoa para o desempenho do autocuidado.

As intervencgdes para o membro superior assentam, sobretudo, em técnicas que
envolvam repeticdo de determinado movimento, orientado para a realizacdo de uma
tarefa (Bowen et al.,, 2016). Neste sentido, Hebert et al. (2016), no documento
Canadian Stroke Best Practice, recomendam que técnicas terapéuticas como
mobilizacfes passivas e ativas assistidas devem ser incluidas no plano de reabilitacéo
por promoverem a integridade articular e a flexibilidade, manterem a amplitude de
movimentos e evitar contraturas. Outras intervencdes estdo descritas como sendo
eficazes na reabilitacdo do membro superior, nomeadamente, a simulacdo mental do
movimento, a estimulacdo elétrica funcional e a terapia de restricdo-inducdo do
movimento.

A simulacdo mental do movimento corresponde a representacdo mental de um
ato motor especifico, isto é, a realiza¢cdo dos movimentos necessarios para concretizar
uma tarefa especifica é feita através de um ensaio mental, sem qualquer atividade
motora. E uma intervencdo que se serve do mesmo esquema motor utilizado para a

concretizacdo fisica da mesma tarefa ao ativar redes neurais semelhantes. A
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simulacdo mental demonstra resultados ao nivel recuperacdo sensoriomotora do
membro superior parético e deve ser utilizada como terapia complementar ( Page, Otr
e Peters, 2014; Bowen et al., 2016).

Nakipoglu Yuzer, Kése Dénmez e Ozgirgin (2017), num estudo controlado
randomizado, determinou que a estimulacéo elétrica funcional demonstra resultados
na diminuicdo da espasticidade e na melhoria da amplitude articular nos musculos
flexores espasticos e hemiplégicos do pulso.

A terapia de restricdo-inducdo do movimento € uma intervencao multifacetada,
onde a restricdo do movimento do membro menos afetado é acompanhada por um
aumento do exercicio do membro afetado. Deve ser considerada em pessoas com
défice cognitivo e sensorial minimo e que consigam fazer extensdo do pulso, pelo
menos, a 20 graus e extensdo dos dedos a 10 graus, com dor e espasticidade
limitadas (Corbetta, Sirtori, Castellini, Moja e Gatti, 2015; Bowen et al., 2016; Hebert
et al., 2016; Wattchow, McDonnell e Hillier, 2018).

A terapia por espelho, que consiste em colocar um espelho no plano sagital da
pessoa, enquanto esta realiza exercicios bilaterais, dando ilusdo de que o membro
afetado se movimenta. Deve ser considerada como uma terapia motora complementar
em pessoas com hemiplegia (Paik, Kim, Lee e Jeon, 2014).

Realidade virtual, imersiva e ndo imersiva, demonstrou ser eficaz em conjunto
com outras intervencdes de reabilitacdo. Por outro lado, o treino de movimentos
bilaterais ndo demonstrou ser mais eficaz que o treino unilateral e os resultados
estimulacdo sensorial, que inclui estimulacdo elétrica transcutanea, acupuntura,
estimulacdo muscular, biofeedback, na reabilitacdo do membro superior ndo sdo
claros (Pollock et al., 2014; Bowen et al., 2016; Winstein et al., 2016).

Zhu et al. (2015) constatam o efeito da terapia de observacdo de acdes na
recuperacdo da funcdo motora dos membros superiores e no desempenho das
atividades de vida diarias. Esta baseia-se na teoria do neurénio espelho e tem como
objetivo primordial promover a reorganizacado funcional através da ativacdo dos
referidos neuronios.

Na sequéncia das intervencdes de reabilitacdo para o membro superior, é
relevante a referéncia a presenca de espasticidade do ombro, braco e mao. Esta é
definida como um aumento do ténus muscular, dependente da velocidade, com

exacerbacéao dos reflexos tendinosos. Pode ser dolorosa, interferir com a recuperagao
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funcional e, consequentemente, com o0 processo de reabilitacdo. Conduz,
frequentemente, a uma diminuicdo da mobilidade, podendo resultar em contraturas
(Hebert et al., 2016). A espasticidade pode ser prevenida ou tratada recorrendo ao
posicionamento em padrdo antispastico, mobilizacdes, alongamentos e controlo da
dor (Bowen et al., 2016).

Relativamente as intervencfes direcionadas para o membro inferior, estas
estdo, essencialmente, relacionadas com a marcha. Esta € uma fungdo grandemente
valorizada pela sua importancia no desempenho auténomo das AVD (Hebert et al.,
2016). Jorgensen, Nakayama, Raaschou e Olsen (1995) demonstraram que, 80% das
vitimas de AVC com incapacidade na marcha, melhoraram apds 6 semanas e 95%
apos 11 semanas.

O treino de marcha tem como principal objetivo readquirir o padrdao autonémico
e voluntario perdido. Abrange o treino de marcha controlada e treino de marcha em
passadeira com ou sem suporte corporal (Brewer, Horgan, Hickey, & Williams, 2013;
Stein, 2017). O treino de marcha controlada pode ser benéfico para a melhoria da
mobilidade funcional e equilibrio (Iruthayarajah et al., 2018). Relativamente ao treino
de marcha em passadeira, caracterizado como intensivo, repetitivo e orientado para
uma tarefa, surge como sendo ideal para o treino de marcha, otimizando a velocidade
e distancia de marcha (Langhorne et al., 2009; French et al., 2016; Hebert et al., 2016).

Outras intervencbes demonstraram ser eficazes no treino de marcha,
nomeadamente, treino de marcha assistida electromecanicamente, em pessoas
incapazes de realizar marcha, estimulagdo acustica ritmica, realidade virtual,
simulacdo do movimento e o biofeedback (Hebert et al., 2016; Iruthayarajah et al.,
2018).

O treino de fortalecimento muscular, também deve ser contemplado, visto que
€ importante na prevencao da atrofia muscular, na manutencdo do comprimento das
fiboras musculares e tenddes. A reabilitagcdo recorre a varios tipos de exercicios,
nomeadamente, concéntricos, excéntricos e isométricos. Gray, Rice e Garland (2012)
compararam a realizacéo de exercicios excéntricos com exercicios concéntricos apos
0 AVC, concluindo que os primeiros demonstraram melhores resultados. No entanto,
ressalvam que o0s exercicios excéntricos seguidos de exercicios concéntricos
permitem gerar mais forca e, assim, limitar os défices do exercicio concéntrico. A

meta-analise de Wist, Clivaz e Sattelmayer (2016) refere que os métodos de
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fortalecimento que demonstraram eficacia sédo treino com resisténcia progressiva,
treino de uma tarefa especifica, como deambular ou sentar e levantar, exercicio
aerdbico e estimulagdo elétrica funcional. Reforcam que estes apresentam ganhos
significativos na flexdo dorsal e plantar e extensao do joelho. Contudo, o treino com
resisténcia progressiva é o que apresenta melhores resultados no fortalecimento dos
membros inferiores, na marcha e equilibrio.

A perda do controlo postural também deve ser alvo do programa de
reabilitacdo. Este deve incluir exercicios de fortalecimento de tronco e membros
inferiores, treino de equilibrio sentado, treino orientado para uma tarefa e treino de
biofeedback (Bowen et al., 2016; Hebert et al., 2016).

Existem diversas abordagens que assentam no neurodesenvolvimento, nestas
inclui-se a teoria de Bobath. Esta define-se como uma abordagem direcionada para a
resolucdo de problemas, focando-se no tratamento de individuos com alteracdo da
funcdo, movimento e controlo postural, por leséo no SNC. E um método que pode ser
utilizado independentemente da idade e gravidade da lesdo, contrariamente a terapia
de restricdo-inducdo do movimento. Baseia-se no conceito de neuroplasticidade,
recorrendo a pratica de atividades orientadas para uma tarefa, corrigindo capacidades
motoras especificas necessarias a realizacdo da mesma. Sao realizadas intervencdes
como o rolar para o lado afetado e menos afetado, sentar, ponte e ortostatismo. A
atividade motora decorre num ambiente propicio a estimulacdo sensorial, permitindo
modular o comportamento (Graham, Eustace, Brock, & Swain, 2009; Iruthayarajah et
al., 2018; Kollen et al., 2009).

Segundo Kollen et al. (2009), a abordagem de Bobath, por si sO, ndo
demonstra ser superior relativamente a outras intervencdes na reabilitacdo do AVC.

Pollock, Baer, et al. (2014) afirmam que n&do ha evidéncia de que um método
seja melhor que outro, pelo que, uma combinacédo de métodos de reabilitacdo podera
ser 0 mais favoravel e adequado as caracteristicas da pessoa com AVC.

Para além de intervencdes especificas para 0os membros superiores e
inferiores, € essencial que parte da reabilitacdo se foque no treino das AVD (Miller et
al., 2010).

As AVD permitem satisfazer as necessidades e exigéncias do dia a dia.
Comecar a readquirir a capacidade para realizar estas atividades constitui o primeiro

passo no sentido de adquirir a independéncia funcional (Kong e Lee, 2014). Neste
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sentido, o programa de reabilitacdo deve incluir diversas oportunidades para treinar
as AVD, nomeadamente, no que diz respeito a higiene, ao vestir e despir e
alimentacao, visto que a sua realizacdo, de forma independente, contribui para a
qualidade de vida da pessoa (Hoeman, 2011; Bowen et al., 2016). Miller et al. (2010)
enfatizam a importancia do treino das AVD, uma vez que a capacidade de as realizar
autonomamente é relevante no regresso ao domicilio, onde o apoio € menos
estruturado. Referem que o treino das AVD abrange intervengdes restaurativas (treino
motor do membro superior afetado) e compensatérias (ensino de técnicas utilizando
apenas um membro e uso de produtos de apoio). Os mesmos autores destacam a
importancia da educacdo da pessoa e familia no contexto dos cuidados de
enfermagem de reabilitacéo.

O EEER deve assegurar que os intervenientes conhecem as suas capacidades,
0s recursos disponiveis e que tenham consciéncia de que muitas das atividades e
estratégias do processo de reabilitacdo terdo de ser continuadas no domicilio.
Reforcam, ainda, a importancia de apoiar a familia neste processo, visto que, sao
estes os principais cuidadores da pessoa durante todas as etapas da reabilitacdo
(Miller et al., 2010; Vaughn et al., 2016).

Logo, o EEER assume um papel fundamental no cuidado a pessoa com AVC,
visto ter competéncias para “melhorar as funcdes residuais, manter ou recuperar a
independéncia nas atividades de vida e minimizar o impacto das incapacidades
instaladas” (Regulamento n.° 392/2019, p. 13565) através da implementacdo de
programas de reeducacéao funcional motora e do ensino, demonstracédo e treino de
atividades especificas, por forma a promover o autocuidado e a continuidade de
cuidados em diferentes contextos (Regulamento n.° 392/2019).

Concluindo, o AVC constitui-se como um acontecimento subito, que conduz a
défices motores incapacitantes, que se traduzem num défice de autocuidado. Este
conceito € orientador do cuidado, pois identifica as razdes pelas quais as pessoas
necessitam da intervencéo de enfermagem de reabilitacdo. Nesta perspetiva, a Teoria
de Enfermagem do Défice do Autocuidado de Dorothea Orem surge como
fundamental no processo de tomada de decisdo em enfermagem de reabilitacdo, ao

focar-se na promocédo da autonomia para o autocuidado.
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1.2. Teoriade Enfermagem do Défice de Autocuidado de Dorothea Orem

A Teoria do Défice do Autocuidado € uma das Teorias de Enfermagem que
melhor enquadra a pratica de cuidados dos EEER, sendo a sua aplicacdo defendida
pela Ordem dos Enfermeiros: “Na orientagéo pratica de cuidados de Enfermagem de
Reabilitagéo, os modelos de autocuidado e das transigdes revelam-se estruturantes e
de exceléncia para a optimizacdo da qualidade do exercicio profissional”
(Regulamento n.° 350/2015, p. 16656 ).

Nesta linha de pensamento, Orem desenvolveu a Teoria de Enfermagem do
Défice de Autocuidado que relaciona trés construcdes tedricas, nomeadamente, a
Teoria do Autocuidado, a Teoria do Défice do Autocuidado e a Teoria dos Sistemas

de Enfermagem. A mesma autora define autocuidado como,

“a human regulatory function that individuals must, with deliberation, perform for
themselves or have performed for them (dependent-care) to supply and
maintain a supply of materials and conditions to maintain life; to keep physical
and psychic functioning and development within norms compatible with
conditions essential for life; and for integrity of functioning and development.
(Orem, 2001, p. 143)

Este conceito confere um propdsito a disciplina de enfermagem, que passa por
promover ou restituir o autocuidado e justificar as suas acfes através da promocéao da
autonomia e autodeterminacédo (Queiros, Vidinha, & Filho, 2014).

Na sua Teoria do Autocuidado, a autora parte do pressuposto de que toda a
pessoa tem potencial para se autocuidar por ser dotada de capacidades,
conhecimentos e experiéncias adquiridos ao longo da vida. O autocuidado estabelece-
se, assim, como uma funcdo humana reguladora, que deve ser aprendida e realizada
conscientemente ao longo do ciclo vital e de acordo com as necessidades individuais
(Orem, 2001; Petronilho, 2012).

Nesta teoria, sdo introduzidos varios conceitos centrais, como acao do
autocuidado, relacionada com a capacidade da pessoa em “atender as exigéncias de
continuar a cuidar de si proprio” (Orem, 2001, p. 254), necessidade terapéutica de
autocuidado, referente a “quantidade e tipo de autocuidado que as pessoas devem

ter” (Orem 2001, p. 222) e requisitos de autocuidado. Estes ultimos sdo comuns a
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todos os seres humanos e transversais a todas as etapas do ciclo de vida. Podem ser
universais, de desenvolvimento e desvios de saude (Petronilho, 2012).

A Teoria do Défice do Autocuidado € um componente essencial da teoria de
enfermagem do défice de autocuidado, visto que expressa e desenvolve o motivo pelo
gual as pessoas necessitam de cuidados de enfermagem, reforcando que estes séo
essenciais quando as capacidades de autocuidado ndo respondem as necessidades
de autocuidado. Estabelece-se, assim, uma relacdo de défice entre as capacidades
do individuo e as suas necessidades, gerando situacbes de dependéncia. Neste
contexto, a atuacao do enfermeiro passa por avaliar as necessidades de autocuidado,
adequando a sua intervencao, de forma a minimizar os efeitos dessa incapacidade
(Orem, 2001).

Segue-se a Teoria dos Sistemas de Enfermagem que engloba a Teoria do
Défice do Autocuidado e esta, por sua vez, abarca a Teoria do Autocuidado. Esta
teoria confere estrutura e conteudo a pratica de enfermagem e assenta na relacao
entre as propriedades do enfermeiro e da pessoa, de forma a que o primeiro seja
capaz de estabelecer estratégias adequadas as necessidades de autocuidado do
individuo (Orem, 2001).

O sistema de enfermagem procura compreender quais as causas do défice de
autocuidado, determinar as necessidades de autocuidado da pessoa e identificar as
suas capacidades para o mesmo. Implica uma definicdo clara dos papéis a
desempenhar pelos intervenientes: ao enfermeiro cabe a responsabilidade de
conhecer e ir ao encontro das necessidades terapéuticas de autocuidado, de modo a
promover o desenvolvimento fisico e psicolégico da pessoa e a capacita-la no
desempenho do autocuidado. Ja da pessoa alvo de cuidados € expectavel que
apresente necessidades de autocuidado, de capacitacdo para o desempenho do
mesmo e um défice na relacdo entre a capacidade e a necessidade. (Orem, 2001)

Considerando os papéis desempenhados pelo enfermeiro e pessoa, Orem
destaca trés tipos de sistemas de enfermagem: totalmente compensatorio,
parcialmente compensatério e sistema de apoio-educacao. No primeiro, o enfermeiro
deve compensar a total incapacidade da pessoa para desempenhar atividades de
autocuidado. Compreende pessoas incapazes de participar em qualquer acao
deliberada; pessoas conscientes, capazes de observar, fazer julgamentos e tomar

decisdes sobre 0 autocuidado, mas estdo impossibilitadas de desempenhar acdes de
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autocuidado como deambular e movimentos de manipulagado; pessoas incapazes de
satisfazer as suas necessidades e tomar decisbes autonomamente sobre o seu
autocuidado, mas com capacidade para deambular e concretizar algumas atividades
de autocuidado com orientagéo e sob supervisédo. (Orem, 2001)

No sistema parcialmente compensatorio, o enfermeiro compensa as limitacoes
da pessoa, realizando atividades de autocuidado. A distribuicéo de responsabilidades
entre o0 enfermeiro e a pessoa depende das limitagbes resultantes da condicado da
pessoa, do conhecimento e competéncias cientificas e técnicas exigidas e da
motivacao da pessoa para desempenhar ou aprender atividades especificas. (Orem,
2001)

Por fim, o Sistema de Apoio-Educacao aplica-se em situacbes em que a pessoa
tem capacidade para desempenhar ou aprender a desempenhar determinada
atividade de autocuidado, mas n&o o consegue fazer sem apoio ou orientagdo. E
possivel recorrer a estratégias de ajuda, tais como, combinacdes de apoio, orientacao,
ambiente promotor do desenvolvimento e ensino. (Orem, 2001)

Orem (2001) conclui que os sistemas de enfermagem resultam da relacéao
terapéutica que se estabelece entre o enfermeiro e a pessoa. Ressalva que um ou
mais sistemas podem ser aplicados durante o periodo em que se presta cuidados.

Com efeito, Orem apresenta-nos um método que permite determinar as
necessidades de autocuidado, definindo a funcdo da pessoa e do enfermeiro na
satisfacdo das exigéncias de autocuidado. Desta forma, contribui para a definicdo de
intervencdes especificas e adequadas as necessidades a pessoal/familia (Tomey &
Alligood, 2004).

No contexto da alteracdo da mobilidade por AVC, a pessoa apresenta um défice
na realizacao do seu autocuidado, sendo fundamental ensinar, estimular e orientar a
pessoa e sua familia para a autonomia. Desta forma, a Teoria do Défice do
Autocuidado revelou-se essencial na prestacdo de cuidados de qualidade, ao
sustentar diagnosticos através da Teoria do Autocuidado e ao orientar as intervencdes
de reabilitacdo através da Teoria dos Sistemas de Enfermagem.

Posto isto, o Modelo Tedrio de Dorothea Orem permite “compreender a
natureza dos seres humanos, a sua interacdo com o ambiente e o impacto que essa

interacdo tem na saude das pessoas, ajuda a planear a pratica clinica e a definir quais
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as intervencdes que melhoram a salde e o bem-estar das pessoas.” (Queirés,
Vidinha, & Filho, 2014, p.163)
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2. DESCRICAO E ANALISE CRITICA DAS ATIVIDADES
DESENVOLVIDAS

O desenvolvimento de competéncias assenta na constante procura do
conhecimento e, consequentemente, na adocdo de processos de investigacdo e
pratica baseada na evidéncia orientadores da profissdo de Enfermagem de
Reabilitagdo (Ordem dos Enfermeiros, 2015a).

A atribuicdo do titulo de enfermeiro especialista implica a aquisicdo de um
conjunto de competéncias comuns e especificas em determinadas areas de
especialidade de enfermagem (Regulamento n.° 140/2019). Desta forma, assumindo-
se a investigacdo como motor impulsionador no desenvolvimento da Enfermagem de
Reabilitacédo, o seu percurso e programa formativo vao de encontro as competéncias,
conhecimentos e aptiddes exigidas pelo grau académico de Mestre e descritas na

Portaria n.° 782/2009:

Conhecimentos altamente especializados, alguns dos quais se encontram na
vanguarda do conhecimento numa determinada area de estudo ou de trabalho,
que sustentam a capacidade de reflexdo original e ou investigagédo (...)
Aptiddes (...) para a resolugdo de problemas (...) para desenvolver novos
conhecimentos e procedimentos (...) assumir responsabilidades por forma a
contribuir para os conhecimentos e praticas profissionais...(p. 4777)

Porém, apesar de o0 conhecimento em enfermagem se alicercar na
fundamentacéo cientifica, o desenvolvimento profissional, baseado na pratica clinica,
€ um meio facilitador na gestédo de cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo, sendo
essencial na tomada de decisdo dos EEER (Regulamento n.° 350/2015). Como
defendido por Benner (2001), “a teoria oferece o que pode ser explicitado e
formalizado, mas a pratica € sempre mais complexa e apresenta muito mais
realidades dos que as que se podem apreender pela teoria.” (p. 61).

Posto isto, neste capitulo, pretende-se descrever, analisar e refletir sobre as
atividades e objetivos delineados no Projeto de Formacdo, operacionalizados em
contexto de Ensino Clinico, interligando-os com as competéncias de enfermeiro

especialista, comuns e especificas, preconizadas pelas Ordem dos Enfermeiros.
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Desta forma, com o intuito de estruturar a referida analise e facilitar a sua
compreensao, opta-se por dividir em sub-capitulos: Competéncias Comuns de
Enfermeiro Especialista e Competéncias Especificas do EEER.

2.1. Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista

A Ordem dos Enfermeiros define as competéncias comuns do Enfermeiro

Especialista como
as competéncias partilhadas por todos os enfermeiros especialistas,
independentemente da sua area de especialidade, demonstradas através da
sua elevada capacidade de concec¢do, gestdo e supervisdo de cuidados e,
ainda, através de um suporte efetivo ao exercicio profissional especializado no
ambito da formacéo, investigacéo e assessoria (Regulamento n.° 140/2019, p.
4745)

Sdo quatro os dominios de Enfermeiro Especialista: dominio da
responsabilidade profissional, ética e legal, dominio da melhoria da qualidade,
dominio da gestdo dos cuidados e dominio do desenvolvimento das aprendizagens
profissionais (Regulamento n.° 140/2019). Neste contexto, foram definidos os
seguintes objetivos especificos: demonstrar uma pratica de cuidados responsavel que
assegure a defesa e o respeito pelos direitos humanos, sustentada em principios,
valores e normas deontoldgicas; colaborar com a equipa de saude na promoc¢ao da
melhoria continua da qualidade dos cuidados; otimizar o processo de cuidados,
participando nas tomadas de decisdo da equipa multiprofissional e adequando os
recursos disponiveis as necessidades de cuidados; criar oportunidades de
aprendizagem, em contexto de Ensino Clinico, suportando a sua pratica clinica na
melhor evidéncia possivel.

A enfermagem desenvolveu o seu conhecimento através da fundamentacao
cientifica e da intersecéo de varias areas do saber como a ética, a moral e a lei (Ordem
dos Enfermeiros, 2015b). O dominio da responsabilidade profissional, ética e legal
reporta a tomada de decisdo do Enfermeiro Especialista, com base no respeito pelos
principios éticos e deontoldgicos (Regulamento n.° 140/2019)

A Etica envolve-nos numa reflexdo sobre as intervencées do cuidar, o respeito

pela vida, dignidade e direitos humanos. Ao mesmo tempo que obriga o enfermeiro a

29



conhecer-se, a refletir sobre o seu exercicio profissional, procurando principios que o
sustentem. Assim, a Etica centra-se na relagdo que o enfermeiro estabelece com a
sua prética de cuidados. Os principios, os valores e deveres deontoldgicos sao
universais e transversais a pratica de enfermagem, independentemente do contexto
de cuidados (Deodato, 2017).

Neste seguimento, durante o percurso de aprendizagem, esteve presente, em
cada ato profissional, a constante procura da exceléncia do exercicio, assegurando o
cumprimento do Cédigo Deontoldgico, descrito no Estatuto da Ordem dos Enfermeiros
e REPE (Ordem dos Enfermeiros, 2015b).

Relembro uma situacdo de cuidados, no inicio da segunda semana de Ensino
Clinico em ECCI. E recebida a referenciacdo da Sra. J.R. para a ECCI. Neste
documento vinha descrito o diagnostico da utente, o resumo do internamento e
situacdo aquando da alta: “consciente e orientada”, “dependente total na realizagéo
das AVD” e “sem potencial de reabilitacdo”. Numa das primeiras visitas foi explicado
a Sra. J.R. que lhe iria colocar algumas questbes e mobilizar os seus segmentos
corporais, para compreender de que forma o AVC havia afetado a sua componente
cognitiva e fisica. Mediante a avaliacdo, foi possivel diagnosticar as suas
necessidades e estabelecer um plano de reabilitacdo, sustentado em evidéncia
cientifica recente (Apéndice [V). Na visita seguinte, apresentei e expliquei,
detalhadamente, o plano de reabilitacdo a Sra. J.R e seu cuidador. Solicitei que
experimentasse as diferentes atividades terapéuticas e que me informasse se se
sentia desconfortavel com algumas das intervencdes ou se considerava alguma delas
impossivel de efetuar. Acrescentei que, se concordassem, nas proximas visitas, nos
iriamos focar na estimulacdo da memoéria, comunicacdo e forca muscular e,
posteriormente, na transferéncia para cadeira de rodas e treino de AVD, tendo a sra.
J.R. e cuidador concordado.

Como descrito no Estatuto da Ordem dos Enfermeiros e REPE (Ordem dos
Enfermeiros, 2015b), o enfermeiro ajuda ou substitui a competéncia funcional em que
a pessoa esteja total ou parcialmente limitada. Nesta situacdo, € uma pessoa
incapacitada funcionalmente e limitada na realiza¢cdo do seu autocuidado, mas nao
guanto a sua capacidade de autodeterminacdo. Assim, procurei, na minha
intervencéo, o respeito pelas necessidades reais da pessoa, planeando cuidados em

parceria com a mesma e seu cuidador, tendo em consideracdo a vontade
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manifestada. Neste contexto, a minha intervencdo, sustentando-se no sistema
parcialmente compensatorio, foi no sentido de “agir no respeito integral pela pessoa e
nao apenas pela necessidade de cuidados em concreto” (Deodato, 2017, p. 37).

Demonstro, igualmente, o respeito pela liberdade da pessoa ao procurar validar
continuamente as intervencgdes delineadas junto desta e seu cuidador, atendendo aos
pedidos de esclarecimento no respeita aos cuidados de enfermagem (Deodato, 2017).

Em suma, considero que ao longo do Ensino Clinico planeei e implementei
intervencbes que respeitaram a pessoa como uma totalidade Unica, autbnoma e
autodeterminada, inserida numa familia, contribuindo para a criagdo de um ambiente
propicio a maximizacdo das suas capacidades. Procurei, assim, reger a minha
atuacdo com base nos principios da beneficéncia, ndo maleficéncia e autonomia e por
valores como a igualdade, verdade, justica e liberdade (Ordem dos Enfermeiros,
2015b). Na promocéo do processo de tomada de deciséo, respeitei os direitos da
pessoal/familia, suas crencas e valores, ao informar sobre os cuidados de
enfermagem. De acrescentar, que a minha pratica de cuidados se pautou pelo
respeito ao direito de privacidade, confidencialidade e sigilo profissional.

Tendo em conta 0s pressupostos acima descritos, considero que atingi as
competéncias A1 “Desenvolve uma pratica profissional ética e legal, na area da
especialidade, agindo de acordo com as normas legais, 0s principios éticos e a
deontologia profissional” e A2 “Garante praticas de cuidados que respeitem os direitos
humanos e as responsabilidades profissionais” (Regulamento n.° 140/2019).

As competéncias do dominio da melhoria continua da qualidade passam por
conceber e operacionalizar projetos na area da qualidade, avaliando e revendo as
préaticas de enfermagem, de forma a implementar programas de melhoria continua da
gualidade com o intuito de proporcionar um ambiente terapéutico e seguro
(Regulamento n.° 140/2019).

Neste contexto, integrei o Projeto de Formacdo em Servico do Servico de
Reabilitacdo (Apéndice VII). Procedi a caracterizacdo dos profissionais de
enfermagem e diagndstico das necessidades de formacdo do servico, mais
especificamente na area de reabilitacdo, através de um questionario (Apéndice VII).
Considerando que uma das tematicas com maior interesse era a reabilitacdo motora
e que o treino de marcha era uma das intervencdes mais frequentes no servico e,

ainda, o seu enquadramento na tematica do Projeto de Formacé&o, sugeri a realizacao
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de uma sessédo de formacdo sobre a marcha no AVC (Apéndice VIIl), que foi
prontamente aceite. Barata (2017) afirma que a partilha e troca de conhecimentos
promove e rentabiliza o desenvolvimento de competéncias, privilegiando a melhoria
continua da qualidade.

De sublinhar que, como referido no documento Percurso e Programa Formativo
para a Especialidade de Enfermagem de Reabilitagdo (Ordem dos Enfermeiros,
2015a), para haver desenvolvimento de conhecimento e competéncias é imperativo
adotar processos de investigacdo, fundamentais na estruturacdo da profissédo de
Enfermagem.

A formacédo, em contexto de trabalho, da resposta a necessidades especificas
de desenvolvimento de competéncias, ao mesmo tempo que possibilita a exploragéao
de novas necessidades, valorizando, assim, o saber e motivando os profissionais a
fazer mais e melhor (Barata, 2017). Concluindo, a existéncia de uma politica de
formacdo continua dos enfermeiros especialistas, suscita o desenvolvimento de
competéncias, contribuindo para a exceléncia da qualidade dos cuidados
(Regulamento n.° 350/2015).

Na UCC, integrei o Projeto de Unidade Domiciliaria de Cuidados Paliativos,
criado recentemente. Esta a ser implementado em conjunto com a equipa de cuidados
paliativos intra-hospitalares, do hospital da area de abrangéncia da referida UCC.
Aqui, tive oportunidade de realizar visitas domiciliarias, intervindo, essencialmente, no
controlo sintomatico e no apoio a familia da pessoa em fim de vida. Por outro lado,
esta equipa, quando a condicdo da pessoa comeca a deteriorar-se, respeitando a
vontade da pessoa/familia, comunica com a equipa de cuidados paliativos intra-
hospitalar para que esta seja admitida no Servico de Cuidados Paliativo hospitalares.

Em ambos os locais de estagio, os registos foram efetuados em suporte
informatico, através da plataforma “SClinico”, com recurso a linguagem CIPE. Porém,
contatou-se que, na UCC, o sistema de registo de enfermagem n&o incorporava
diagnosticos e intervencdes especificos de enfermagem de reabilitacdo. Abordei a
enfermeira orientadora sobre este facto, tendo-me sido referido que ja havia sido
sugerida a introducdo dos mesmos no sistema. Neste contexto, com o intuito de
sistematizar toda a avaliacdo, intervencdes e resultados especificos de enfermagem
de reabilitacdo, propus a elaboragédo de um documento orientador (Apéndice V). Como

defendido por Pestana (2017a), a realizacao de registos rigorosos e completos sobre

32



as intervencgdes de enfermagem de reabilitagédo, sustentam a tomada de decis&o, dado
visibilidade aos contributos dos cuidados de enfermagem, espelhando os ganhos em
saude, e permitem a continuidade de cuidados com qualidade e seguranca. S&o
essenciais no processo de comunicagéo e no desempenho da equipa multidisciplinar.

Garantir a seguranga do ambiente fisico € uma das competéncias profissionais
inerentes a pratica da enfermagem. Todavia, o EEER é o profissional que detém
conhecimentos especificos que possibilitam a avaliacdo das condi¢des de seguranca
da habitacdo, o ensino sobre a utilizacdo correta dos diversos produtos de apoio, do
uso de calgcado e vestuario apropriado ao treino de marcha. Este foi um aspeto tido
em consideracdo ao longo de todo o Ensino Clinico aquando da elaboracédo e
implementagéo de planos de cuidados.

Recordo uma situagéo que aconteceu durante o Ensino Clinico em ECCI: a Sra.
A. M. havia sido referenciada para ECCI para iniciar programa de reabilitacdo no
domicilio, tendo como diagnostico AVC isquémico da ACM esquerda. Na primeira
visita, quando tocamos a campainha, a utente demorou alguns minutos a chegar a
porta. Constatamos que se deslocava com um andarilho, sem rodas, por um corredor,
com cerca de trés metros de comprimento e um de largura, com multiplos tapetes e
um movel. Estes objetos, para além de condicionarem a sua deslocacéo,
aumentavam, igualmente, o risco de queda. ApdOs a avaliacao inicial, questionei a Sra.
A.M. sobre os tapetes e movel da entrada e se considerava que estes lhe causavam
constrangimentos na sua deslocacao. Referiu que “ja ca estdo ha muito tempo, nem
me lembrei de os tirar’ (SIC). Perguntei se poderia coloca-los em locais onde
circulasse com menor frequéncia, de forma a deambular mais facilmente e de forma
segura. A utente assentiu e, posteriormente, solicitei que deambulasse até a porta e
me dissesse se se sentia confortavel com a adaptacao que fora efetuada. A Sra. A.M.
rapidamente referiu “ja ndo enrolo os pés e o andarilho nos tapetes, nem preciso de
me desviar do movel” (SIC). De acrescentar que, nas visitas seguintes, a Sra. A.M.
manteve as adaptacdes sugeridas, referindo maior seguranca na marcha.

Outro aspeto relevante foi o ensino sobre a utilizacdo do correta do andarilho,
recorrendo ao sistema apoio-educacado (a pessoa deve movimentar o andarilho para
a frente, colocando os quatro pontos de apoio no chdo, antes de dar o passo.

Posteriormente, o peso do corpo deve ser transferido para os membros superiores,
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apoiando-se no andarilho ao dar o passo), prevista no Regulamento n.° 350/2015,
tendo em vista a maximizacao da capacidade funcional da pessoa.

Saliento que a preocupacdo com principios da ergonomia esteve presente
durante o periodos de Ensino Clinico com o intuito de minimizar os efeitos da carga
fisica dos profissionais, pessoa e cuidadores, bem como, para prevenir lesdes
musculo-esqueléticas (Ordem dos Enfermeiros, 2013; Regulamento n.° 140/2019).

Posto isto, 0 EEER é decisivo na concecado de planos e programas de gestédo
de risco da pessoa em processo de reabilitacéo, devendo avaliar sistematicamente as
estratégias de reabilitacido adotadas e o efeito dos cuidados prestados. E responsavel
pela orientacdo e educacao da pessoa, familia e cuidador para o desenvolvimento das
atividades de autocuidado. Efetivamente, a intervencdo do EEER baseia-se no
sistema de apoio-educacdo (Ordem dos Enfermeiros, 2013; Regulamento n.°
350/2015, Pontes e Santos, 2017).

Em suma, considero que as atividades realizadas permitram o
desenvolvimento de competéncias comuns de enfermeiro especialista nos dominios
B1 “Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas
estratégicas institucionais na area da governacgao clinica”, B2 “Desenvolve praticas de
qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria continua” e B3 “Garante
um ambiente terapéutico e seguro”. Foram desenvolvidas, igualmente, competéncias
relacionadas com a “preocupacgao pela qualidade” inerente ao 2° ciclo de estudos.

Nas competéncias do dominio da gestédo de cuidados, o enfermeiro especialista
colabora e intervém no processo de tomada de decisdo da equipa multidisciplinar,
contribuindo com os seus conhecimentos e competéncias para a melhoria do
processo de cuidados. Assume-se como um lider na equipa, atuando como elemento
unificador na prestacdo de cuidados, gerindo os recursos humanos e materiais e
supervisionando tarefas delegadas. E o pilar estruturante do planeamento, concecao,
implementacéo e gestdo de programas de reabilitacdo personalizados, assegurando
a continuidade e qualidade dos cuidados e reconhecendo quando deve referenciar
para outros profissionais de saude (Pestana, 2017b, Regulamento n.° 140/2019).

Nesta linha de pensamento, surge-nos o processo de enfermagem como um
meétodo sistematico de organizar o pensamento para a tomada de deciséo e para a
resolucdo de problemas (Silva, 2006). Pestana (2017a) vai mais longe, ao afirmar que

“O processo de enfermagem € a evidéncia da tomada de decisdo do enfermeiro...” (p.
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81). Ja os modelos concetuais, sdo uma referéncia que estrutura e garante a
seguranca e qualidade na tomada de decisdo do EEER. Neste contexto e, sendo a
dependéncia no autocuidado o foco central no processo de cuidados dos EEER, a
Teoria de Enfermagem do Défice de Autocuidado revela-se imprescindivel no
desenvolvimento do processo de enfermagem de reabilitacdo (Regulamento n.°
350/2015).

O processo de enfermagem comecga com uma avaliacao inicial, elaboracéo de
diagndésticos e, posteriormente, concecdo e implementacao de intervencfes com vista
a prevencao de complica¢fes e a gestao da situacao vivenciada (Pestana, 2017a).

A avaliagdo inicial implica uma rigorosa, detalhada e sistematica recolha de
dados, pelo que senti necessidade de selecionar escalas e indices fidveis e sensiveis,
gue traduzissem alteracbes clinicas significativas. Segundo Botelho (2005), a
utilizacdo de escalas possibilita a uniformizacdo de conceitos, a identificacdo de
fatores de dependéncia (morbilidade fisica, mental ou o isolamento social) e a
implementacéo de interven¢des que promovam a autonomia. Hoeman (2011) reitera
gue os instrumentos de avaliagdo devem ser praticos e simples de aplicar, de forma a
objetivar e a melhorar a descricdo da condicao de saude da pessoa.

Gocan & Fisher (2008) reforcam que a utilizacdo de escalas validadas para a
avaliacao neurologica, foi identificada como um elemento crucial no cuidado do AVC
uma vez que permite o planeamento das intervencdes especificas de reabilitacéo e a
medicdo de resultados apdés a realizacdo das intervencbes, permitindo a
monitorizacdo dos ganhos em saude (Pestana, 2017a).

A elaboracdo dos diagnosticos de enfermagem corresponde ao julgamento
clinico acerca das respostas da pessoa, familia e comunidade aos constrangimentos
vivenciados. Para cada diagnostico sédo elaboradas intervencdes, sendo estas parte
do processo de deciséo clinica do enfermeiro especialista (Pestana, 2017a).

Nesta perspetiva, a evidéncia de tomada de decisdo no ambito da enfermagem
de reabilitacéo esta vincada nos estudos de caso elaborados durante o Ensino Clinico
(Apéndice IV e VI).

Este dominio de gestdo de cuidados esteve também presente numa situacao
de uma utente a qual nos deslocamos para administrar a vacina da gripe. Esta utente
tinha regressado ao domicilio h& cerca de duas semanas, apds um internamento por

AVC isquémico. Aproveitei a situacao para questionar a pessoa sobre a sua situacao.

35



Apurei que era previamente autbnoma, realizava trabalhos de costura, para além das
suas lides domeésticas. Atualmente, deambulava com andarilho com alguma
dificuldade, condicionada por uma parésia no hemicorpo direito, de predominio
braquial. Estava dependente do marido, também ele com limitagdes na mobilidade, e
de uma filha, que a visitava ao final do dia, para a realizagao das suas atividades de
vida diarias. Aguardava consulta de Medicina Fisica e Reabilitacdo para iniciar
fisioterapia no domicilio.

No final da visita, questionei a enfermeira orientadora sobre a possibilidade de
referenciar a utente para uma Unidade de Convalescenca e, durante o periodo de
espera de vaga, dar inicio ao programa de enfermagem de reabilitacdo pela ECCI,
isto porque, de acordo com a Direccdo Geral da Saude (2011a), a reabilitacdo deve
ser iniciada o mais precocemente possivel, para além de que a utente cumpria os
critérios para ingressar num programa de reabilitacdo, nomeadamente, a estabilidade
clinica, existéncia de défices funcionais, capacidade de apreender e memorizar
programas de reabilitacdo, motivacdo e capacidade para tolerar o programa de
reabilitacdo (Direccédo Geral da Saude, 2011a).

De acrescentar que as Unidades de Convalescenca admitem pessoas
dependentes, com perda de autonomia potencialmente recuperavel, sem necessidade
de internamento hospitalar, mas que requerem intervengdes intensivas, como a
reabilitacdo (Cuidados Continuados - Saude e Apoio Social, 2006).

Posto isto, contactamos a utente para marcar nova visita para a informarmos
sobre as varias possibilidades e saber se estaria interessada em ser referenciada. Na
visita seguinte, apds informacdo detalhada, a utente, acompanhada da sua filha,
consentiu em ser referenciada para Unidade de Convalescenca, mas manter
programa de reabilitacdo pela ECCI enquanto aguardava vaga. Na chegada a UCC,
procedi a referenciacdo no sistema informatico, foi informada a Assistente Social e
Médica de Familia.

Em suma, no ambito dos cuidados da comunidade, a experiéncia na ECCI,
contribuiu para uma viséo da intervencédo do EEER ao nivel da gestdo dos cuidados,
ao permitir emitir julgamentos clinicos, colaborar em decisfes clinicas e referenciar
para outros profissionais/instituicées. No geral, foi possivel implementar programas de
reabilitacdo atendendo aos recursos disponiveis, tendo sempre presente a

metodologia adotada pela equipa onde me encontrava integrada.
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Como tal, as atividades descritas contribuiram para o desenvolvimento das
competéncias comuns de enfermeiro especialista nos dominios C1 “Gere os cuidados
de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a articulacdo na equipa de
saude” e C2 “Adapta a lideranca e a gestdo dos recursos as situacdes e ao contexto,
visando a garantia da qualidade dos cuidados” (Regulamento n.° 140/2019). No
ambito da aquisicdo de competéncias inerentes ao grau mestre, foi possivel
desenvolver a “habilidade para resolver problemas”, a “capacidade para aplicar
conhecimentos” e de “adaptar-se a situagdes novas”.

O dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais implica o
conhecimento de si, essencial na pratica de enfermagem, bem como, de aspetos que
possam interferir na relacédo terapéutica e multidisciplinar. Exige a mobilizacdo de
conceitos teoricos e conhecimentos cientificos centrais no processo de aprendizagem
(Regulamento n.° 140/2019).

Para efetivar este meu percurso de novas aprendizagens e desenvolvimento
de competéncias, em muito contribuiu a realizagéo de estudos de caso (Apéndices IV
e VI) e a sessao de formacao sobre marcha no AVC (Apéndice VIII) possibilitando o
reconhecimento de prioridades e estratégias para a prestacdo de cuidados
especializados em enfermagem de reabilitacdo. O recurso a pesquisa bibliografica e
evidéncia cientifica foi uma constante, o0 que me permitiu rever, desenvolver e
aprofundar conhecimentos.

Saliento, igualmente, que a mudanca de contexto clinico de exercicios de
funcdo constitui, por si s6, um momento de riqueza para o desenvolvimento de
competéncias (Barata, 2017). Exemplo disso, foi a mudanca do contexto de prestacao
de cuidados de enfermagem em contexto domiciliario para um contexto de
internamento hospitalar. Apesar de as competéncias de especializacdo serem
igualmente adquiridas, estas exigem abordagens diferentes, obrigando o enfermeiro
a rever/desenvolver outros conhecimentos.

Ressalvo as oportunidades de partilha de informacé&o e conhecimento formal e
informal com os enfermeiros orientadores e docente orientador, onde houve espaco
para analisar e refletir sobre os diversos contextos de cuidados existentes ao longo
dos Ensinos Clinicos e que me incentivaram, constantemente, a procurar novos
conhecimentos. Estes momentos revelaram-se fundamentais na otimizacao e gestéao

do processo de cuidados e na tomada de decisao.
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Termino citando Barata (2017): a especializacdo pode ser alcancada através
da experiéncia, e é esta e o dominio dos conhecimentos que contribuem para o
desenvolvimento da competéncia.

Desta foma, foram desenvolvidas as competéncias comuns de enfermeiro
especialista nos dominios D1 “Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade” e
D2 “Baseia a sua praxis clinica especializada em evidéncia cientifica” (Regulamento
n.° 140/2019). No ambito da aquisicdo de competéncias inerentes ao grau mestre, foi
possivel desenvolver a “capacidade de aprender”, a “capacidade para trabalhar a
informacao”, a “capacidade de trabalhar autonomamente e em grupo” e a “adaptacao

a novas situacoes”.

2.2. Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacéo

A reabilitacdo, tal como definida no preambulo do Regulamento das
Competéncias Especificas do EEER, “compreende um corpo de conhecimentos e
procedimentos especificos que permite ajudar as pessoas com doencas agudas,
cronicas ou com as suas sequelas a maximizar o seu potencial funcional e
independéncia” (Regulamento n.° 392/2019, p. 13565). Sustenta-se num processo
sistematizado, que envolve um conjunto de etapas e intervenientes, objetivando
“‘melhorar a fungao, promover a independéncia e a maxima satisfacdo da pessoa e,
deste modo, preservar a auto estima” (Regulamento n.° 392/2019, p. 13565).

O EEER é concetualizado como aquele que “concebe, implementa e monitoriza
planos de enfermagem de reabilitacdo diferenciados, baseados nos problemas reais
e potenciais das pessoas...” (Regulamento n.° 392/2019, p. 13565). E, ainda, o
profissional de saude que detém um nivel elevado de conhecimento e experiéncia,
fundamentais na tomada de deciséo relativamente “a promocao da saude, prevencéo
de complicacbes secundarias, tratamento e reabilitacdo maximizando o potencial da
pessoa.” (Regulamento n.° 392/2019, p. 13565).

As competéncias especificas de EEER assentam uma perspetiva do cuidar de
pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, sendo transversal a

todos os contextos da pratica de cuidados. Visam a capacitacdo da pessoa com

38



deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restricdo da participagcédo para a reinsercéo e
exercicio da cidadania, culminando na maximizacdo da funcionalidade e das
capacidades da pessoa (Regulamento n.° 392/2019).

Neste ambito, foram delineados os seguintes objetivos especificos (Apéndice
Il): desenvolver um corpo de conhecimentos tedrico-praticos especificos da
intervencdo do EEER no ambito da reeducacdo motora, sensorial, cognitiva e
cardiorrespiratéria; avaliar a funcionalidade motora da pessoa e diagnosticar as
limitacbes motoras e de realizagcdo das AVD; conceber e implementar planos de
intervencdo com vista a promocao das capacidades adaptativas para o desempenho
do autocuidado; elaborar e implementar programas de treino de AVD, visando a
adaptacdo as limitacbes da mobilidade; organizar programas de treino motor em
funcdo dos objetivos individuais da pessoa vitima de AVC; orientar a pessoa para a
eliminacdo das barreiras que limitem a sua atividade e participacdo social; avaliar
resultados as intervengdes planeadas.

No ambito do cuidar de pessoa ao longo do ciclo de vida e em contexto de
UCC, tive oportunidade de observar a intervencdo do EEER durante o periodo de pos-
parto e a sua estreita cooperacao com o enfermeiro especialista em enfermagem em
saude materna e obstétrica. Efetivamente, o enfermeiro especialista em saude
materna e obstetricia realiza, durante o periodo de gravidez, sessfes de preparacao
para o parto, pés-parto e para a maternidade/paternidade, com vista a minimizar o
desconforto durante a gravidez e evitar complicacées ap0s o parto (Carteiro, Godinho
& Rodrigues, 2017). As utentes que frequentavam estas sessfes, mantinham
acompanhamento pelo enfermeiro especialista em enfermagem em saldde materna e
obstétrica, que as avaliava e referenciava para o EEER para sessdes de reabilitacédo
apos o parto.

Enquanto estudante da especialidade de reabilitacdo, pude implementar
técnicas de relaxamento e de correcdo postural e programas de fortalecimento e
tonificacdo da musculatura dos membros superiores e peitorais, da musculatura
pélvica, abdominal e costas, terminando com alongamentos. As utentes eram,
igualmente, incentivadas a realizar exercicio aerébio de baixa intensidade, como
caminhadas de 20-30 minutos por dia, ou quase todos os dias (The American College

of Obstetricians and Gynecologists, 2015).
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Ressalvo que, estas sessbes eram, frequentemente, um espaco onde as
utentes expressavam e partilhavam as suas dificuldades, ansiedades e davidas. Aqui,
a minha intervengéo passava por desmistificar crengas e preconceitos.

Na otica da Teoria de Enfermagem do Défice de Autocuidado (Orem, 2001), os
requisitos de autocuidado universais mais afetados foram: manutencéo do equilibrio
entre atividade e o descanso, manutencdo do equilibrio entre soliddo e a interacédo
social e prevencdo de perigos a vida humana, funcionamento e bem-estar do ser
humano, promocéao do funcionamento e do desenvolvimento do ser humano dentro
dos grupos sociais.

Neste sentido, os planos de cuidados desenvolvidos, basearam-se nos
requisitos de autocuidado universais afetados, sendo a atuacdo do enfermeiro
orientada pelo sistema de apoio e ensino.

Ainda em UCC, o EEER integrava a equipa comunitaria de suporte em
cuidados paliativos. A reabilitacdo em Cuidados Paliativos era um projeto recente, que
se encontrava a ser implementado em conjunto com a equipa hospitalar de suporte
em cuidados paliativos do hospital da area de abrangéncia da referida UCC. Aqui, 0
EEER realizava visitas domiciliarias, intervindo, essencialmente, no controlo
sintomatico e no apoio a familia da pessoa em fim de vida. Quando a condicdo da
pessoa comecava a deteriorar-se ou a pedido da pessoa/familia, o EEER referenciava
a pessoa para a equipa hospitalar de suporte em cuidados paliativos, para coordenar
possivel internamento em Unidade de Cuidados Paliativos.

Os Cuidados Paliativos sdo uma filosofia de cuidados e um sistema de
prestacdo de cuidados que procuram melhorar a qualidade de vida das pessoas e
suas familias, que estéo a vivenciar situacdes de doenca incuravel e/ou grave e com
prognostico reservado. Recorre a identificacdo precoce e tratamento dos problemas
fisicos, psicossociais e espirituais visando o controlo da dor e outros sintomas,
problemas sociais, psicologicos e espirituais. Sdo cuidados que assumem a morte
como um processo natural (Associacdo Portuguesa de Cuidados Paliativos, 2016).
Envolvem uma “comunicacdo adequada, coordenacdo, controlo sintomatico,
continuidade, formacéo continua, apoio aos cuidadores, cuidados especificos na fase
da agonia, suporte e apoio emocional, suporte espiritual e religioso e apoio no luto”

(Associacdo Portuguesa de Cuidados Paliativos, 2016, p. 6).
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Neste contexto, desenvolvi a minha intervencdo num utente com derrame
pleural a esquerda, de origem neoplasica, ja em fase terminal. Este utente encontrava-
se no domicilio ha cerca de 2 semanas, sendo acompanhado pela equipa hospitalar
de suporte em cuidados paliativos. De referir os seus multiplos internamentos para
drenagem torécica.

Contudo, por agravamento do seu estado geral, a referida equipa foi contactada
pela cuidadora, tendo sido referenciado para o EEER. Na visita domicilidria, a esposa
do utente, sua cuidadora, mostrou-se muito ansiosa perante a situagdo, falando
depressa e colocando diversas questbes em simultaneo. Considerando a situagéo
descrita, procurei esclarecer a cuidadora sobre que estava a acontecer, pois,
provavelmente, a sintomatologia do seu familiar estaria relacionada com o seu
diagnostico de base. Continuei, explicando as intervencdes que iria realizar e quais 0s
seus objetivos, acrescentando que, no final, responderia as suas questdes.

Numa primeira observacéo, constatei que o utente estava muito sonolento, com
abertura do olhar a estimulos verbais, ndo comunicando verbalmente, mas sem facies
de dor. Relativamente a funcé@o respiratéria, objetivou-se a auséncia de tosse,
expetoracdo, cianose e edemas periféricos, sem aparentes alteracoes da simetria
toracica e traqueia. Porém, o utente estava taquipneico e com expansibilidade toracica
diminuida. N&o foi possivel apurar a intensidade da dispneia. A ausculta¢do, com o
utente em decubito lateral direito e cabeceira a 30°, objetivou-se a presenca de atritos
pleurais a esquerda, caracteristicos do seu diagnostico. Nao foi possivel avaliar
oximetrias periféricas, pela inexisténcia do aparelho. O utente estava numa cama
articulada, no mesmo quarto onde dormia a sua esposa, sua cuidadora. Tinha colchéo
para prevenir Ulceras de pressdo e almofadas de posicionamento.

Comecei por posicionar o utente em decubito lateral esquerdo de forma a
proporcionar uma boa expansao toracica, promovendo uma ventilacdo adequada. De
notar que, o posicionamento das pessoas em final de vida ndo se rege pelos principios
da postura correta, posicionamento em padrdo antispastico ou, neste caso, da
terapéutica de posicao. O objetivo desta intervencgéo passa por privilegiar o conforto e
diminuir ou suprimir a dor sem descurar a prevencdo de Ulceras de pressdo, a
promocdo de ventilacdo adequada, bem como, um posicionamento que facilite a

alimentacao, eliminacdo e a vida relacional (Santos & Péla, 2017). ApoOs esta
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intervencéo foi notdria o alivio da sintomatologia de dispneia: diminuicdo do ritmo
respiratério, aumento da expansao toracica e aparente diminuicdo da dispneia.

A intervencdo do EEER passa, igualmente, por capacitar a pessoa e familia, de
forma continua e compreensivel, com toda a informacao necesséria, para que possam
compreender a condicao clinica e tratamento. Implica, também, a preparacao para o
processo de morrer e morte, esclarecendo sobre as opg¢des de locais para a prestacao
de cuidados nesta fase (Associacdo Portuguesa de Cuidados Paliativos, 2016).
Assim, num ambiente calmo, alertei a cuidadora para os sinais e sintomas que
poderiam surgir, solicitei a abertura das janelas do quarto, expliquei o0s
posicionamentos de conforto e massagem terapéutica. Indaguei sobre a alimentacao
do utente, ao que a cuidadora responde que “ainda Ihe consigo dar de comer. So lhe
dou o que ele gosta e quando ele quer” (SIC). Perante a lista de terapéutica, questionei
se tinha alguma duvida, referiu que ndo, uma vez que ja havia sido esclarecida no
internamento hospitalar. Por fim, a EEER orientadora reforcou que, se necessario,
deveria contactar a equipa hospitalar de suporte em cuidados paliativos, visto que a
UCC estava sem telefone, e que voltariamos no dia seguinte.

No final da visita, contactou-se a equipa hospitalar de suporte em cuidados
paliativos, comunicando toda a situagao numa o6tica de “assegurar a coordenacéo e
continuidade entre os diversos locais e estruturas de cuidados” (Associacéo
Portuguesa de Cuidados Paliativos, 2016, p. 7).

Posto isto, 0s requisitos universais do autocuidado alterados sdo manutencao
de uma quantidade de ar suficiente e prevencdo de perigos a vida humana, ao
funcionamento e bem-estar do ser humano, pelo que a minha intervencéo se baseou
num sistema totalmente compensatorio e sistema de apoio/educacao.

Ainda no dominio do cuidar de pessoas que estdo limitadas na execucédo das
suas atividades, é esperado que o EEER identifique as necessidades de intervencéo
especializada, socorrendo-se de uma avaliacdo da funcionalidade. De acordo com a
definicdo preconizada pela CIF (Direccao Geral de Saude, 2004), a funcionalidade é
um termo genérico para as funcdes e estruturas do corpo, atividades e participagao,
valorizando os aspetos positivos da interacao entre a pessoa, sua condi¢do de saude
e contexto.

A avaliacdo da funcionalidade possibilta a determinacdo do grau de

capacidade da pessoa para o autocuidado, pressuposto defendido na Teoria do
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Autocuidado de Orem (2001). Nesta, a pessoa € agente do autocuidado, quando a
capacidade de autocuidado se encontra preservada, ou agente dependente de
cuidados, quando se constata um défice nesta capacidade e € necesséario que 0s
cuidados sejam prestados por terceiros. Se o0s cuidados prestados sédo da
responsabilidade do profissional de enfermagem, este é denominado de agente de
autocuidado terapéutico (Orem, 2001).

Assim sendo, considerei pertinente organizar a colheita de dados segundo os
parametros cognitivo, respiratério, sensorial, motor, alimentacdo, eliminacao,
recorrendo a um conjunto de instrumentos de avaliagéo (Santos, 2017). Neste ambito,
procedi a uma recolha de dados junto da pessoa e seus cuidadores/familiares,
consultei o processo clinico, exames complementares de diagnostico e diarios
clinicos.

De acordo com Salter, Campbell, Richardson & Mehta (2013), a investigacao
sobre 0o AVC desencadeou o0 desenvolvimento de inumeros instrumentos de
avaliagdo, que podem ser utilizados em uma ou mais dimensdes. Neste contexto,
avaliacao inicial constituiu-se como um desafio, principalmente na selecéo de escalas
sensiveis, fiaveis e validadas para o AVC.

Posto isto, os instrumentos de avaliacdo frequentemente utilizados foram:
Escala de Borg Modificada, para avaliacdo da percecao subjetiva do esforco, o MMSE
e a MoCA, para avaliacdo de défices neurolégicos, a NIHSS, para avaliacao
somatossensorial da gravidade do AVC, Escala de Ashworth, fundamental para
avaliacdo do tonus muscular, Medical Research Council, para avaliacdo da forca
muscular, Escala de Berg, para avaliacdo do equilibrio, Timed Up and Go Test, para
avaliacdo do risco de quedas, em contexto hospitalar e comunitario, Escala de GUSS,
para avaliacdo da degluticdo, indice de Barthel e MIF, para avaliar a dependéncia para
a realizacao das AVD e funcionalidade (Apéndice IX). De ressalvar que as escalas
selecionadas estdo identificadas, no documento Instrumentos de recolha de dados
para a documentacdo dos Cuidados Especializados em Enfermagem de Reabilitacéo
(Ordem dos Enfermeiros, 2016), com o intuito de uniformizar a documentacao dos
cuidados especializados de reabilitacao

Em ambos os contextos de Ensino Clinico, € preconizado o preenchimento de
outras escalas, que se contextualizam nos padrées de qualidade dos cuidados de

Enfermagem, nomeadamente a Escala Numérica da Dor (Direc¢do Geral de Saude,
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2003), Escala de Braden, para avaliagdo do risco de Ulcera de pressao (Direccado
Geral de Saude, 2011b) e a Escala de Morse (Ferreira, 2014), para avaliagcao do risco
de queda em ambiente hospitalar, pelo que estas foram também incluidas na
avaliacao inicial.

O recurso a instrumentos de avaliacdo deve ser sistematico, de forma a
sustentar os diagnésticos de enfermagem e permitir concecdo de intervencdes
especificas, centradas na pessoal/familia, possibilitando a otimizacao e reeducacao
funcional (Santos, 2017; Regulamento n.° 392/2019). Por outro lado, os instrumentos
de avaliacdo fornecem-nos dados sobre os ganhos em saude obtidos, refletindo os
resultados das intervenc¢des do EEER e permitindo a adequacdo das mesmas.

No ambito da tematica do projeto e, apds a avaliacdo da funcionalidade, os
cuidados de reabilitacdo centraram-se no planeamento e implementacdo de
programas de reeducacdo funcional respiratéria, reeducacdo funcional
sensoriomotora e cognitiva e promocao do autocuidado através do treino de AVD.

Relativamente a reeducacdo funcional respiratoria, as oportunidades de
desenvolvimento de competéncias foram muito limitadas, comparando com a
reeducacao funcional cognitiva, sensorial e motora. No decorrer dos Ensinos Clinicos,
tive apenas contacto com uma utente, no Servico de Reabilitacdo, transferida do
Servigo de Neurocirurgia por laminectomia total de C4 e C5 e parcial de C3 e C6 (via
posterior). Apoés cirurgia e TAC coluna, a descompressao revelou-se eficaz. Todavia,
a utente apresentava tetraparésia (forca de grau 3 no hemicorpo direito e grau 4 no
hemicorpo esquerdo, segundo a Escala Medical Research Council),
predominantemente, no hemicorpo direito, comprometendo a marcha e a realizacéo
auténoma das AVD. De antecedentes pessoais relevantes referia DPOC.

Na passagem de turno, é transmitida a informacao de que, durante o fim de
semana, a utente referia maior cansaco na realizacdo das AVD, dificuldade
respiratéria e acessos de tosse produtiva, conseguindo expelir secrecdes em
moderada quantidade, espessas e amareladas. Acrescentaram a necessidade de
administrar oxigénio, por diminuicdo de saturacdes periféricas. Mediante este quadro,
solicitaram a minha intervencao junto desta utente. A utente nao tinha resultados de
Raio-X ou gasimetria arterial.

Comecei por observar a presenca de tosse e expetoracdo, taquipneia,

respiracdo toracica e amplitude respiratéria reduzida. A utente referiu aumento da
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dispneia (nivel 5 — intensa - na escala de Borg Modificada — Avaliacdo da dispneia) na
realizacédo de esforgos, principalmente, nas transferéncias para a cadeira de rodas e
na sua deslocagdo autbnoma com a mesma. Procedi a avaliacdo dos parametros
vitais, constatando uma oximetria periférica de 86% (tendo em conta o antecedente
de DPOC, a saturacao alvo para esta utente seria entre 88-92%), e, seguidamente a
auscultacdo pulmonar, com a utente sentada, objetivando-se a presenca de ruidos
adventicios (fervores), mais audiveis na base do pulméo esquerdo. Seguidamente,
expliguei a utente quais as intervengdes que iria realizar, pedindo a sua colaboracao.
Solicitei que me indicasse se se sentisse desconfortavel, mais cansada ou se tivesse
dor.

Neste sentido, as intervencgdes delineadas tinham como objetivo principal a
limpeza das vias aéreas, potenciando a desobstrucdo das mesmas, ajudando a
eliminar secre¢des e a melhorar a funcdo pulmonar (Gomes & Ferreira, 2017). Deste
modo, a utente procedeu a um conjunto de técnicas de controlo da respiracéo
(controlo e dissociacdo dos tempos respiratérios e respiracao diafragmatica), seguida
de exercicios de expansao toracica (exercicios de reeducacéo costal seletiva e global
com bastdo) e técnica de expiracdo forcada, combinada com duas expiracdes
forcadas (huffs) e periodos de controlo da respiracao (Lewis, Williams & Olds, 2012;
Gomes & Ferreira, 2017).

Este conjunto de técnicas, também denominado de ciclo ativo da respiracéo,
tem demonstrado resultados em pessoas com doenca pulmonar, homeadamente,
bronquiectasias, fibrose quistica e DPOC. A expiracéo forcada promove o movimento
de secrecdes, através das alteracfes as pressdes intratoracicas, o controlo da
respiracdo previne o broncospasmo e dessaturacdo, promovendo a libertacdo de
secrecbes e melhorando a ventilacdo colateral (Lewis et al., 2012; Mckoy, Wilson,
Saldanha, Odelola, & Robinson, 2016).

Outras técnicas de limpeza das vias aéreas foram aplicadas como a tosse
assistida e manobras acessorias (Gomes & Ferreira, 2017).

De um modo geral, a utente colaborou dentro da suas possibilidades e
tolerancia, objetivando-se resultados imediatos no aumento das saturacdes de
oxigénio em 2% e na auscultacdo. Posteriormente, comuniquei ao médico assistente
a minha avaliacdo, intervencéao e resultados, sugerindo a prescricdo de um mucolitico

previamente a realizacdo da reeducacédo funcional respiratoria, por forma a facilitar a
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libertacdo das secregdes. No dia seguinte, a utente havia sido transferida para o
Servico de Medicina Interna.

Assim, os requisitos universais do autocuidado alterados s&o manutengao de
uma quantidade suficiente de ar, manutencédo do equilibrio entre atividade e o repouso
e manutencdo do equilibrio entre soliddo e interacdo social. Desta forma, a minha
intervencdo baseou-se num sistema parcialmente compensatério e sistema de
apoio/educacéao.

Na reeducacdo da funcéo cognitiva, sensorial e motora, a avaliacdo neurolégica
englobou a avaliagdo do estado mental (estado de consciéncia, orientacao,
atencédo/concentracdo, memoaria, linguagem, estado emocional, capacidades praxicas
e negligéncia hemiespacial unilateral), pares cranianos, sensibilidade, for¢a e tonus
muscular, coordenacédo motora, equilibrio e marcha. No seguimento desta avaliagéo,
0s requisitos de autocuidados mais frequentemente comprometidos foram:
manutencao do equilibrio entre atividade e o repouso, manutencéo do equilibrio entre
solid&o e interac&o social e prevencao de perigos a vida humana, ao funcionamento
e ao bem-estar do ser humano. Por conseguinte, os planos implementados basearam-
se no sistema parcialmente compensatorio € no sistema de apoio e ensino (Orem,
2001).

A reeducacdo da funcdo cognitiva deve ser repetitiva e sistematica, para
maximizar as capacidades cognitivas, visando o bem-estar psicologico, a manutencao
e 0 aumento da funcionalidade e a integracdo sociofamiliar (Varanda & Rodrigues,
2017).

Neste ponto, relembro a situacdo de uma utente, vitima de AVC isquémico
bulbar. Apés avaliagdo neuroldgica, recorrendo aos instrumentos de avaliagdo MMSE
(score de 14 — défice cognitivo) sdo constatadas alteracfes ao nivel da orientacao,
atencao e evocacao, definindo-se como diagndstico memoéria prejudicada (Apéndice
V).

O programa de reabilitacdo desta utente passou por orienta-la para a realidade
no tempo e no espaco, questionando sobre dia, més e anos atuais e Ultima refeicao,
fornecendo uma sequéncia de numeros/palavras e pedir para 0s repetir
imediatamente e algum tempo apds terem sido ditos, recorrendo a objetos familiares

(de uso habitual e fotografias da familia), chamando a pessoa pelo nome,
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encorajando-a a manter o foco na atividade que estava a realizar e comunicar com a
pessoa de forma clara, recorrendo a frases curtas e objetivas.

Durante este processo, promoveu-se um ambiente calmo, com o minimo de
ruidos e distracdes, procurando favorecer os estimulos sensoriais positivos (Varanda
& Rodrigues, 2017). Do mesmo modo, o envolvimento do cuidador foi fundamental,
tendo sido realizado um guia de exercicios para orientar o seu cuidado (Apéndice V).

ApoOs as intervencdes de reeducacao cognitiva constatou-se uma melhoria ao
nivel da orientacdo, atencdo e evocacao, visivel no resultado obtido através do MMSE
(score 19). Ao fim de algumas semanas, conseguiu responder corretamente ao dia da
semana, més e estagdo do ano, bem como identificar familiares nas fotografias
fornecidas e fazer referéncia a sua ultima refeicdo. Por outro lado, observou-se que
nao solicitava, com tanta frequéncia, a ajuda do marido e que este aguardava a
resposta, quando esta era mais demorada.

Num outro contexto, uma utente com afasia de Broca, que “perdeu a
capacidade de traduzir o seu pensamento em palavras...” (Varanda & Rodrigues,
2017, p. 222), conseguindo, apenas exprimir alguns monossilabos (pa, na e ma). O
programa de enfermagem de reabilitacdo incluiu medidas gerais, como a gestdo do
ambiente fisico, diminuicdo de focos de distracdo, disponibilidade para ouvir e
alternativas de expressdo como a musica (a utente apreciava ouvir e cantar fado);
estratégias facilitadoras da comunicagcéo, como a utilizacdo de sistemas alternativos
de comunicacdo, como a elaborac¢do de um documento (Apéndice IX) com imagens
de objetos, atividades de vida diarias e alguns exercicios de comunicacdo. Este
permitia que a utente apontasse para 0 objeto que precisava ou atividade que
pretendia realizar, contribuindo para a diminuicdo da ansiedade e frustracdo. Procurei
incentivar a pessoa a concentrar-se na formacao das palavras, dando-lhe tempo para
se expressar, nao interrompendo. Os exercicios de comunicacao elaborados incluiam
nomear os objetos apontados, completar frases, associacdo de palavras, descricao
de situacdes, exercicios de leitura, calculo e escrita (Varanda & Rodrigues, 2017). De
acrescentar que a utente realizava terapia da fala 2 vezes por dia, durante cerca de
30 minutos.

No final de uma semana, a utente mostrou-se capaz de nomear alguns objetos

mais significativos (roupa, comida e algum mobiliario).
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Outra experiéncia vivenciada incluiu a intervencdo a uma utente com AVC
isquémico no territorio de distribuicdo vascular da ACM direita, do qual resultou, entre
outros défices, a anosognosia e neglect unilateral esquerdo.

O neglect unilateral € um défice de atencédo, descrito como a incapacidade de
resposta a estimulos sensoriais e visuais do lado oposto da lesdo. Tem um impacto
negativo na recuperagao da funcionalidade e na performance das AVD, pelo que a
sua detecdo precoce é de extrema importancia (Vanbellingen et al., 2017; Liu, Hanly,
Fahey, Fong & Bye, 2018)

As intervencgdes desenvolvidas consistiam, inicialmente, por abordar a pessoa
pelo lado direito e, numa fase posterior e gradual, pelo lado esquerdo, promovendo a
estimulacdo deste hemicorpo. Durante a realizacdo do programa de reabilitacéo,
incentivei a nomeacdo dos segmentos corporais do hemicorpo afetado,
principalmente, enquanto realiza as mobilizagbes ativas, enquanto observava o
movimento. Promovi, também, a adequacéo da disposi¢céo do mobiliario no quarto, de
forma a incentivar a utente a olhar para o lado afetado (Bowen et al., 2016).

No que diz respeito a anosognosia, esta define-se como um défice neurolégico
em que a pessoa nao reconhece a presenca de défices motores, visuais ou cognitivos.
A detecao deste défice é de grande relevancia clinica, uma vez que a colaboracédo na
reabilitacdo fica comprometida, pelo ndo reconhecimento dos défices (Jehkonen,
Laihosalo, & Kettunen, 2006). Assim, procedi a realizacdo de ensinos aos familiares,
relativamente as alteracdes de percecédo e julgamento em relacdo aos seus défices.
Por outro lado, procurei confrontar a utente com os seus défices motores, pedindo-lhe
gue desenhasse um cubo, com o membro superior afetado ou realizasse AVD
autonomamente, sem qualquer orientacdo ou ajuda fisica. Quando ndo conseguia
realizar determinada tarefa, pedia que referisse o motivo da dificuldade.

Saliento que esta era uma éarea, para mim, desconhecida, pelo que senti
necessidade de recorrer a pesquisa bibliografica para desenvolver conhecimentos
sobre este défice, anosognosia, assim como sobre as intervencdes mais adequadas.
Neste sentido, foi realizado um trabalho, que se encontra no Apéndice X.

Relativamente a reeducacéo funcional sensoriomotora, recordo um utente, com
diagnostico de AVC hemorragico capsular esquerdo, com alteracdo da mobilidade
evidenciada pelos seguintes instrumentos de avaliacdo: Medical Research Council e

Escala de Berg (Apéndice VI).
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A reeducacéao funcional sensoriomotora é essencial na “reprogramagao das
atividades cinéticas e posturais do aparelho locomotor” (Coelho, Barros & Sousa,
2017). Com este objetivo em mente, o programa de reabilitacdo elaborado
contemplava intervengdes para o membro superior e inferior. No membro superior
direito, foram realizadas mobilizagOes ativas resistidas (1 sessédo de 10 repeticdes);
exercicios de treino da motricidade fina, recorrendo, frequentemente, a técnicas como
de terapia de espelho, treino de movimento bilateral, terapia de movimento induzido
pela restricdo e imagem motora (1 vez dia, 20 minutos). No membro inferior, o utente
foi incentivado a realizar mobilizag6es ativas resistidas (1 sesséao de 10 repeticoes).
Procedeu-se a execucdo de exercicios de equilibrio estatico em pé, como a flexao
lateral e anterior do tronco; abducédo, aducao, flexdo e extensdo da coxofemoral;
dorsiflexdo e extenséo do pé. Realizou-se, também, treino de marcha em superficies
regulares e irregulares e o subir e descer escadas, tendo sido sempre frisada a
importancia de calgado e roupa adequados. No final de cada sesséo, o utente realizou
exercicios de alongamento.

Durante processo de reabilitacéo, para além da intervencéo de enfermagem de
reabilitacdo, o utente realizava fisioterapia e terapia ocupacional.

Ao fim de duas semanas, objetivou-se um aumento de forca muscular ao nivel
de punho e dedos do membro superior direito, através do instrumento de avaliacado
Medical Research Council. Relativamente a motricidade fina, demonstrou maior
controlo do movimento ao nivel do membro superior (desenhou um circulo e quadrado
com maior facilidade), sendo o movimento de pinca mais eficaz. Constatou-se uma
melhoria ao nivel do equilibrio, visivel através da Escala de Berg, bem como na
marcha em superficies irregulares, ndo sendo necessaria a corre¢ao postural.

Remeto para a situacéo descrita anteriormente, da utente com AVC isquémico
bulbar (Apéndice V), que se encontrava no domicilio. Esta apresentava um grau de
dependéncia grave (score 30 - indice de Barthel), pelo que o seu plano de cuidados
tinha como principais objetivos a estimulacdo da sensibilidade, manutencédo da
integridade das estruturas cutaneas e articulares e da amplitude de movimentos,
prevencao de alteracdes musculoesqueléticas e prevenir a instalacao insidiosa do
padrao espastico (Menoita, Sousa, Alvo & Vieira, 2012). Para isso, foi efetuada técnica
de posicionamento em padrdo antiespastico e foram realizadas mobilizacdes

passivas, ativas assistidas e ativas resistidas (recurso a garrafas de agua). Estas
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devem ser realizadas de forma coordenada, repetida e controlada, respeitando o limite
de dor, fadiga, tolerancia da pessoa e amplitude articular (Coelho, Barros & Sousa,
2017).

Posteriormente, executaram-se exercicios de equilibrio estatico sentado e
atividades terapéuticas (facilitagdo cruzada, rolar para o lado afetado (direito) e menos
afetado, ponte, rotacdo controlada da anca e automobiliza¢cdes), com o objetivo de
preparar para o levante e transferéncia para a cadeira de rodas. Sentada na cadeira
de rodas, a utente foi incentivada a realizar automobilizagdes, aducéo e abdug&o com
os dedos do membro superior direito e a manter os membros superiores apoiados
num tabuleiro (inexisténcia de superficie de trabalho no domicilio) e pés devidamente
apoiados.

Ao fim de 3 semanas de intervencdo, a utente apresentou uma melhoria da
mobilidade traduzindo-se no aumento da forga muscular no hemicorpo (grau O para
grau 1,2 ou 3 — Medical Research Council) e no equilibrio estéatico sentado (score 3 -
escala de Berg). De referir auséncia do aparecimento de espasticidade.

Quanto a reeducacédo da funcéo eliminacdo vesical e intestinal, existem trés
tipos de intervencdes: técnicas comportamentais, farmacologicas e cirdrgicas. As
primeiras ndo tém efeitos adversos conhecidos, tém como principal objetivo diminuir
0 numero de ocorréncias de incontinéncia e incluem a terapia comportamental,
exercicios do pavimento pélvico associados ao biofeedback, retencéo do cone vaginal
ou estimulacéo elétrica e educacao da pessoa e familiar (Branco, 2009).

Neste contexto, tive oportunidade de observar a consulta de reabilitacdo
pelviperineal, integrada no Servico de Reabilitacdo. As pessoas sao referenciadas a
esta consulta por apresentarem uma situacdo de incontinéncia urinaria e intestinal
recorrente, consequéncia de diversas patologias. Nesta consulta, é realizada uma
avaliacdo inicial da pessoa, que inclui informacdes pessoais, caracterizacdo dos
sintomas de incontinéncia, antecedentes genito-urinarios e obstétricos, antecedentes
cirargicos, comorbilidades, terapéutica habitual, habitos tabagicos, etandlicos e
ingesta de café, bem como um exame objetivo detalhado. No @mbito das intervengdes,
estas incluem, essencialmente, ensinos sobre a terapia comportamental (reducao da
ingestao hidrica a partir das 18h, horario definido para as mic¢cdes com intervalos de
duas horas, gestdo da alimentacdo e medicacdo, aproveitar o reflexo gastro e orto-

célico), sendo entregue um Diario da Bexiga, onde é feito um registo da ingesta
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hidrica, da diurese ou perda de urina e sensacao vesical. Em caso de incontinéncia
fecal, um dos principais focos € o ensino alimentar, enfatizando os alimentos que
exacerbam esta condigéo.

Outras intervengfes, igualmente importantes, sdo o0s exercicios de
fortalecimento do pavimento pélvico, electroestimulacdo funcional, auto-algaliagéo e
a realizacao dos estudos urodinamicos (Branco, 2009; Menoita et al., 2012).

O capacitar € um processo multidimensional, que implica conhecimento
cientifico, tomada de decisdo e intervencdo. Manifesta-se através da concretizacao
das atividades de vida, garantindo as condi¢des basicas (comer, beber, higiene, vestir
e despir, mobilidade e eliminacédo) e permitindo a realizacdo de atividades mais
complexas, principalmente, a nivel instrumental (Ordem dos Enfermeiros, 2011; Reis
& Bule, 2017).

O treino de AVD é um dos principais focos de atencéo da intervencéo do EEER,
pois possibilita a maximizagdo da funcionalidade e melhoria da qualidade de vida,
recorrendo a estratégias adaptativas e produtos de apoio (Ordem dos Enfermeiros,
2011).

No treino da AVD alimentacéo, tive oportunidade de avaliar a disfagia com
recurso a Escala de GUSS (Apéndice IV e VI). Contudo, nédo tive oportunidade de
desenvolver intervencdes a este nivel uma vez que os utentes intervencionados nao
apresentavam alteracdo na degluticdo. Ainda nesta AVD, a sua satisfacao funcional
demonstrou ser de extrema importancia. Numa avaliacdo inicial, a utente era
dependente (score 0 — indice de Barthel), sendo substituida pelo cuidador. Perante
esta situacdo, foram realizados ensinos para colmatar este défice, nomeadamente,
comer e beber usando o membro superior menos afetado e, numa fase posterior, 0
membro afetado com recurso a produtos de apoio (talheres adaptados). Pesquisei
alternativas para facilitar a alimentacéo, tendo recorrido ao uso de pratos céncavos,
tapete antiderrapante debaixo do prato e uso de tabuleiro de alimentacdo (Menoita et
al., 2012). Posto isto, a participacdo da utente neste autocuidado foi aumentando
gradualmente, passando a realizar cerca de 50-75% do esfor¢co (MIF).

No treino de AVD higiene, vestir e despir, as competéncias foram
desenvolvidas, essencialmente, em contexto hospitalar, em utentes com AVC. Com o
intuito de promover a autonomia neste autocuidado, ensinei sobre estratégias

adaptativas e informei sobre o recurso a produtos de apoio (banco, barras laterais de
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apoio, espelho, esponja com cabo extensivel). De forma a promover um ambiente
seguro, frisei a importancia de testar a temperatura da agua com o hemicorpo menos
afetado, retirar tapetes e verificar o piso. Foram, igualmente, ensinadas estratégias no
vestir e despir: disposi¢éo da roupa e caracteristicas do vestuario (Menoita et al., 2012;
Vigia, Ferreira & Sousa, 2017). Consequentemente, a participacdo dos utentes nesta
AVD aumentou, sendo visivel através da avaliacao na MIF.

Ainda no contexto do treino de AVD, este surge no contexto de uma situagao
de dependéncia no autocuidado, o que obriga a uma readaptacéo/transformacéao da
familia (Martins, Goncalves, & Monteiro, 2016). Assim, a familia enfrenta processos
de transicao do tipo saude-doenca que implicam, frequentemente, uma mudanca de
papeis da pessoa e de todos os que com ela interagem. Neste sentido, a intervencéo
do EEER nao deve ser individual, mas sim dirigida a toda a unidade familiar (Martins,
Martins & Martins, 2017).

Por conseguinte, a intervencdo do EEER esta orientada para o processo de
ensino/aprendizagem, em que a familia/cuidador €, simultaneamente, um recurso e
um foco de cuidados (Martins, Martins & Martins, 2017.

Desta forma, a capacitacdo da familia foi desenvolvida em contexto de UCC,
onde prestei cuidados a uma utente com AVC, acamada, dependente nos
autocuidados. Era uma utente como uma limitacéo ligeira da mobilidade, previamente
ao AVC (Apéndice IV).

Perante esta situacdo, o seu marido assumiu o papel de cuidador,
manifestando inseguranca e desconhecimento sobre como lidar com a situacao, pelo
gue procurei conhecer e identificar as preocupacdes e duvidas do cuidador, tendo
abordado tematicas relacionadas com o AVC, desde definicdo, prevencdao, sinais de
alerta e alteracdes decorrentes do mesmo. Proporcionei situacdes que permitissem a
participacdo do cuidador durante o processo de reabilitacdo, ensinando sobre
exercicios de estimulacdo da memdéria e comunicacgao, exercicios de reeducacéo da
musculatura facial e fonacao, posicionamento em padrdo antiespastico, exercicio de
mobilizacdo passiva do membro superior direito e exercicios ativos resistidos do
hemicorpo esquerdo e, ainda, atividades terapéuticas. Relativamente ao autocuidado,
foram desenvolvidos cuidados como o comer e beber, higiene pessoal e vestir e
despir. Neste contexto, foi elaborado um guia de cuidados/atividades que abordava

as necessidades identificadas.
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Por outro lado, no sentido de aliviar a sobrecarga do cuidador, foi realizado
ensino sobre a transferéncia para a cadeira de rodas as assistentes operacionais, que
se deslocavam ao domicilio e que se mostraram recetivas a correta execucdo dos
procedimentos.

O conhecimento adquirido, a observacdo da demonstracdo da prestacao de
cuidados, bem como, a execucdo dos mesmos, permitiu a capacitacdo do cuidador
para manter a continuidade de cuidados, estando esta demonstrada na avaliagcdo da
eficacia dos ensinos (Apéndice V).

Por conseguinte, durante o processo de aquisicao de competéncias especificas
de EEER, utilizei instrumentos de avaliacao sensiveis, fidveis, validos e rigorosos, que
guiaram e fundamentaram a minha avaliagcdo e elaboracdo e implementacdo de
intervencdes. Por outro lado, foram implementadas intervencdes baseadas em
conhecimento cientifico e orientadas pela Teoria dos Sistemas de Enfermagem com
o intuito de capacitar a pessoa/familia, maximizando a sua funcionalidade e
melhorando a sua qualidade de vida. Estes instrumentos de avaliacéo possibilitaram,
igualmente, a monitorizacdo dos ganhos em saude, evidenciando os resultados
obtidos através da intervencdo do EEER e, ainda, a intervencdo atempada na
adequacao de novas intervencdes.

Resumindo, as atividades descritas e realizadas possibilitaram o
desenvolvimento das competéncias especificas de EEER nos dominios J1 “Cuida de
pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os
contextos da pratica de cuidados”, J2 “Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacédo
da atividade e/ou restricdo da participacao para a reinsercao e exercicio da cidadania”
e J3 “Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa”’
(Regulamento n.° 392/2019). Permitiram, ainda, o desenvolvimento de competéncias
relacionadas com a capacidade de analise, sintese, aprendizagem, aplicacdo de novo
conhecimento e resolucédo de problemas, bem como, a capacidade de trabalhar a

informacéo, exigidas pelo 2° ciclo de estudo — grau de Mestre.
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3. AVALIACAO DAS APRENDIZAGENS

A enfermagem é a disciplina, na area da saude, que compreende um conjunto
de conhecimentos e processos, centrados no ser humano e seu autocuidado, com o
objetivo de agir sobre o estado de saude, de forma a manté-los, melhora-los ou
recupera-los, visando a maximizagéo da funcionalidade e melhoria da qualidade de
vida. E uma disciplina cientifica, contextualizada e inseparavel da préatica. Assume-se
como essencial no processo de formalizacdo do conhecimento, contribuindo para a
producéo de novos saberes.(Abreu, 2007; Ordem dos Enfermeiros, 2015b).

O processo de investigacao foi fundamental na construgdo de conhecimento
gue sustentasse e estruturasse o0 desenvolvimento de competéncias comuns e
especificas de EEER, assim como no desenvolvimento de competéncias inerentes ao
grau de Mestre, onde é exigida inovacdo, originalidade e aprofundamento de
competéncias profissionais com recurso a investigacao (Direcdo Geral do Ensino
Superior, 2011; Ordem dos Enfermeiros, 2015a).

No ambito da atribuicdo do grau de mestre, sdo apresentados descritores de
gualificacdo especificos, que retratam as competéncias desenvolvidas durante o
percurso de aprendizagem (Direcdo Geral do Ensino Superior, 2011). Assim, a
obtencao deste grau de formagao implica “conhecimentos altamente especializados
(...) numa determinada area de estudo ou trabalho, que sustentam a capacidade de
reflexdo original e ou investigagao” (Portaria n.° 782/2009 de 23 Julho, p. 4777). Este
parametro vai ao encontro da certificacdo das competéncias comuns, que envolve
“descodificar, disseminar e levar a cabo investigacao relevante pertinente, que permita
avancar e melhorar (...) a pratica de enfermagem. “ (Regulamento n.° 140/2019, p.
4744).

Nesta perspetiva, 0 processo de aprendizagem teve 0 seu inicio com a
elaboracao do Projeto de Formagao e selecao da tematica “Intervencao do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo na pessoa com alteracdo da mobilidade
por Acidente Vascular Cerebral”. Este exigiu uma recolha de dados cientificos rigorosa
permitindo, posteriormente, o planeamento do percurso a desenvolver na pratica,
conduzindo a uma pratica baseada na evidéncia. Todo este processo culminou, entéo,

no Ensino Clinico, que se constituiu como um momento fundamental no processo de
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aprendizagem, possibilitando o desenvolvimento da identidade profissional,
transformando “experiéncias a partir de uma interacdo sequencial de aprendizagens
significativas tendo em vista graus progressivos de autonomia”. (Abreu, 2007, p. 223).

Ao longo deste, surgiram momentos distintos de aprendizagem especializada
na area de reabilitagdo, dos quais destaco a pesquisa no ambito dos instrumentos
especificos para a avaliacdo neurolégica, da funcionalidade e desempenho para as
atividades de vida no AVC. Foram selecionados instrumentos sensiveis, rigorosos,
fiaveis e validados para o AVC, no contexto portugués (Ordem dos Enfermeiros,
2016). Por outro lado, foram instrumentos que permitiram orientar o processo de
tomada de decisdo e comprovar o contributo da minha intervengéo enquanto EEER.

Relevo, igualmente, a necessidade de pesquisa sobre interven¢des ndo sé no
ambito do Projeto de Formacdo, mas em areas especificas de reabilitacdo como a
area sensorial, cognitiva, respiratoria, da alimentacdo e da eliminacéo, “de forma
assegurar a manutencao das capacidades funcionais (...), prevenir complicacdes e
evitar incapacidades, (...) proporcionar intervencdes terapéuticas que visam melhorar
as funcdes residuais, manter ou recuperar a independéncia nas atividades de vida, e
minimizar o impacto das incapacidades instaladas...” ((Regulamento n.° 392/2019, p.
13565).

Acresce, ainda, que a mudanca de contexto de Ensino Clinico, da comunidade
para meio hospitalar, constituiu, por si s6, um momento de desenvolvimento de
conhecimentos, pelas caracteristicas e exigéncias especificas de cada um. Na
comunidade, foi particularmente motivador e desafiante, desenvolver conhecimentos
no dominio da prevencdo de complicacdes, na otimizacdo de recursos existentes,
procurando promover um ambiente terapéutico, tendo em conta as condicdes
habitacionais da pessoa e sua familia.

Por fim, os momentos de reflexdo e analise com os EEER e docente orientador
foram promotores e incentivadores na procura de novo conhecimento.

E, também, exigido ao EEER que saiba aplicar os seus conhecimentos em
situacBes novas, em contextos multidisciplinares (Direcdo Geral do Ensino Superior,
2011). Por conseguinte, foram implementadas interven¢des especificas, com o intuito
de “otimizar ou reeducar a fungao” (Regulamento n.° 392/2019, p. 13567), nas quais

se incluiram programas de reeducacdo funcional cognitiva, sensoriomotora e
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respiratéria e treino de AVD, bem como, 0 ensino, a demonstracdo e o treino de todas
as técnicas, com vista o desenvolvimento do autocuidado (Santos, 2017).

De realcar os inUmeros momentos de aprendizagem e efetiva aplicabilidade e
implementacdo do Projeto de Formacgao desenvolvido, durante todo o percurso do
Ensino Clinico. Assim, foi possivel prestar cuidados a pessoa com alteracdo da
mobilidade por AVC, tanto na comunidade como a nivel hospitalar. Todavia, ressalvo
que as condi¢des fisicas (quartos amplos, casas de banho adaptadas, corredor
extenso), humanas (equipa multidisciplinar constituida por EEER, fisiatras,
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais e terapeutas da fala) e materiais (produtos
de apoio) do Servico de Reabilitacdo, levaram a que este local de Ensino Clinico
superasse as expectativas no desenvolvimento de conhecimento e competéncias
técnico-cientificas, sendo decisivo na implementacdo de programas de reabilitacéo
cognitiva, sensoriomotora e treino de AVD, possibilitando a maximizag&o do potencial
funcional, a capacidade para o autocuidado e promocdo da independéncia e na
melhoria da qualidade de vida da pessoa com AVC.

Contudo, ressalvo que as oportunidades para a implementacao de programas
de reabilitacdo a pessoa com alteracdes da funcao respiratoria foram escassas. Estas
poderiam ter sido um contributo inestimavel no meu percurso de desenvolvimento de
competéncias especificas na area da reeducacéo funcional respiratoria. Porém, tive
oportunidade de intervir na promocéo da limpeza da via aérea de uma pessoa com
DPOC, constatando a importancia da intervencdo do EEER nesta area. O programa
de reabilitacdo implementado incluiu técnicas de controlo da respiracéo, exercicios de
reeducacao costal seletiva e global com bastéo, técnica de expiracdo forcada, tosse
assistida e manobras acessorias.

O cuidar em reabilitacdo € um processo complexo que envolve intervencdes
multidisciplinares e interdisciplinares, que possibilitam uma interligacdo de
conhecimentos fundamentais no processo de reabilitacdo (Santos, 2017). Neste
sentido, durante o percurso em Ensino Clinico, constatei que, efetivamente, as
equipas eram constituidas por diversos elementos e que estes orientavam a sua acao
para a consecucdo de objetivos profissionais especificos, apenas se verificando a
presenca da equipa multidisciplinar. Considero que seria benéfica a relacéo
interdisciplinar, através da calendarizacdo de reunifes formais para estabelecer

objetivos, definir metodologias, estratégias e intervencées mais personalizados e
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adequados as necessidades de cada pessoa e familia, com vista a “maximizacao da
autonomia e da qualidade de vida” (Regulamento n.° 392/2019, p. 13567).

De destacar que, para 0 sucesso das intervengdes implementadas, foi
fundamental o estabelecimento de uma relacéo terapéutica e de confianca com a
pessoa e sua familia. Para isso, foram elaborados planos de cuidados, que tiveram
em consideragao “as necessidades, caracteristicas, capacidades e tolerancia de cada
pessoa na sua individualidade e singularidade” (Pestana, 2017b), objetivando uma
abordagem holistica. Por outro lado, os objetivos e intervencdes definidos foram,
sistematicamente, validados, promovendo uma relacdo de parceria com o0s
familiares/cuidadores. Este processo relacional revelou-se essencial na manutencgao
da motivacéo, na participacao e na continuidade dos cuidados de reabilitacdo (Santos,
2017).

Saliento que, o processo de tomada de decisdo, o agir em enfermagem de
reabilitacéo e a relacéo estabelecida com a pessoa, foram orientados por principios e
valores éticos e deontoldgicos presentes no Regulamento do Exercicio Profissional
dos Enfermeiros (Ordem dos Enfermeiros, 2015b).

Posto isto, considero que foram desenvolvidas aprendizagens no ambito do
“lidar com questdes complexas, desenvolver solu¢gbes ou emitir juizos (...) incluindo
reflexdes sobre as implicacdes e responsabilidades éticas...(Direcdo Geral do Ensino
Superior, 2011, p. 46).

Um dos desafios constantes da pratica de enfermagem e, no contexto
especifico da reabilitacao, € a “demonstracao da efetividade dos seus cuidados e da
qualidade dos mesmos” (Pestana, 2017a, p.85). Neste ambito, os registos de
enfermagem de reabilitacdo assumem especial importancia. Estes devem ser claros,
sem ambiguidades, concisos e robustos, “capazes de comunicar as suas conclusdes
e 0s conhecimentos e raciocinios” (Direcdo Geral do Ensino Superior, 2011, p. 46).
Isto é, os registos devem espelhar todo o processo de tomada de decisédo e julgamento
clinico. Desta forma, realizei, ao longo de toda a pratica, registos que demonstraram
os contributos dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo, enfatizando os ganhos
em saude.

Realco, ainda, a importancia do Modelo Concetual de Dorothea Orem, a Teoria

de Enfermagem do Défice de Autocuidado, estruturante no processo de tomada de
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decisdo, garantindo a seguranca e qualidade dos cuidados de enfermagem de
reabilitagao.

Concluo, perspetivando que o desenvolvimento destas novas competéncias de
aprendizagem, me permitam “beneficiar de uma aprendizagem ao longo da vida, de
um modo fundamentalmente auto-orientado ou autonomo” (Dire¢do Geral do Ensino
Superior, 2011, p. 46), sustentando uma pratica de cuidados baseada na evidéncia
cientifica, de forma a conquistar um elevado nivel de autonomia e tomada de decisdo
na area de especializacdo de enfermagem de reabilitacdo, com o objetivo de atingir o
nivel de perito (Benner, 2001).
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4. CONSIDERACOES FINAIS

O percurso formativo realizado foi muito gratificante, ultrapassando as minhas
expectativas, porém, revelou-se exigente quer a nivel pessoal, académico e familiar.
O Ensino Clinico demonstrou a sua relevancia, proporcionando o desenvolvimento de
novos conhecimentos e competéncias e integrando os conhecimentos adquiridos em
contexto académico.

A elaboragdo do Projeto de Estagio, que perspetivou a “Intervencdo do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo na pessoa com alteragcéo da
mobilidade por Acidente Vascular Cerebral”, foi fundamental para a realizacdo deste
relatorio, que, por sua fez, culminou com a sua implementacdo nos locais de estagio
selecionados. Pretendeu dar visibilidade ao processo de operacionaliza¢do do Projeto
de Formacdo elaborado, enfatizando os objetivos alcancados bem como o
desenvolvimento das competéncias comuns do enfermeiro especialista (Regulamento
n.° 140/2019), competéncias especificas do EEER (Regulamento n.° 392/2019) e
competéncias inerentes ao grau de Mestre, estabelecido pelos descritores de
gualificacéo do 2° Ciclo de Estudos (Direcao Geral do Ensino Superior, 2011).

A implementacdo deste projeto possibilitou uma visdo mais profunda e
diferenciada das incapacidades e limitacdes inerentes ao AVC e da importancia da
formacdo especializada na area de reabilitacdo, com o intuito de se prestarem
cuidados de enfermagem de exceléncia contribuindo para minimizar as repercussoes
da doenca, maximizando o potencial funcional e capacidade para o autocuidado,
promovendo a independéncia e a melhoria da qualidade de vida.

Na verdade, a experiéncia em Ensino Clinico, corroborou a evidéncia cientifica
encontrada sobre as intervencdes do EEER na alteracdo da mobilidade por AVC,
sendo visivel na constante monitorizacdo dos resultados. Acrescento a possibilidade
de executar intervencdes técnicas, que me permitiram desenvolver e aperfeicoar a
componente pratica, também essencial aos cuidados de reabilitacéo.

Em suma, os objetivos e atividades estabelecidos no Projeto de Formacéo,
foram contemplados em ambos os Ensinos Clinicos, permitindo o desenvolvimento
das competéncias acima descritas. Foi um percurso fundamentado nos principios

éticos e deontolégicos que regem o exercicio profissional da enfermagem,
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preconizando momentos de reflexdo e andlise das situagdes vivenciadas, que se
revelaram uma estratégia essencial em todo o processo de aprendizagem,
possibilitando uma avaliacdo critica das decisdes e intervencdes realizadas.

O percurso percorrido forneceu, assim, ferramentas necessarias para a
construcdo da minha identidade enquanto EEER, sendo que, a formacao continua se
assumiu como fundamental numa prética de cuidados atualizados e baseados na
evidéncia.

Idealmente, este percurso de aprendizagem teria continuidade na atividade
profissional, enquanto enfermeira especialista de reabilitagdo no meu atual contexto
de trabalho. Porém, os constrangimentos atuais referentes ao setor da saude e a
inexisténcia de uma cultura organizacional, no ambito da especialidade de
reabilitacdo, constitui um constrangimento no futuro.

No entanto, é notorio o impacto do percurso formativo e experiéncia académica
no meu contexto profissional. Do ponto de vista individual, através da
consciencializacdo e fundamentacdo dos cuidados, no ambito da promocéao da
autonomia, participacdo e envolvimento da pessoa e familia no autocuidado e na
implementacdo de intervencfes no ambito da reeducacéo funcional respiratéria e
sensoriomotora. Por outro lado, ao nivel coletivo, saliento as reunides que realizo com
a equipa de Medicina Fisica e Reabilitacdo, com o objetivo de delinear um plano de
cuidados em conjunto e planear a alta para domicilio ou RNCCI, na transmisséo e
partilha de conhecimentos e competéncias adquiridas, através de sessdes de
formacdo planeadas em contexto de trabalho e na elaboracdo de procedimentos
especificos a pessoa com alteracédo da mobilidade por AVC.

Assim sendo, pretendo que as competéncias desenvolvidas permitam a
dinamizacéo da intervencao do EEER no seio da equipa de enfermagem e na equipa
multidisciplinar, com o intuito de garantir a qualidade e melhoria dos cuidados de
enfermagem, proporcionando ganhos em saude e dando visibilidade a intervencédo do
EEER.

Concluindo e, refletindo sobre os constrangimentos, 0s momentos de cansaco,
tensdo e crise interior foram transversais em ambos 0s contextos clinicos, exigindo
uma gestdo rigorosa de tempo e das emocdes, repartindo-se entre atividade
profissional, académica e familiar. Todavia, foram superados com a motivacao

pessoal para a sua concretizacdo. Na verdade, a conclusédo do presente Relatorio de
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Estagio constitui-se como um momento de satisfacdo e conquista, com a convicgao
da existéncia inequivoca de um crescimento e desenvolvimento pessoal e profissional.
Esta etapa assume-se como o inicio e ndo o culminar do meu desenvolvimento

enquanto enfermeira especialista em enfermagem de reabilitag&o.
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Apéndice | — Metodologia Scoping Review



METODOLOGIA SCOPING REVIEW

Método PCC
P Populagéo Pessoas com AVC
Contexto Alteracéo da Mobilidade

_ Intervengéo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
C Conceito

Reabilitacao
Critérios de Incluséo e Excluséao
Critérios de Selecéo Inclusao Excluséo
Populagéo Pessoa com AVC Idade inferior a 18 anos

Artigos que englobem Programas de reabilitacao
Conceito programas de reabilitacdo | que excluam reabilitacéo
motora motora

Programas de reabilitacdo | Auséncia de programa
Contexto L
de doentes com AVC de reabilitacéo

Organograma de Pesquisa

Pesquisa EBSCO

{CINAHL, MEDLINE e Cochrane

MH Cerebrovascular

Diseases,

(1430 artigos) (291035 artigos) - (233555 artigos)

OR
(291035 artigas) (241435 artigos)

AND
(25065 artigos)

AND
{205 artigos)

Aplicacao dos critérios
de inclusdo e exclusdo
(10 artigos)




Apéndice Il — Objetivos e Atividades



OBJETIVOS GERAIS E ESPECIFICOS

Tendo em conta a probleméatica em estudo: “Intervencdo do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo na pessoa com alteracao da mobilidade
por Acidente Vascular Cerebral”, importa esclarecer os objetivos gerais e especificos,
com as respetivas atividades, de modo a definir os resultados que se pretende
alcancar. Estes foram formulados tendo como ponto de partida o problema em estudo
e com base os dominios das competéncias comuns e especificas do EEER.

Propde-se como objetivos gerais:

e Desenvolver competéncias comuns de Enfermeiro  Especialista,
especificamente no cuidado a pessoa com alteracdo da mobilidade por
Acidente Vascular Cerebral;

e Desenvolver competéncias de Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo, no ambito das funcbes respiratéria, sensorial, cognitiva,
alimentacao, eliminacao vesical e intestinal e, especificamente, no cuidado a

pessoa com alteracdo da mobilidade por Acidente Vascular Cerebral.

Na seguinte tabela, sdo apresentados 0s objetivos especificos inseridos nos

respetivos dominios de competéncias comuns do enfermeiro especialista.

Tabela 1 - Objetivos especificos das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista

. 1. Demonstrar uma pratica de cuidados responsavel
A - Dominio da . o
- gue assegure a defesa e o respeito pelos direitos
responsabilidade o
o . humanos, sustentada em principios, valores e
profissional, ética e legal o
normas deontoldgicas

2. Colaborar com a equipa de saude na promocao

o _ da melhoria continua da qualidade dos cuidados
B - Dominio da melhoria da o . .
. 3. Contribuir para a promocdo de um ambiente
qualidade . . . .
fisico, psicossocial, cultural e espiritual gerador de

seguranca e protecao dos individuos/grupo




4. Otimizar o processo de cuidados, participando
C - Dominio da gestao dos nas tomadas de decisdo da equipa
cuidados multiprofissional e adequando 0s recursos

disponiveis as necessidades de cuidados

D - Dominio do | 5. Criar oportunidades de aprendizagem, em
desenvolvimento das contexto de Ensino Clinico, suportando a sua

aprendizagens profissionais pratica clinica na melhor evidéncia possivel

Seguem-se 0s objetivos especificos inseridos nos respetivos dominios de
competéncias especificas do EEER.

Tabela 2 - Objetivos especificos das Competéncias Especificas do EEER

7. Desenvolver um corpo de conhecimentos teorico-

praticos especificos da intervencdo do EEER no

J1 - Cuida de pessoas com . . . i
ambito da reeducacédo motora, sensorial, cognitiva

necessidades especiais, ao . o
e cardlorresplratorla

longo do ciclo de vida, em 8. Avaliar a funcionalidade motora da pessoa e

todos os contextos da pratica diagnosticar as limitagdes motoras e de realizacéo
de cuidados das AVD

9. Conceber e implementar planos de intervencao

J2 - Capacita a pessoa com com vista a promocao das capacidades adaptativas

e para o desempenho do autocuidado
deficiéncia, limitacdo da

. L 10. Elaborar e implementar programas de treino de
atividade e/ou restricdo da _ o
o AVD, visando a adaptacdo as limitacbes da
articipacao para a reinsercao
participacao p ¢ mobilidade

e exercicio da cidadania 11. Organizar programas de treino motor em funcao

dos objetivos individuais da pessoa vitima de AVC

12. Orientar a pessoa para a eliminacéo das barreiras

J3 - Maximiza a funcionalidade gue limitem a sua atividade e participagdo social

desenvolvendo as 13. Avaliar resultados as intervencdes planeadas

capacidades da pessoa




ATIVIDADES REFERENTES AO DESENVOLVIMENTO DAS COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO

ESPECIALISTA

Objetivos Especificos

Atividades a Desenvolver

Critérios de Avaliacao

Recursos

1. Demonstrar uma
pratica de cuidados
responsavel que

assegure a defesa e

0 respeito pelos
direitos  humanos,
sustentada em

principios, valores e
normas
deontoldgicas
2. Colaborar com a
equipa de salde na
promog¢éao da

melhoria continua da

qualidade dos
cuidados
3. Contribuir para a

promog¢do de um

ambiente fisico,

- Conhecendo a dindmica,

funcionamento e organizacdo dos
contextos de Ensino Clinico

- Integrando progressivamente a equipa
multidisciplinar

- Participando em reunides formais e
informais, com a equipa multidisciplinar,
para a tomada de decisdo

- Tomando decisbes de cuidados com
base no respeito pelos principios éticos e
deontoldgicos

- Colaborando na realizacdo e
implementacdo de projetos e programas
de melhoria de cuidados inerentes aos
contextos de Ensino Clinico

- Transferindo os resultados da evidéncia
cientifica e de normas de boas préticas

para a prética de cuidados

Ter conhecido a dindmica, funcionamento
e organizacao dos contextos de Ensino
Clinico

Ter integrado a equipa multidisciplinar

Ter participado em reunides formais e
informais, com a equipa multidisciplinar,
para a tomada de decisdo

Ter tomado decisdes de cuidados com
base no respeito pelos principios éticos
e deontoldgicos

Ter colaborado na realizagdo e
implementacéo de projetos e programas
de melhoria de cuidados inerentes aos
contextos de Ensino Clinico

Ter transferido os resultados da evidéncia
cientifica e de normas de boas praticas
para a prética de cuidados

Ter pesquisado e partilhado, com a

melhor

equipa multidisciplinar, a

Humanos: EEER, profissionais
da equipa multidisciplinar,
docente orientador, pessoa

e/ou familia

Materiais: normas e protocolos
do contexto de Ensino Clinico;
Cddigo Deontoldgico;
legislacdo  reguladora  do
exercicio profissional; projetos
e programas vigentes e em
desenvolvimento na
instituicéo, normas de
qualidade e de boas préticas;
regulamento dos padrdes de
qualidade dos cuidados
especializados em
enfermagem de reabilitagéo;

sistema de informagdo em




psicossocial, cultural
e espiritual gerador
de seguranca e
protecéo dos
individuos/grupo

4. Otimizar o processo
de cuidados,
participando nas
tomadas de decisédo
da equipa
multiprofissional e
adequando 0s
recursos disponiveis
as necessidades de
cuidados

5. Criar

de aprendizagem,

oportunidades

em contexto de
Ensino Clinico,
suportando a sua
pratica clinica na
melhor evidéncia

possivel

- Pesquisando e partilhando, com a
equipa multidisciplinar, a melhor evidéncia
cientifica na area das boas praticas

- Elaborando registos de enfermagem
completos, que traduzam a qualidade dos
cuidados de reabilitacdo prestados e que
permitam a sua avaliacdo

- Observando o ambiente psicossocial
que envolve a pessoa
cuidada/familia/grupo

- ldentificando as necessidades fisicas e
ambientais da pessoa cuidada/
familia/grupo

risco

- |dentificando fatores de

ambientais- barreiras  arquitetonicas,
produtos de apoio, ergonomia

- Adotando comportamentos adequados
para garantir a qualidade e seguranca dos
cuidados prestados

- Envolvendo a familia nos cuidados,
assegurando necessidades culturais e
espirituais

- Colaborando na identificacdo e gestao
de recursos fisicos, materiais e humanos

das institui¢cdes

evidéncia cientifica na area das boas
praticas

Ter elaborado registos de enfermagem
completos, que traduzam a qualidade
dos cuidados de reabilitacdo prestados
e gque permitam a sua avaliagdo

Ter observado o ambiente psicossocial
que envolve a pessoa

cuidada/familia/grupo

Ter identificado as necessidades fisicas e

ambientais da pessoa cuidada/
familia/grupo
Ter identificado fatores de risco

ambientais - barreiras arquiteténicas,
produtos de apoio, ergonomia

Ter adotado de comportamentos
adequados para garantir a qualidade e
seguranca dos cuidados prestados

Ter envolvido a familia nos cuidados,
assegurando necessidades culturais e
espirituais

Ter colaborado na identificacdo e gestao

materiais e

de recursos fisicos,

humanos das instituicées

enfermagem; produtos de
apoio;

sistema de informagdo em
enfermagem; computador;
pesquisa bibliogréfica,

contexto de trabalho

Fisicos: Hospital e UCC

Temporais:
Fevereiro

Setembro

a




- Intervindo nas tomadas de deciséo,
através da otimizacdo da informacao
disponivel e da avaliacdo especifica dos
cuidados especializados

- Reconhecendo situacdes passivas de
serem referenciadas para  outros
profissionais de salde

- Gerindo os cuidados de reabilitacdo e
recursos disponiveis
- ldentificando as oportunidades de
aprendizagem nos contextos de estagio,
com vista ao desenvolvimento de
competéncias de enfermeiro especialista
- ldentificando as necessidades
formativas nas instituicdes

- Colaborando em ag¢bes formativas,
formais ou informais, desenvolvidas nas
instituicbes, no &mbito da equipa de saude
ou da prestacdo de cuidados & pessoa/
familia

- Avaliando o impacto da formacao
realizada, com gquestionarios ou validagédo

da informacéo retida

Ter intervindo nas tomadas de deciséo,
através da otimizacdo da informacao
disponivel e da avaliacédo especifica dos
cuidados especializados

Ter reconhecido situacdes passivas de
serem referenciadas para outros
profissionais de saude

Ter gerido os cuidados de reabilitagéo e
recursos disponiveis

Ter identificado as oportunidades de
aprendizagem nos contextos de estagio,
com vista ao desenvolvimento de
competéncias de enfermeiro
especialista

Ter identificado as necessidades
formativas nas instituicdes

Ter colaborado em acbes formativas,
formais ou informais, desenvolvidas nas
instituicbes, no ambito da equipa de
salde ou da prestagédo de cuidados a
pessoa/ familia

Ter avaliado o impacto da formagéo
realizada, com questionarios ou

validacéo da informacéo retida




ATIVIDADES REFERENTES AO DESENVOLVIMENTO DAS COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO EEER

Objetivos Especificos

Atividades a Desenvolver

Critérios de Avaliacao

Recursos

6. Desenvolver um corpo de

conhecimentos teorico-
praticos especificos da
intervencdo do EEER no
ambito da reeducacdo
motora, sensorial, cognitiva

e cardiorrespiratoria

7. Avaliar as necessidades de
intervencdo do EEER na
pessoa/familia com

alteracéo sensorial,

cognitiva, cardiorrespiratéria

e, especificamente, da

mobilidade apds o AVC

- Colhendo dados dirigidos a pessoa/familia
e consultando do seu processo clinico, com
0 intuito de identificar as necessidades
neuroldgicas, cardiorrespiratorias,
sensoriomotoras, cognitivas, de
alimentacéo e eliminacdo

- Procedendo ao exame fisico e
neurolégico a pessoa vitima de AVC

da

utiizacdo de escalas e

- Avaliando funcional,
da

instrumentos de medidas (NIHSS, Medical

capacidade
através

Research Council, escala de Barthel, escala
de Ashworth, MIF)

- Concebendo e implementando planos de
reabilitacdo com vista a reeducacdo
funcional motora da pessoa com AVC

- Elaborando e implementar programas de
treino motor, tendo em conta o potencial de
recuperacgado da pessoa

- Realizando treinos especificos de AVD

(higiene, vestir e despir, comer e beber)

- Ter colhido dados dirigidos a
pessoa/familia e consulta do seu
intuito de

processo clinico, com o

identificar as necessidades
neuroldgicas, cardiorrespiratorias,
sensoriomotoras, cognitivas, de
alimentacéo e eliminacdo

- Ter procedido ao exame fisico e
neurolégico a pessoa vitima de AVC

- Ter avaliado a capacidade funcional,
através da utilizacdo de escalas e
(NIHSS,
Medical Research Council, escala de
Barthel, escala de Ashworth, MIF)

- Ter concebido e implementado planos

instrumentos de medidas

de reabilitacdo com vista a reeducacao
funcional motora da pessoa com AVC

- Ter elaborado e implementado
programas de treino motor, tendo em
conta o potencial de recuperacdo da

pessoa

EEER,

profissionais da equipa

Humanos:

multidisciplinar, docente

orientador, cliente e
familia
Materiais: processo

clinico, instrumentos de
colheita de dados,

escalas e instrumentos

de medida para
avaliacédo funcional,
produtos de  apoio,

exames auxiliares de
diagndstico, recursos da

comunidade

Fisicos: hospital e UCC




8. Planear e

9. Avaliar o

implementar
intervencdes que promovam
a maximizacao das
capacidades da pessoa com
alteracdo sensorial,
cognitiva, cardiorrespiratoria
e, especificamente, da

mobilidade apés o AVC

impacto das
intervencdes de reabilitacdo

da pessoa com alteracdo da

sensorial, cognitiva,
cardiorrespiratoria e,
especificamente, da

mobilidade ap6s o AVC

- Selecionando produtos de apoio (ajudas
técnicas e dispositivos de compensacéao)
adequados as necessidades de cada
pessoa

- Ensinando e demonstrando a pessoa e
cuidador, técnicas especificas de
autocuidado

- ldentificando recursos da pessoa, familia
e comunidade que facilitem a inclusdo social
- ldentificando barreiras arquitetonicas que
possam limitar a autonomia

- Assegurando a articulacdo com estruturas
e equipamentos sociais da comunidade

- Avaliando o impacto das intervencdes
planeadas, pela reaplicacdo das escalas, e
revisdo do programa de reabilitacdo sempre

que necessario

- Ter realizado treinos especificos de
AVD (higiene, vestir e despir, comer e
beber)

- Ter selecionado produtos de apoio
(ajudas técnicas e dispositivos de
compensagao) adequados as
necessidades de cada pessoa

- Ter ensinado e demonstrado a pessoa
e cuidador, técnicas especificas de
autocuidado

- Ter identificado recursos da pessoa,
familia e comunidade que faciltem a
incluséo social

- Ter identificado barreiras
arquiteténicas que possam limitar a
autonomia

- Ter assegurado a articulagdo com

estruturas e equipamentos sociais da

comunidade
- Ter avaliado o impacto das
intervencdes planeadas, pela

reaplicacdo das escalas, e revisédo do
programa de reabilitagdo sempre que

necessario

Temporais: Setembro a

Fevereiro




Apéndice lll - Sindromes Neurovasculares



SINDROMES NEUROVASCULARES

Sindromes Neurovasculares

Descricao

Artéria Cerebral Anterior

Parésia do membro inferior contralateral, um grau menor de
parésia do membro superior contralateral, perda sensorial
cortical no membro inferior, incontinéncia urinéaria, reflexo
de preensédo, reflexo de succdo, paratonia, mutismo
acinético, lentiddo, interrupcdo intermitente, falta de
espontaneidade, sussurros, distracao reflexa com relacao
a visoes e sons, apraxia da marcha, dispraxia dos membros

esquerdos, afasia tatil nos membros esquerdos

Artéria Cerebral Média

Parésia da face, membro superior e inferior contralaterais,
disfuncdo sensorial na mesma area, afasia motora, afasia
central, surdez para palavras, anomia, fala
incompreensivel, agrafia sensorial, afasia de conducéao,
apractognosia do hemisfério ndo dominante, anosognosia,
hemiassomatognosia, neglect unilateral, agnosia da
metade esquerda do espaco externo, distorcdo das
coordenadas visuais, localizac&o imprecisa no hemicampo,
capacidade prejudicada para medir distancias, leitura de
baixo para cima, ilusées visuais, hemianopsia homdnima,
paralisia do olhar conjugado para o lado oposto

Sindrome de Gerstmann: acalculia, alexia, agnosia digital,

confusédo entre direito e esquerdo

Artéria Cerebral Posterior

Territério Periférico: hemianopsia homonima
(frequentemente dos quadrantes superiores), hemianopsia

homonima bilateral, cegueira cortical, consciéncia ou




negacado da cegueira, denominacao tatil, acromatopsia,
incapacidade de ver movimentos para a frente e para tras,
incapacidade de perceber objetos ndo situados
centralmente, apraxia dos movimentos oculares,
incapacidade para contar/enumerar objetos, tendéncia
para embater contra objetos que tenta evitar, dislexia verbal
sem agrafia, anomia para cores, défice de memoria,
desorientacao topogréfica, prosopagnosia,
simultanagnosia, neglect hemivisual, alucinagbes visuais
nao formadas, alucinose peduncular, metamorfopsia,
teleopsia, expansao visual iluséria, paliopsia, distor¢éo dos
contornos, fotofobia central, alucinagbes complexas

Territério Central:

e Sindrome talamica: perda sensorial, dor espontanea e
distesias, coreoatetose, tremor de inten¢cdo, espasmos
da méao, hemiparésia leve

e Sindrome de Claude: ataxia cerebelar perfurada com
paralisia ipsilateral do terceiro nervo craniano

e Sindrome de Weber: paralisia do terceiro nervo craniano
e hemiplegia contralateral

e Hemiplegia contralateral, paralisia ou parésia dos
movimentos oculares corticais, desvio assimétrico,
reacao pupilar lentificada, discreta miose e ptose, tremor
de acdo ataxico contralateral ritmico, tremor postural

ritmico

Sindrome de Wallenberg ou

Sindrome Bulbar Lateral

E a mais frequente dos AVC do tronco encefélico

Resulta da lesdo do sistema espino-trigemino-talamico,
poupando as vias lemniscais

Ipsilateral: dor, parestesias, alteracdo da sensibilidade na

hemiface, ataxia dos membros, desvio lateral e assimetria,




nistagmo, diplopia, oscilopsia, vertigem, nauseas, vomitos,
disfagia, rouquiddo, paralisia do palato, paralisia corda
vocal, diminuicdo do reflexo faringeo, perda do paladar
Sindrome de Horner (miose, ptose, anidrose)

Pode conduzir a alteracdes cardiovasculares como
hipotenséo ortostatica e arritmias

Pode estar associado a dor cronica central da face
ipsilateral ou em combinagdo com o0s membros
contralaterais. Esta dor é constante, tipo queimadura e

exacerba com o frio e estimulo mecanico

Sindrome de Dejerine ou

Sindrome Bulbar Medial

Resulta da ocluséo da artéria vertebral ou de um ramo da
artéria vertebral ou basilar inferior

Ipsilateral: parésia com atrofia de metade da lingua
Contralateral: parésia do braco e perna, poupando a face,

perda da sensibilidade tatil e propriocetiva no hemicorpo

Sindrome de Reinhold’s ou

Sindrome Bulbar Unilateral

E um sindrome raro, em que ha lesbes nas artérias
bulbares medial e lateral

E caracterizado pela isquémia simultanea das regides
mediana, paramediana lateral e dorsal do bulbo raquidiano,

levando, frequentemente, a disturbios respiratérios

Sindrome Marie-Foix ou

Sindrome Pontino Lateral

E a segunda causa mais frequente dos AVC do tronco
encefalico

Ipsilateral: nistagmo horizontal e vertical, vertigens,
nauseas e vomitos, oscilopsia, parésia facial, olhar
conjugado, surdez, tinnitus, ataxia, alteracdes da
sensibilidade na face

Contralateral: alteracdo da sensibilidade para dor e

temperatura no hemicorpo




A combinacdo da alteracdo da audicdo, parésia e
hispostesia facial é tipico desta sindrome, bem como, a
combinacdo de vomitos, ataxia, nistagmo e disfuncdo

ipsilateral dos quinto, sétimo e oitavo nervos cranianos

Sindrome da Artéria
Cerebelar Superior

Caracteriza-se por ataxia cerebelar ipsilateral, nduseas e
vomitos, fala arrastada, diminuicdo da sensibilidade
dolorosa e térmica. Pode surgir surdez parcial, tremor do

membro superior e sindrome de Horner ipsilateral

Sindrome de “locked-in”

Resulta da oclusdo das vias corticospinhal e corticobulbar
na protuberancia.

Caracteriza-se por quadriplegia e paralisia de todos os
nervos cranianos a excecdo dos que controlam os
movimentos oculares. A pessoa € capaz de compreender o

discurso e mantém reacéo palpebral

Sindrome “top-of-the-

basilar”

Resulta da isquémia bilateral do talamo, levando a maltiplos
enfartes no territorio da artéria basilar

Caracteriza-se por alteracdes do estado de consciéncia,
desorientacéo, alucinacdes, alteracdes comportamentais,

défices oclomotores e deficiéncia visual cortical

Sindrome de Ondine

Resulta de lesdo no centro do tronco encefélico,
responsavel pela respiracdo automatica, deixando intactas
as vias corticospinhais voluntarias

Caracteriza-se por depressao respiratoria durante o sono

Sindrome Dejerine-Roussy

Também conhecido por Dor Central P6s-AVC, ocorre apos

isquémia do talamo ventroposterolateral, da regido




subcortical, capsular e inferior do tronco, sindrome de
Wallenberg, sindrome da artéria es+inal anterior

Ha um envolvimento do sistema espinotalamico, poupando
as vias lemniscais

Caracteriza-se por alodinia, disestesia e hiperalgesia

A dor pode ser sentida na face, membro superior e inferior,

tronco ipsilateral a lesédo

Sindrome de Horner

Caracteriza-se por miose, ptose parcial, anidrose facial,
enoftalmia, aumento da acomodacéo visual, retracéo
palpebral contralateral, diminuigcdo da presséo intraocular e
alteracdes na viscosidade lacrimal

Pode estar associado a AVC do tronco encefalico,
sindrome de Wallenberg, sindrome da artéria cerebelar
superior, isquémia da artéria carétida e dissecdo de

aneurisma da carétida

Sindrome Mao Alheia

E uma complicacéo rara ap6s AVC, caracterizada por
movimentos motores involuntarios e incontrolaveis da méo
ou do braco, podendo estar associados a negacao de
pertenca do membro aquando de auséncia de estimulo

visual

Sindrome da Artéria Espinal

Anterior

E extremamente rara, estando associada com dissecdo da
aorta ou complicagcfes apds cirurgia da aorta, trombose ou
embolismo

Caracteriza-se por paralisia completa com hiperestesia e
hipoalgesia abaixo do nivel da lesédo, enquanto que a
sensibilidade vibratoria e propriocepcao estao intactas,

pela preservacédo das colunas posteriores.




Sindrome da Artéria Espinal |® Caracteriza-se pela perda de sensacao abaixo do nivel da
Posterior lesdo com perda de reflexos e diminuigéo da sensibilidade
vibratéria e propriocetiva

e Caracteriza-se pela perda ipsilateral da sensibilidade

Sindrome Brown Sequard propriocetiva, dolorosa e térmica e motora abaixo do nivel

da lesao

Fonte: Adaptacéo de Kasper, Fauci, Longo, Braunwald, Hauser, Jameson (2006); Balami, Chen, & Buchan
(2013)
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SIGLAS E ABREVIATURAS

AVC - Acidente Vascular Cerebral

AVD - Atividades de Vida Diéaria

DGS - Direcao-Geral da Saude

EEER — Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo
ESO — European Stroke Organization

NIHSS — National Institutes Health Stroke Scale

TAC — Tomografia Axial Computorizada

WHO — World Health Organization
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0. BREVE REVISAO ANATOMOPATOLOGICA

A American Heart Association (2013) define AVC como o inicio subito de
sinais focais neuroldgicos provocados por uma lesdo aguda no sistema nervoso
central, resultante de um processo vascular, cuja duracdo ultrapassa as 24
horas. Conduz a uma diminuicdo ou auséncia do fornecimento de oxigénio e

nutrientes, causando danos no tecido cerebral (WHO, 1978).

De acordo com a sua etiologia, classificam-se em isquémico ou
hemorragico. Segundo Go et al (2014), o AVC isquémico resulta da supressao
de aporte sanguineo a uma area cerebral apés oclusdo ou estenose vascular.
Classificam-se de acordo com a sua origem: cardioembdlicos, ateroescleréticos,

lacunares, com outras causas especificas e de etiologia desconhecida.

Sao inumeros os fatores de risco para o AVC, dividindo-se em
modificaveis, como hipertensao, fibrilagdo auricular, dislipidémia, diabetes
mellitus, dieta, tabagismo e atividade fisica, e ndo modificaveis, com a idade,
sexo, racal/etnia, histéria pessoal, histéria familiar (Feigin, Norrving e Mensah,
2016; Boehme, Esenwa e Elkind, 2016; Leal, 2001).

Considerando que, a cada regido do sistema nervoso central esta
atribuida uma especializacao funcional, é possivel localizar a leséo a partir do
conjunto de sintomas que ela determina. Neste sentido, uma lesdo isquémica ao
nivel do bulbo raquidiano condiciona o aparecimento de diversos sintomas que
se traduzem na sindrome de Wallenberg, sindrome de Dejerine, sindrome
medular medial bilateral, sindrome hemimedular e sindrome medular lateral
bilateral. Estes trés ultimos resultam da combinacdo dos dois primeiros (Gan e
Noronha, 1993).

A sindrome de Wallenberg, também denominada de sindrome medular
lateral, resulta de uma lesdo na artéria cerebelar posterior inferior. As
manifestacdes clinicas dependem da extensao da lesdo. Contudo, 0s sinais mais
comuns séo: ataxia do hemicorpo ipsilateral, por lesdo do pedunculo cerebeloso
inferior, vertigens, nauseas e vomitos, por lesdo nos ndcleos vestibulares, perda
da sensibilidade térmica e dolorosa na hemiface ipsilateral, por lesdo da via
espinhal do trigémeo, perda da sensibilidade térmica e dolorosa no hemicorpo

contralateral, por lesdo da via espino-talamica lateral, e disfagia e disfonia por



parésia dos musculos da faringe e da laringe. Pode surgir a sindrome de Horner
(ptose, miose, enoftalmia e anidrose) (Balami, Chen, Buchan, 2013).

A sindrome de Dejerine, ou sindrome medular medial, € consequéncia de
uma lesdo na artéria vertebral. Carateriza-se por hemiparésia contralateral (via
piramidal), compromisso da sensibilidade propriocetiva e tatil (lemnisco medial)
e parésia ipsilateral dos musculos da lingua (grande hipoglosso) (Balami, Chen,
Buchan, 2013).

Todas as pessoas vitimas de AVC agudo necessitam de cuidados
especializados multidisciplinares e, se possivel, providenciados numa Unidade
de AVC.

Ap6s a chegada ao hospital, a pessoa com suspeita de AVC ou AIT
devera ser submetida a um exame geral e neurolégico seguido de exame de
imagem cerebral diagndstica, para que o tratamento possa ser iniciado de
imediato (ESO, 2008).

A imagem cerebral € essencial para o diagnostico de AVC e AIT. A TAC
sem contraste permite identificar a maior parte das patologias confundiveis com
AVC e distingue AVC agudo isquémico de hemorragico, nos primeiros 5-7 dias.
A ressonancia magnética com difusdo apresenta maior sensibilidade para as
alteracoes isquémicas precoces do que a TAC, sendo importante no diagnostico
de AVC da circulacéo posterior, enfartes lacunares, pequenos enfartes corticais,
nas variacbes e etiologias raras de AVC ou na suspeita de uma patologia
confundivel com AVC, nao clarificavel por TAC (ESO, 2008).

Relativamente ao tratamento geral do AVC, este implica monitorizar
estado neurolégico, através de escalas como a NIH Stroke Scale ou a
Scandinavian Stroke Scale, e parametros vitais (tensao arterial, pulso, saturacao
de oxigénio e temperatura), fornecer suporte ventilatério e oxigenoterapia,
monitorizacdo cardiaca, controlo metabdlico e dos fluidos e prevencdo de
complica¢bes (ESO, 2008).

O tratamento especifico passa pela administracdo de terapéutica
trombolitica com rtPA (ativador do plasminogénio tecidular intravenoso), que
deve ser administrado até 3 horas apds ocorréncia do AVC, sendo que a NIHSS

deve ser inferior a 25, a idade inferior a 80 anos e tensao arterial abaixo dos



185/110 mmHg antes de administrar esta terapéutica. Se ndo houver critérios
para trombolise, € administrada terapéutica antiagregante plaquetar, sendo que

a aspirina é eficaz quando iniciada até 48 horas apés o AVC (ESO, 2008).

No que diz respeito as complicacdes, as mais frequentes sao a pneumonia
bacteriana, causada por aspiracdo por alteracdo do estado de consciéncia e
disfagia, trombose venosa profunda e embolismo pulmonar, Ulceras de pressao,
convuls@es, agitacdo, quedas, infecbes do aparelho urinario e incontinéncia e
disfagia (ESO, 2008).

A intervencdo do enfermeiro é fundamental em todas as etapas do
acompanhamento da pessoa com AVC. Na fase aguda, a sua atuagcéo passa,
principalmente, pela vigilancia do estado neurol6gico e manutencdo e
monitorizacdo dos parametros vitais, com o objetivo de prevenir o aparecimento

das complicacbes acima descritas (DGS, 2010).

s

Por outro lado, a pessoa, apos o AVC, € confrontada com inumeras
manifesta¢des sintomaticas, nomeadamente a nivel motor, sensorial e cognitivo.
Neste sentido, atuacdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo passa por capacitar estes individuos de forma a que readquiram ou
mantenham as suas funcles fisicas, intelectuais, psicolégicas e/ou sociais
(DGS, 2010).



1. COLHEITA DE DADOS

1.1. Fatores Pessoais e Condicionantes Basicos

Nome: J.R.
Género: Feminino Etnia: Caucasiana Idade: 84
Estado Civil: Casada | Profisséo: Reformada | Residéncia: Montijo

(trabalhadora fabril)

Escolaridade: 32 Classe

Agregado familiar:

Vive com o marido

Condicdes
habitacionais:

Moradia térrea, com condi¢gdes de higiene e seguranca.
Tem trés quartos (10 m?), cozinha, sala de estar e uma
casa de banho. No exterior tem um quintal com uma
pequena horta. As portas da habitacdo tém largura

suficiente, facilitando o uso da cadeira de rodas.

A casa de banho (5 m?) encontra-se equipada com
poliban, que tem um degrau de cerca de 15 cm e portas

deslizantes.

A sra. J.R. encontra-se num quarto com cama articulada
e colchdo de presséo alterna. Este quarto encontra-se a

2 m da cozinha e 4m da sala de estar.

Suporte familiar:

O marido, reformado de pintor, de 87 anos, é responsavel
pelas tarefas domésticas (limpeza da casa, lavar roupa,

cozinhar) e gestao financeira.

Tém apoio do centro social para realizacéo da higiene da
Sra. J.R.

Tem um filho e neto que, atualmente, se encontram a

viver na Austria, mas com quem mantém contacto




frequente. Tem apoio de amigos e vizinhos que habitam

Nno mesmo bairro.

Quadro 1 — Identificagcéo e Histéria Pessoal

Relativamente aos antecedentes pessoais, a Sra. J.R. tem hipertensao
arterial, ndo medicada, e fratura colo do fémur, por queda na via publica, operada
em 2012. Desconhece alergias a medicamentos e alimentos.

Nega medicagdo habitual antes do episddio de AVC (Acidente Vascular

Cerebral).

Quanto aos antecedentes familiares, o pai faleceu devido a um enfarte agudo
do miocardio e a mée e irma com neoplasia metastizada (ndo soube dar

informacao mais detalhada).

1.2.Requisitos de Autocuidado por Desvio de Saude

Informacao recolhida da nota de alta hospitalar. Utente admitida por
guadro de alteracdo de comportamento, disartria, astenia e mal estar com 24
horas de evolucdo. Realizou TAC cranioencefalico a 6/8/2018: “ndo ha
evidéncias de anomalias inequivocamente relacionaveis com lesdo isquémica
recente. Auséncia de lesdo hemorragica em evolucéo. Lacunas vasculares em
localizagdo nucleo basal, capsular e radiaria/semi-oval bilateral.
Leucoencefalopatia da senescéncia. Padrdao de atrofia cerebral e cerebelosa,
cortico-sub-cortical e difusa. Calcificacbes ateromatosas nos sifoes carotideos e

nas artérias vertebrais.”.

Internada com o diagndstico de AVC isquémico bulbar (sem evidéncia
imagiolégica, mas com défices: hemiplegia direita, com componente facial
homolateral). Transferida para o servico de neurologia a 7/8/2018. No dia
9/8/2018 inicia quadro de melenas com hematoquésias e suspeita de pneumonia

de aspiracéo. Realizou EDA: Ulcera gastrica Forestt 1.

Transferida para o servico de Medicina Interna. Neste, episddio de
paragem respiratéria que reverteu com ventilacdo manual, seguida de

bradicardia que reverteu com administracéo de atropina. Diagnostico de infecédo



do trato urinario, com necessidade de administracdo de antibioterapia

endovenosa. Segundo nota de alta, esteve entubada nasogastricamente por

disfagia.

Durante internamento realizou 0s seguintes exames complementares de

diagndésticos:

TAC Cranioencefalico (8/8/2018): sobreponivel ao TAC prévio de 6/8, ndo
se observando sinais de lesdes vasculares isquémicas recentes nem
hemorragias intracranianas. Refere-se assimetria dos sulcos corticais da
alta convexidade com maior apagamento a esquerda, ja visivel em exame
prévio.

TAC Cranioencefélico (9/8/2018): sem evidéncia de alteracbes
valorizaveis em relacéo ao estudo de referéncia.

EcoDoppler Vasos Pesco¢co (8/8/2018): a apreciagdo morfologica
demonstrou complexo intima-média com espessura maxima de 0,8mm
bilateralmente. Identifica-se a presenca de placa aterosclerdtica de
componente fibroso, hipoecogénica e regular a nivel da bifurcacao
carotidea esquerda. Observa-se placa fibrocalcificada na carotida interna
direita. Ambas n&o condicionando estenose hemodinamicamente
significativa. Documentara-se tracados com velocidades psico-sistélicas
e indices de resisténcia normais nas cardtidas primitivas e segmentos
extra-cranianos avaliados das carotidas internas, onde se excluem
estenoses com significado hemodinamico. Caroétidas externas e artérias
vertebrais permeaveis e com fluxo cefalico.

ECG - ritmo sinusal

Atualmente encontra-se sob a seguinte terapéutica:

Farmaco Dose Frequéncia Via Administracao
Esomeprazol 40 mg 1 vez/dia Oral
Bisoprolol 5mg 1 vez/dia Oral

Ramipril 2,5 mg 1 vez/dia Oral




Nitroglicerina 10 mg 1 vez/dia Transdérmica
Amlodipina 10 mg 1 vez/dia Oral
Atorvastatina 20 mg 1 vez/dia Oral
Beta-histina (inicio a 25/10/18) 24 mg 2 vezesl/dia Oral

Quadro 2 — Terapéutica Atual




2. AVALIACAO DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM
ENFERMAGEM DE REABILITACAO

2.1.Avaliacédo Neuroldgica

A avaliacdo neuroldgica que se segue compreende a avaliacdo do estado
mental (consciéncia, orientacdo, atencdo, memobria, linguagem, estado
emocional, capacidade praxica e negligéncia unilateral), avaliacdo dos pares
cranianos, sensibilidade, for¢ca e tbnus muscular, coordenacao motora, equilibrio

e marcha (Menoita et. al, 2012).

2.1.1. Estado Mental
Estado de Consciéncia: encontra-se vigil, com abertura ocular esponténea
(NIHSS- National Institutes Health Stroke Scale — Anexo 1)

Orientacdo: apresenta-se orientada autopsiquicamente e desorientacéo

alopsiquicamente (MMSE — Mini Mental State Exam - Anexo Il e NIHSS - Anexo
1)

Atencdo/Concentracao: facil distracao face a estimulacéo externa, com défice de

atencao e concentracdo. Para avaliacdo deste parametro recorreu-se a escala

MMSE, cujo resultado foi de 14 — Défice cognitivo (Anexo II).

Memoria: apresenta alteracfes ao nivel da memdria imediata e curto prazo
(MMSE - Anexo II)

Linguagem: ndo demonstra dificuldade na compreensdo da linguagem e na
nomeacdo de objetos. Contudo, o discurso espontaneo encontra-se
comprometido por défice na mobilidade dos musculos da face e lingua, o que
dificulta a articulacdo das palavras (score 1 na escala de NIHSS — disartria leve

a moderada — Anexo lll). Observa-se, igualmente, parésia facial central esquerda



minor (score 1 na escala de NIHSS - apagamento do sulco nasogeniano,
assimetria no sorriso — Anexo lIll), com desvio da comissura labial para a direita,

0 que limita o discurso.

Estado emocional: O facies da Sra. J.R. transmite tristeza, através da

aproximagédo e elevagdo das sobrancelhas e estiramento lateral da boca.
Verbaliza, também, ansiedade relativamente a sua condi¢cdo de dependéncia,

revelando que sempre foi saudavel e independente.

Capacidades Praxicas: ndo apresenta alteracfes, visto que realiza as acdes

pretendidas com o hemicorpo esquerdo.

Negligéncia Hemiespacial Unilateral: lesées ao nivel do bulbo raquidiano nao

condicionam este parametro

2.1.2. Pares Cranianos

A avaliacéo dos Pares Cranianos encontra-se descrita no quadro que segue:

Par craniano/alteracdes Avaliacao

| — Olfativo (anosmia, hiposmia, .
Sem alteracOes detetadas

parosmia)

Il — Otico

Acuidade Visual (amaurose,

ambliopia, cegueira) Sem alteracfes detetadas

Campo de visdo (hemianopsia,

guadrantopsia)

I — Oclomotor

(miose, elevacao | |socoria Sem alteragdes detetadas

da palpebra _ _ . , ,
_ Anisocoria Pupilas — isorreativas, tamanho 3mm
superior,

abaixamento,




elevacédo e | Movimento

aduc&o do olho) | conjugado do globo
ocular (H)

IV - Patético

(rotacéo do olho) | Nistagmo, Ptose
palpebral,

VI —Motor Ocular | movimento

Externo sacadicos

(abducéao)

V — Trigémeo (mastigacéo, sensacgao
facial nas divisbes oftalmica, maxilar

e mandibular)

Sem alteracOes detetadas

VII — Facial (mimica facial, percecéao

gustativa 2/3 anteriores da lingua)

Assimetria facial ligeira, com parésia
facial central esquerda minor (Escala
NIHSS score 1) e desvio comissura
labial direita.

Sem envolvimento do andar superior

da face.

VIII — Estato Acustico (equilibrio

estatico e dinamico e audicao)

Alteracéo o equilibrio estatico sentado,
avaliado através da Escala de Berg
(Anexo IV), com queda do tronco para

o lado esquerdo.

N&o foi possivel realizar teste de

Rinne por inexisténcia de diapaséo

X -

gustativa 1/3 posterior da lingua)

Glossofaringeo  (percecéao

Parametro ndo avaliado

X — Vago (percecdes sensoriais da

orelha, faringe, laringe, torax e

visceras, enervacdo das visceras
toracicas e abdominais — reflexo de
vomito, alteracdo da voz — disfonia,

hipofonia)

Disfonia (utente e cuidador referem

gue voz esta mais grave)
Elevacdo do palato simétrica
A Uvula mantém-se centrada

Reflexo de vomito presente.




Xl — Espinhal (controlo motor da
faringe, laringe, palato, dos masculos
esternocleidomastoéideo e trapézio —

rotacao e inclinacdo da cabeca)

Apresenta forca de grau 0O no
movimento da elevagdo do ombro
direito e grau 2 na rotagédo e flexédo
lateral da cabeca para o lado direito.
Tem forca de grau 4 na elevacédo do
ombro esquerdo e rotacdo e flexao

lateral da cabeca para a esquerda

(avaliada forca muscular recorrendo a
escala Medical Research Council —
Anexo VI)

XIl — Grande Hipoglosso (motricidade
da

mastigacdo, degluticdo, articulacao

dos musculos lingua — | Apresenta discreto desvio da lingua

para a esquerda
das palavras)

Quadro 3 — Avaliacdo Pares Cranianos

2.1.3. Sensibilidade
N&do foram detetadas alteracdes na sensibilidade superficial (tatil, térmica e
dolorosa) nem na sensibilidade profunda (sentido de pressdo, postural e

estereognosia).

2.1.4. Forca e Tonus Muscular:

Para avaliar a forca muscular foi utilizada a Escala Medical Research
Council e para avaliar o tonus muscular recorreu-se a Escala de Ashworth
Modificada.

Os da

pormenorizadamente no quadro que se segue:

resultados avaliacdo inicial encontram-se descritos

Medical Research

Council Modificada

Segmentos Movimentos

Escala de Ashworth

4/10 4/10




D/E D/E
Flexao 3 0/0
Extenséao 3 0/0

Cabecae _
Flexdo lateral esquerda 4 0/0

Pescoco
Flexao lateral direita 2 0/0
Rotacéao 2/4 0/0
Flexao 0/4 0/0
Extenséo 0/4 0/0
Escapulo- Aducéo 0/4 0/0
umeral  "Apducao 0/4 0/0
Rotacéo interna 0/4 0/0
Rotacdo externa 0/4 0/0
Flexao 0/4 0/0
Cotovelo
Extenséo 0/4 0/0
Antebraco | Pronacao 0/4 0/0
Supinacéo 0/4 0/0
Flexdo palmar 0/4 0/0
Dorsi-flexédo 0/4 0/0
Punho

Desvio radial 0/4 0/0
Desvio cubital 0/4 0/0
Circundacéo 0/4 0/0
Flexao 0/4 0/0
Dedos Extenséo 0/4 0/0
Aducéo 0/4 0/0




Abducéo 0/4 0/0
Oponéncia do polegar 0/4 0/0
Flexao 0/4 0/0
Extenséo 0/4 0/0
Coxo- Aducéo 0/4 0/0
femural  “Abdugao 0/4 0/0
Rotacdo interna 0/4 0/0
Rotacdo externa 0/4 0/0
Flexao 1/4 0/0

Joelho
Extenséo 1/4 0/0
Flexdo plantar 1/4 0/0
Tibio- Dorsi-flexdo 1/4 0/0
tarsica  [nversao 0/4 0/0
Everséo 0/4 0/0
Flexdo 0/4 0/0
Dedos Extenséo 0/4 0/0
Aducéo 0/4 0/0
Abducéo 0/4 0/0

Quadro 4 — Avaliacdo da for¢a e tobnus muscular

Relativamente a forca muscular constata-se que a Sra. J.R. apresenta
contracao visivel ao nivel das articulacdes do joelho e tibiotarsica do hemicorpo
direito. Contudo, os restantes segmentos ao nivel do membro superior e inferior
nao apresentam movimento visivel. Relativamente ao hemicorpo esquerdo,
verificam-se movimentos ativos contra a gravidade e resisténcia, porém a forca

esta diminuida.




Quanto ao ténus muscular, ndo se observou aumento do tbnus muscular

aquando da mobilizacdo dos segmentos corporais.

2.1.5. Coordenacgéo Motora

Para avaliar este parametro recorreu-se a prova index-nariz, bem como a
prova calcanhar-joelho. N&o se observaram alteragBes ao nivel do hemicorpo
esquerdo. Relativamente ao hemicorpo direito, este parametro encontra-se

alterado pelo défice de forca muscular do membro superior e inferior.

2.1.6. Equilibrio
Alteracdo do equilibrio estatico sentado (mau equilibrio — Anexo IV —
Escala de Berg). Quando assume posicédo sentada, a Sra. J.R. refere tonturas,

nauseas e vomitos.

2.1.7. Marcha
Este parametro foi avaliado através da Escala Funtional Ambulation
Categories, tendo obtido um score de O, isto €, impossibilidade de marcha

auténoma (Anexo VI).

2.2.Requisitos Universais do Autocuidado

2.2.1. Manutencao de inspiracao de ar suficiente
A Sra. J.R. encontra-se eupneica com oximetria de pulso de 98% sem

aporte de oxigénio. Pele e mucosas coradas.

e Inspecdo Estatica do Térax: torax simétrico, sem alteracdes ao nivel da

morfologia, deformacdes, alteracdes cutaneas nem hipocratismo digital

e Inspecdo Dindmica do Toérax: ventilacdo espontanea e térax simétrico.

Respiracdo predominantemente toracica, regular e superficial.
e Palpacdo: sem alteracdes na expansibilidade. Ndo se observaram
tumefacbes ou lesbdes cutdneas. Sem pontos dolorosos, desvio na

traqueia, adenopatias, atritos/crepitacoes.



e Percussao: sem alteracoes

e Auscultacdo pulmonar: murmdurio vesicular mantido bilateralmente. Sem

presenca de ruidos adventicios

2.2.2. Manutencdo de ingestao suficiente de 4gua e alimentos
Durante o internamento hospitalar a Sra. J.R. esteve entubada
nasogastricamente. Contudo, iniciou dieta oral ainda no referido periodo.

A observacéo, a Sra. J.R. encontra-se emagrecida, sendo impossivel a
avaliacdo do seu peso. Contudo, constata-se que a percentagem de massa
muscular é baixa. No domicilio, tolera dieta confecionada pelo marido, cerca de
5 refei¢cdes por dia: pequeno almocgo, almocgo, lanche e jantar. Tolera todo o tipo

de alimentos, sem restrigoes.

Ingere cerca de 3 a 4 garrafas de agua de 33cl por dia (entre 1L a 1,5L de

agua).

Por forca grau O no membro superior direito (membro dominante),
necessita de ajuda total (score 1: MIF — anexo X e score 5 no indice de Barthel)
para levar agua e alimentos a boca. Sem dificuldades na mastigacdo dos

alimentos.

Aplicada escala de GUSS com um score total de 20 (Disfagia ligeira/sem

disfagia. Risco minimo de aspiracdo — Anexo VIIl.)

2.2.3. Promocéao dos cuidados associados com a eliminacéo
A Sra. J.R. ndo apresenta alteracbes na continéncia vesical e intestinal,

relacionadas com o AVC (score 7 na MIF — Anexo X).

Relativamente a eliminacdo vesical, a Sra. J.R. urina na fralda por
impossibilidade de se deslocar & casa de banho (score 0 no indice de Barthel —
Anexo IX) e por incapacidade do cuidador de a transferir para cadeira de rodas

—incontinéncia funcional. Sempre que urina solicita ao marido que mude a fralda.

Apresenta transito intestinal regulado, com frequéncia diaria, cujas
caracteristicas se descrevem como pastosas, castanhas em moderada

guantidade.



2.2.4. Manutencgédo do equilibrio entre atividade e o descanso

Relativamente aos parametros vitais, em repouso, apresenta tensao
arterial de 148/60 mmHg, frequéncia cardiaca de 69 bpm, temperatura axilar de
36,3°C, frequéncia respiratdria de 14 cpm.

A sra. J.R era autbnoma previamente ao AVC. Atualmente, apresenta
diminuicdo de forca em ambos os hemicorpos (Medical Research Council -
Anexo 1V), sem aumento de tonus muscular em nenhum dos segmentos
mobilizados. Tem, igualmente alteracdo do equilibrio estatico sentado. A
alteracao destes parametros condiciona a realizacao dos autocuidados comer e
beber, vestir e despir e higiene, mobilidade/transferéncia e locomocéao (score 1na
MIF — Anexo X e score 0 no indice de Barthel — Anexo IX)

De notar que, para estabelecer um plano de atividades com limites de
esforco seguros para a pessoa, foi aplicada a Escala de Borg Modificada —
Avaliacdo da percecgédo subjetiva do esforgo. Esta foi aplicada em atividades
como mobiliza¢des ativas e ativas resistidas, atividades terapéuticas e treino de
Atividades de Vida Diaria.

Exercicios/Atividades/Intervencdes 18/10

Exercicios de reeducacao dos musculos faciais e fonacéo (10 minutos) 1

Mobilizacdes passivas membro superior direito (10 repeticdes cada | 0,5

segmento)

Mobilizacdes ativas e ativas resistidas hemicorpo direito (10 repeticdes 4

cada segmento)

Mobilizacbes ativas e ativas resistidas hemicorpo esquerdo ((10 3

repeticbes cada segmento)

Rolar (5 repeticGes para cada lado) 3
Facilitacdo cruzada (5 repeticdes) 2
Ponte (5 repeticdes) 4
Rotacédo controlada da anca (5 repeticbes para cada lado) 2
Automobilizagbes (5 repeticdes) 3

Quadro 5 — Avaliacao tolerancia a atividade



Dor: referiu dor tipo pontada, na articulagdo escapulo-umeral direita aquando da
mobilizagdo passiva, que referiu ser de nivel 3 (Escala Numérica da Dor). Dor

alivia quando o membro superior fica em repouso.

Sono e Repouso: a Sra. J.R. apresenta um padréo de sono e repouso regular.

Refere que este ndo se modificou com a sua atual situagéo

2.2.5. Manutencao do equilibrio entre solidéo e a interacao social

A Sra. J.R., pelo seu grau de dependéncia (Score 30 no indice de Barthel
— Anexo IX), decorrente do AVC, nao pode deslocar-se para outra divisdo da
casa ou para 0 seu exterior, 0 que restringe a sua vida social. Contudo, recebe

frequentemente visitas de amigos e familiares.

De referir que, as alteragbes ao nivel da memoria e linguagem,
condicionam a sua interacdo social, levando a sentimentos de tristeza,

ansiedade e frustracao.

Por outro lado, esta situacdo provocou alteracdo nos papeis familiares,
isto é, o seu marido viu-se obrigado a assumir o papel de cuidador, para além de
todas as responsabilidades domésticas e financeiras. Desta forma, é notéria a

alteracao ao nivel dos processos familiares.

2.2.6. Prevencao dos riscos para a vida humana, para o funcionamento humano
e para o bem-estar humano
A Sra. J.R. ndo tem historial de quedas nos ultimos 3 meses. Pela

incapacidade de marcha, ndo é possivel aplicar o Timed Up and Go Test.

Apresenta alto risco de desenvolver Ulcera de presséo, tendo-se aplicado

a Escala de Braden — score total de 13 (Anexo VII). Atualmente, pele integra.



3. PLANO DE CUIDADOS

Neste seguimento e, perante a Avaliacéo Inicial realizada, procede-se ao
levantamento dos Diagnésticos de Enfermagem de Reabilitacdo (com recurso a
Taxonomia da NANDA) e, posteriormente, ao planeamento de Intervencdes de

Enfermagem de Reabilitacdo e Avaliacdo dos seus resultados.
Desta forma, determinaram-se 0s seguintes requisitos de autocuidado:

e Memoria prejudicada relacionada com AVC, manifestada por défice
cognitivo (MMSE — Anexo Il e NIHSS — Anexo llI)

e Comunicacao verbal prejudicada relacionada com parésia facial central
esquerda minor, manifestada por disartria leve a moderada (NIHSS —
Anexo IlI)

e Estado emocional comprometido relacionado com situacdo de
dependéncia, manifestado por ansiedade

e Mobilidade fisica prejudicada relacionada com AVC, manifestada por:

1. forca muscular grau 0 e 1 no membro inferior direito e grau 4 no
hemicorpo esquerdo
2. Alteracdo do equilibrio estatico sentado

e Capacidade de transferéncia prejudicada relacionado com AVC,
manifestado por forca muscular grau 0 e 1 no membro inferior direito e
grau 4 no hemicorpo esquerdo

e Dor aguda na articulacdo escapulo-umeral direita relacionada com AVC,
manifestada por dor moderada a mobilizacéo

e Deéfice no autocuidado para alimentacdo relacionado com AVC,
manifestado por forca grau 0 no membro superior direito

e Défice no autocuidado para banho relacionado com AVC, manifestado por
forca muscular grau 0 no membro superior direito, grau 0 e 1 no membro
inferior direito e grau 4 no hemicorpo esquerdo

e Défice no autocuidado para vestir-se relacionado com AVC, manifestado
por forca muscular grau 0 no membro superior direito, grau 0 e 1 no
membro inferior direito e grau 4 no hemicorpo esquerdo

e Alto risco de leséo por pressao relacionado com dependéncia grave



e Processos familiares comprometidos relacionado com o AVC,
manifestado por inseguranga e desconhecimento sobre como lidar com a

situagao



Nome: J.R.

Plano de Cuidados de Enfermagem de Reabilitacao

Idade: 84 anos

Diagndstico: AVC isquémico do bulbo (?)

Antecedentes Pessoais: Hipertensao arterial, fratura colo do fémur 2012

Diagnéstico de

Intervenc¢des de Enfermagem de

Objetivo L Avaliacéo
Enfermagem Reabilitacéo
¢ Monitorizando o estado mental, usando o Mini 4/10/2018
Mental State Exam sempre que se observe o —
pre 9 Na primeira visita foi aplicado o MMSE, com
alguma alteragéo e .
4/10/2018 g ¢ um resultado de 14 (défice cognitivo — Anexo
¢ Proporcionando um ambiente calmo, com o Il), e a NIHSS, com resultado de 19 (Anexo
Promover a minimo de ruido e distragoes lll). Foram constatadas alteracBes ao nivel da

Memodria prejudicada
relacionada com AVC,
manifestada por défice

cognitivo (MMSE — Anexo |l

e NIHSS — Anexo lIl)

concentracao e
estimulacéo da

memoria

e Estimulando a memdria imediata e curto
prazo questionando sobre dia, més e anos
atuais, Ultima refeicdo, fornecer uma

sequéncia de numeros/palavras e pedir para

repetir imediatamente e algum tempo apos
terem sido ditos e recorrendo a objetos
familiares (de uso habitual e fotografias da

familia)

orientacdo, atencdo e calculo e evocacao.
Notou-se, igualmente, que quando a Sra. J.R.
nao sabia a resposta, solicitava a ajuda do

marido, que respondia prontamente.

Semana de 8/10 a 15/10




e Chamando a pessoa pelo nome,
encorajando-a a manter o foco na atividade
gue se esta a realizar

e Comunicando com a pessoa de forma clara,
recorrendo a frases curtas e objetivas

e Promovendo o envolvimento do cuidador na
estimulacdo da memodria

¢ Providenciando material educativo (Guia de

exercicios)

Nas visitas seguintes e, no inicio das mesmas,
a Sra. J.R. era questionada sobre o dia da
semana, més, ano, estacdo do ano, idade,
dltima refeicdo realizada, local onde se
encontrava, nome dos filhos, netos e bisneto
e pais onde estes se encontravam. Foi
solicitada que identificasse os profissionais de

saude e assistentes operacionais.

Semanade 15/10 a 29/10

A Sra. J.R. mencionou que sabia falar
espanhol e alemao, pelo que foi incentivada a
falar ambas as linguas com os profissionais

de saude e com o seu marido.

Foi solicitado ao cuidador que selecionasse
um conjunto de fotos de familiares e
conhecidos para que a Sra. J.R. o0s

identificasse diariamente.




O cuidador foi incentivado a realizar estes
exercicios diariamente com a Sra. J.R. pelo
menos duas vezes por dia. Foi, também,
explicado que desse algum tempo para a Sra.
J.R. responder e, se esta nao fosse capaz,
podia ajudar.

Em todas as visitas realizadas a sra. J.R.
encontrava-se a ver televiséo, o que desviava
a atencdo e diminuia a concentracdo, pelo
gue no inicio das mesmas era questionada se
ndo se importava que a mesma fosse

desligada.

Foi entregue um Guia de Exercicios
(Apéndice I1) ao cuidador, que contemplava os
exercicios realizados, para que este desse
continuidade a estimulagdo da memoéria da
Sra. J.R.




31/10/2018

Nesta avaliagéo verificou-se uma melhoria ao
nivel da orientacdo, atencdo e evocacao,
visivel no resultado obtido através do MMSE
— 19 (Anexo Il). Também o parametro relativo
a orientacao da NIHSS passou de 2 para 1
(responde corretamente a uma das questdes

— Anexo lll).

Conseguiu responder corretamente ao dia da
semana, més e estacdo do ano, bem como
identificar  familiares nas fotografias
fornecidas e fazer referéncia a sua ultima

refeicéo.

Observou-se que ndo solicitava, com tanta
frequéncia a ajuda do marido e que este
aguardava a resposta, quando esta era mais

demorada.

4/10/2018

Comunicacao verbal

prejudicada relacionada

e Promover uma
comunicacdao eficaz e

adequada

¢ Gerindo o ambiente fisico (diminuir focos de
distragéo)

¢ Encorajando a pessoa a falar

¢ Estimulando a pessoa a repetir a mensagem

transmitida em voz alta

4/10/2018

Da avaliacdo realizada constatou-se que a
Sra. J.R. tinha uma disartria leve a moderada

associada a parésia facial central esquerda




com parésia facial central
esquerda minor e leséo do
XIl par craniano,
manifestada por disartria
leve a moderada (NIHSS —
Anexo II)

e Melhorar a
articulagcéo das
palavras
e Promover simetria
facial
e Aumentar a forca da
musculatura facial
e Maximizar as
capacidades da
pessoa para a
comunicagao
e Facilitar a
comunicacao entre o
cuidador e a pessoa
promovendo
comportamentos de
apoio facilitadores da

comunicagao

e Nao interrompendo enquanto a pessoa esta a
comunicar

e Minimizando os sentimentos de frustracéo
quando a pessoa percebe que ndo consegue
transmitir a mensagem

e Incentivando a pessoa a conversar

pausadamente, pronunciando uma palavra

de cada vez, recorrendo a frases curtas,

repetindo a mensagem quando esta ndo é

percetivel e corrigir a articulacdo das
palavras, se necessario

e Fazendo questdbes que possam  ser
respondidas com “sim” e “nao”

¢ Ensinando, instruindo, treinando e

incentivando a pessoa a realizar exercicios de

reeducacdo da musculatura facial (unir

sobrancelhas, enrugar a testa, elevar
sobrancelhas, fechar os olhos abruptamente,
sorrir, mostrar os dentes, assobiar, encher a
boca de ar, depressdo do labio inferior,
estalar os labios, lateralizar e retrair os labios,
beber por uma palhinha) e exercicios de

fonag&o (tossir, pigarrear, riso, protuséo e

minor (Anexo lll) e leséo do XlI par craniano
(hipoglosso — desvio da lingua ipsilateral).

A sra. J.R comunicava ao seu ritmo, nao se
apercebendo da alteragédo na articulacdo das
palavras, o que dificultava a comunicacéo
com o marido, que frequentemente pedia para
a Sra. J.R. para repetir a mensagem, levando

a que a mesma se sentisse frustrada.

Semana de 8/10 a 15/10

Nas vistas seguintes, foi explicado a Sra. J.R.
gue o episédio de AVC tinha provocado
alteracbes na sua fala, levando a alguma
dificuldade na compreensdo. Foi solicitado
tentasse falar

que mais pausadamente,

articulando uma palavra de cada vez.

Ao cuidador foi explicado que mantivesse,
inicialmente, um discurso simples e, que

procurasse fazer questbes de “sim” e “nao”.




elevacao da lingua, emitir la la la, ca ca ca, pa
pa pa, a a a a, bocejar e suspirar) em frente
ao espelho

¢ Providenciando material educativo (Guia de
exercicios)

e Valorizando o0s progressos alcancados e
dando reforgo positivo

¢ Ensinando o cuidador sobre como comunicar

e incentivar a pessoa a expressar-se

Durante a primeira semana, foram executados
exercicios de reeducacdo da musculatura
facial e de fonacédo diariamente, durante 10
minutos, em frente ao espelho (pedido ao
cuidador para comprar)

Semanade 15/10 a 22/10

O cuidador foi ensinado sobre como ajudar a
Sra. J.R. a realizar estes exercicios (10
minutos, 2 vezes por dia, em frente ao
espelho). Incentivado a encorajar a Sra. J.R.

a realizar os exercicios.

Foi um Guia de Exercicios

(Apéndice 1) ao cuidador, que contemplava os

entregue

exercicios realizados.

Solicitado ao cuidador que demonstrasse

como realizava 0s exercicios de reeducagéo




da musculatura facial e de fonagdo com a Sra.
J.R.

Semanade 12/10 a 29/10

O cuidador ajudou a Sra. J.R a realizar todos
0s exercicios, tendo corrigido e incentivado a
Sra. J.R. quando os exercicios ndo eram

executados corretamente.

31/10/2018

Mantém parésia facial central esquerda minor
e disartria leve a moderada, avaliadas atraves
da escala de NIHSS (Anexo Ill). Contudo,
observa-se que a Sra. J.R. comunica mais
pausadamente, esforcando-se para articular

melhor as palavras.

4/10/2018

Estado emocional
comprometido relacionado

com situacao de

Melhorar a autoestima
face a sua atual

condicéo de saude

e Proporcionando um ambiente calmo e
tranquilo
e Demonstrando

disponibilidade para

ouvir/escuta ativa

4/10/2018

A andlise da avaliagdo inicial e o
estabelecimento de uma relacdo de empatia

com a Sra. J.R. e seu cuidador, constatou-se




dependéncia, manifestado
por ansiedade

e Incentivando a pessoa a expressar as suas
preocupagdes e sentimentos, procurando
estabelecer uma relacdo de empatia

e Promovendo aceitacdo do seu estado de
saude

e Respondendo de forma simples e objetiva as
suas davidas

¢ Estabelecendo objetivos reais e
concretizaveis

¢ Elogiando as pequenas conquistas durante o
processo de reabilitagéo

¢ Incentivando a realizacdo dos exercicios
propostos, com vista uma maior autonomia

¢ Encorajando o envolvimento do cuidador nos

cuidados

gque as alteracbes decorrentes do AVC
tiveram repercussbes no seu estado
emocional e autoestima. Desta forma, a Sra.
J.R. demonstra frustracdo face as alteraces
na comunicacdo e dificuldade na percecéo,
tristeza por ndo conseguir sair do leito e pela
perda de autonomia - estando sempre

dependente dos outros.

Semana de 8/10 a 29/10

O planeamento do processo de reabilitagdo
com a envolvéncia da Sra. J.R. e do seu
marido, o estabelecimento de objetivos a curto
prazo e concretizdveis, bem como, a sua
execucdo, tendo em consideracdo as suas
necessidades e expectativas, contribuiu para
gue, ao longo deste percurso a Sra. J.R. fosse
tomando consciéncia das suas capacidades e

limitacbes




Em todas as visitas a Sra. J.R. foi incentivada
para a realizacdo dos exercicios e elogiada a
sua execugdo e pequenas conquistas
alcangadas durante o0 processo de
reabilitacdo. A Sra. J.R. foi-se mostrando cada
vez mais interessada e motivada na

realizacéo dos exercicios.

Durante este processo, promoveu-se a
envolvéncia do cuidador, nomeadamente nos
autocuidados, na estimulacdo da memoria, na
realizacdo dos exercicios de reeducacao da
musculatura facial e fonacdo e nas
mobilizacdes assistidas e ativas resistidas. A
sua participacdo demonstrou ser de extrema
importancia pela sua atitude encorajadora, de
otimismo e apoio quando a Sra. J.R. se

encontrava mais renitente

31/10/2010




Este percurso de reabilitacdo teve alguns
ganhos, particularmente o ser capaz de comer
autonomamente (com o0 membro superior
esquerdo), realizar a higiene da face, lavar os
dentes e pentear, vestir e despir com ajuda
minima e a transferéncia para cadeira de
rodas, que apesar de ser totalmente
dependente, lhe permite sair do leito e
deslocar-se até a cozinha, varanda e quintal

(um dos seus principais objetivos)

Globalmente apresenta melhoria do seu
estado emocional, porém tem momentos em
gue expressa tristeza e saudosismo face a

sua condic¢ao anterior ao AVC.

4/10/2018

Mobilidade fisica
prejudicada relacionada

com AVC, manifestada por:

o forca muscular grau

0 e 1 no membro

e Promover a
recuperacao da
mobilidade
adequada as
expetativas e ao
potencial de

recuperacao

e Monitorizando a forca muscular (Medical
Research Council), o ténus muscular (Escala
de Ashworth Modificada) e o equilibrio
(Escala de Berg) sempre que se observe
alguma alteragéo

e Monitorizando a tolerancia aos exercicios e
atividades, aplicando a escala de Borg
(Anexo I)

4/10/2018

A alteracdo da mobilidade decorrente do AVC
constitui-se como 0 maior e mais importante
desafio para a Sra. J.R., cuja expectativa
inicial face a reabilitacdo era “sair da cama”
(SIC)




inferior direito e grau
4 no hemicorpo
esquerdo
e Alteracéo do
equilibrio estatico

sentado

Capacidade de
transferéncia prejudicada
relacionado com AVC,
manifestado por forca
muscular grau O e 1 no
membro inferior direito e
grau 4 no hemicorpo

esquerdo

e Prevenir alteracbes
musculoesqueléticas
e Conservar a
amplitude articular e
manter a integridade
das estruturas
osteoarticulares
e Recuperar ou
aumentar o grau de
forca muscular
e Fortalecer
musculatura para
assumir posicdo
sentada
¢ Prevenir e inibir a
instalacédo da
espasticidade e suas
complicagdes
e Estimular
sensibilidade
propriocetiva e
movimentos no

hemicorpo direito

e Encorajando a participacdo da pessoa e do
cuidador nos exercicios e na realizacdo das
AVD

e Executando técnica de posicionamento em
padrao antiespastico

¢ Incentivando, ensinando e treinando a pessoa
e seu cuidador relativamente  aos
posicionamentos em padrao antiespastico
(decubito dorsal, decubito lateral para o lado
afetado e decubito lateral para o lado menos
afetado) e sua importancia

¢ Realizando mobilizacbes passivas e ativas-
assistidas em todos o0s segmentos do
hemicorpo direito: 1 sesséo de 10 repeticdes

e Executando mobilizagBes ativas resistidas
(garrafa de &gua de 33cl) no membro superior
esquerdo: 1 sessdo de 10 repeticbes de
movimentos de flexdo extensao do cotovelo,
circundagdo, pronagdo supinagdo, desvio
cubital, flexdo extensdo dos dedos com
aducao e abducgéao e oponéncia do polegar.

e Executando mobilizag6es ativas resistidas no

membro inferior esquerdo: 1 sessao de 10

A intensidade e quantidade de exercicios
realizados foram de acordo com a tolerancia
(escala de Borg — Anexo 1) e disposicdo da
Sra. J.R.

Semana de 8/10 a 29/10

Em cada visita e, antes de iniciar qualquer

intervengdo, foi efetuada uma breve
abordagem sobre os exercicios programados,
tendo em consideracdo a decisdo da pessoa,
0 que possibilitou a participacdo ativa nos
exercicios previstos, permitindo que as

intervencdes planeadas fossem

concretizadas

A importdncia dos posicionamentos em
padrdo antiespastico e a alternancia dos
decubitos foram bem apreendidos pelo
cuidador, sendo que a posicao
preferencialmente adotada pela Sra. J.R. era

o0 decubito dorsal. Contudo, em todas as




¢ Integrar os membros
afetados do
hemicorpo direito no
esquema corporal
e Reeducar
mecanismo reflexo-
postural
e Reeducar o
equilibrio estatico

sentado

repeticbes de movimentos de rotagao interna
e externa da coxofemoral, flexdo e extensao
do joelho e dorsiflexdo e flexao plantar
Executando exercicios de equilibrio estatico
sentado: sentar a pessoa na cama, com as
maos de cada lado, suportando o peso do
corpo e mantendo-se em equilibrio
Realizando atividades terapéuticas:
facilitagdo cruzada, rolar para o lado afetado
(direito) e menos afetado, ponte, rotagéo
controlada da anca, automobilizacbes
Executando técnica de transferéncia da
pessoa para a cadeira de rodas. ApOs estar
sentada, incentivando a pessoa a ter uma
postura correta, com a ajuda de uma
superficie de trabalho; colocando o membro
superior direito em padrdo anti-espastico.
Incentivando a pessoa a executar exercicios
de aducdo e abducdo com os dedos do
membro superior direito e automobiliza¢des
Ensinando e treinando as assistentes
operacionais sobre técnica de transferéncia

para cadeira de rodas

visitas realizadas era notdria a preocupacao
da colocacdo das almofadas de forma a
prevenir o padréo espastico

As mobiliza¢bes passivas foram executadas,
nas duas primeiras semanas, no membro
superior direito e membro inferior direito. As
mobilizacbes ativas assistidas e ativas
resistidas foram executadas em ambos o0s

hemicorpos

Relativamente ao treino de equilibrio, é de
salientar que, sempre que a Sra. J.R. assumia
a posicdo sentada, iniciava um quadro de
nauseas e vomitos (estes Ultimos 1h apés o
levante). Avaliada tensao arterial antes e apos

160/70 mmHg,
150/60mmHg, 15
minutos apés 150/70mmHg)

0 levante (antes:

imediatamente  apés:

Esta situacdo foi comunicada a sua médica de

familia a 25/10, que instituiu beta-histina.




e Executando exercicios de alongamento

e Promovendo a adequacao da disposicdo do
mobiliario no quarto

e Incentivando e ensinar a pessoa e seu
cuidador para realizacao de alguns exercicios
de mobilizacdo: mobilizagbes passivas de
todos os segmentos do hemicorpo direito,

ativas-resistidas

mobiliza¢des hemicorpo

esquerdo, automobilizagbes, facilitacdo
cruzada, ponte e rotacdo controlada da anca
¢ Providenciando material educativo (Guia de

exercicios)

Efetuado primeiro levante a 30/10, sem

intercorréncias.

No que respeita a transferéncia, o Sra. J.R.
necessita de uma pessoa para ajudar (escala
de Berg — Anexo V). Tendo em conta que, o
cuidador, ndo tem capacidade fisica para
executar esta técnica, optou-se por abordar
esta técnica com as assistentes operacionais
que se deslocam ao domicilio. Estas
mostraram-se recetivas a informacdo com

execucao correta dos procedimentos.

A disposicdo do mobiliario do quarto foi
otimizada, colocando-se a mesa de cabeceira
do

igualmente, o cuidador a abordar a Sra. J.R.

lado afetado (direito). Incentivou-se,

pelo lado direito

31/10/2018

A avaliagdo da forca e tonus muscular

encontra-se descrita no anexo VIl e,




comparativamente com a avaliago inicial da
forca muscular, observam-se o0s seguintes

ganhos nos membros afetados:

Cabeca e pescoco:

Forca grau 3 para grau 4 (flexdo e extenséo)

Forca de grau 2 para grau 3 (flexado lateral
direita)

Forca de grau 2 para grau 3 (rotacéo)

Membro superior direito

Cotovelo: forca de grau 0 para grau 3 (flexao

e extensao)

Antebraco: forca de grau 0 para grau 2

(supinacéo e pronac¢ao)

Punho: forca de grau 0 para grau 3 (flexdo
palmar), forca de grau O para grau 2
(dorsiflexédo), forca de grau O para grau 1

(desvio radial e cubital e circundacao)




Dedos: forca de grau 0 para grau 3 (flexao),
forca de grau 0 para grau 2 (extens&o,
aducéao e abducao)

Membro inferior direito

Coxo-femural: forga de grau O para grau 2
(flexdo, extensdo, aducdo e abducio,

rotagdo interna e externa)

Joelho: for¢a de grau 1 para grau 3 (flexdo e

extensao)

Tibio-tarsica: forca de grau 1 para grau 2
(flexdo plantar e dorsi-flexao) e for¢a de grau

0 agrau 1 (inversao e eversao)

Dedos: forca de grau 0 a grau 1 (flexdo,

extensao, aducao e abducéo)

Relativamente ao tdnus muscular, observa-se

auséncia do aparecimento de espasticidade




Quanto ao equilibrio € notéria uma melhoria a
nivel do equilibrio estéatico sentado (escala de
Berg, score total de 3 — Anexo V).

Globalmente, a Sra. J.R. apresenta melhoria
da mobilidade traduzindo-se no aumento da
forca muscular no hemicorpo afetado e no

equilibrio estatico sentado

4/10/2018

Dor na articulacdo
escapulo-umeral direita
relacionada com AVC,

manifestada por dor
moderada (grau 3) a

mobilizacao

25/10/2018

Dor na regiao cervical

relacionada com

Diminuir o nivel de dor
aguando da

mobilizacéo articular

¢ Avaliando e monitorizando a dor com recurso
a Escala Numérica da Dor, no primeiro
contacto com a pessoa e sempre que se
observe alguma alteracéo

¢ Gerindo terapéutica analgésica

e Executando técnica de posicionamento em
padréo anti-espastico

¢ Posicionando o membro superior direito sobre
uma superficie plana (mesa, almofada ou
tabuleiro) quando a pessoa se encontrar
sentada

¢ Realizando

massagem  terapéutica e

exercicios de mobilizacdo passiva,
respeitando a tolerancia da pessoa e sua

amplitude articular

4/10/2018 a 29/10/2018

Inicialmente foi necessario recorrer a
analgesia tépica, associada a massagem
terapéutica e terapia por calor, bem como,
posicionamento e mobiliza¢do da articulagéo,
com recurso a um tabuleiro de alimentagéo
para apoiar os membros superiores (quando

sentado na cadeira de rodas) por dor grau 3.

Ensino ao cuidador sobre técnicas de alivio da

dor posicionamento e mobilizacdo da




mobilizacdo da cabeca e

e Ensinando o cuidador técnicas para alivio da

articulagdo escapulo-umeral e cabeca e

pescog¢o, manifestada por dor: terapia por calor, massagem terapéutica | pescogo.
dor moderada (grau 3) a e posicionamento em padrao anti-espastico
mobilizacdo
O cuidador demonstrou autonomia na
realizacao destas técnicas
31/10/2018
Melhoria do quadro algico — dor ligeira (grau
1)
4/10/2018 e Monitorizando o autocuidado através da 4/10/2018

Défice no autocuidado para
alimentacéo relacionado
com AVC, manifestado por
forca grau 0 no membro

superior direito

Défice no autocuidado para
banho relacionado com
AVC, manifestado por forca

muscular grau 0 no membro

e Promover a
recuperacao e
autonomia no
autocuidado
alimentar-se, higiene
pessoal, ir ao
sanitario, vestir e

despir e transferir-se;

andlise das AVD, recorrendo ao indice de
Barthel

¢ Monitorizando a capacidade de participacao
da pessoa nho autocuidado, controlo de

esfincteres, mobilidade, locomocao,
comunicagao e cognicdo, através da Medida
de Independéncia Funcional

¢ Incentivando, ensinando e treinando a pessoa
para o autocuidado

e Ensinando estratégias adaptativas para o

autocuidado:

Atendendo a avaliacdo e observacdo da Sra.
J.R.

participacdo no

previa-se 0 comprometimento na

seu autocuidado, cuja
aplicabilidade do indice de Barthel se traduz
em dependéncia grave (com pontuacéo total
de 30 -

Independéncia Funcional se traduz num score

anexo X) e da Medida de

de 56 (pontuagdo maxima: 126)




superior direito, grau O e 1
no membro inferior direito e
grau 4 no hemicorpo

esquerdo

Défice no autocuidado para
vestir-se relacionado com
AVC, manifestado por forca
muscular grau 0 no membro
superior direito, grau O e 1
no membro inferior direito e
grau 4 no hemicorpo

esquerdo

e Prevenir o declinio

funcional

e Incentivando a pessoa a alimentar-se
usando a mao esquerda (menos
afetada), usando pratos cbncavos e
material antiderrapante debaixo do
prato; usando uma garrafa de agua para
beber agua

e Incentivando a pessoa a realizar
autocuidados como pentear, lavar a
face, colocar creme e lavar os dentes
com o membro superior esquerdo,
enquanto se vé ao espelho

¢ Ensinando a pessoa e o cuidador sobre
0 autocuidado vestir-se e caracteristicas
do vestuéario: o hemicorpo direito é o
primeiro a vestir e o Ultimo a despir e as
roupas devem ser largas, com

elasticidade, com elasticos, velcro ou
fecho.

e Promovendo o envolvimento do cuidado na

assisténcia e supervisao do autocuidado

¢ Valorizando 0s pequenaos progressos

Semanade 8/10 a 29/10

No que diz respeito a higiene pessoal,
nomeadamente ao banho e toilete, a Sra. J.R
é dependente (score 0 — indice de Barthel:
anexo X), necessitando de ajuda total (score
1 - MIF — anexo XI)

A Sra. J.R. foi incentivada a realizar a sua
toilete (lavar a face, lavar os dentes, pentear-
se) com o membro superior esquerdo, com
ajuda de um espelho. Gradualmente foi
ficando auténoma na realizacdo destas
atividades (score 5 — anexo X). Contudo, para
o banho manteve-se dependente visto que
nao consegue realizar mais de 25% do
esforco (anexo Xl), ou seja, ndo consegue
lavar as costas, membro superior direito e

membros inferiores.

Quanto ao autocuidado vestir e despir, a Sra.

J.R. era dependente (score 0 — anexo X).




Efetuado ensino sobre o autocuidado vestir e
despir a Sra. J.R. e seu cuidador e incentivada
a realizar o mesmo, ficando esta cada vez
mais autbnoma nesta técnica fazendo cerca
de 25-50% do esfor¢o — ajuda maxima (anexo
X1)

Relativamente ao comer e beber a Sra. J.R.
era, igualmente, dependente (score 0 — Anexo
X), sendo substituida pelo cuidador. Foi
incentivada a comer e beber usando o
membro superior esquerdo. Procurou-se
arranjar  alternativas para faciltar a
alimentacéo (uso de pratos cbncavos e tapete
antiderrapante debaixo do prato, uso de
tabuleiro de alimentacdo). Neste sentido, a
sua participacdo neste autocuidado foi
aumentando gradualmente, passando a
realizar cerca de 50-75% do esforgo (anexo
XI)




Para a utilizacdo da casa de banho a Sra. J.R.
€ dependente (score 0 - anexo X),
necessitando de ajuda maxima (anexo Xl).
Mantém-se dependente ao longo do processo
de reabilitacdo visto que o seu cuidador ndo
tem capacidade fisica para levantar a Sra.
J.R.

A promogéo da envolvéncia do cuidador nos
cuidados de higiene, no treino vestir e despir
e comer e beber, tendo como objetivo a
maximizacao das capacidades da Sra. J.R. e,
a capacitacdo do cuidador para a
continuidade da prestacdo de cuidados foi
fundamental para a adaptacdo a esta nova

fase

31/10/2018

Da avaliagdo global dos autocuidados,
verifica-se que a pessoa transitou de uma

dependéncia grave (score total de 30) para




uma dependéncia moderada (score total 40 —
Anexo X). Quanto a sua participagdo nos
mesmos, esta também aumentou (score 62 —
Anexo XI)

4/10/2018

Alto risco de leséo por
presséo relacionado com

dependéncia grave

Manter integridade

cutanea

e Monitorizando risco de Ulcera de pressao
através da Escala de Braden, no primeiro
contacto com a pessoa e sempre que se
observe alguma alteracéo

e Mantendo pele e mucosas hidratadas

e Vigiando sinais de Ulcera de pressao

¢ Registando altera¢cbes cutaneas

¢ Incentivando a participacdo da pessoa e
envolvéncia do cuidador para a alternancia de
decubitos, massagem e hidratacdo cutaneas

¢ Utilizando dispositivos auxiliares de alivio de

pressao

4/10/2018

Pela observacéo fisica do estado da pele da
Sra. J.R. constata-se que apresenta pele

hidratada e integra, sem sinais de pressao

Semanade 8/10 a 22/10

Foi ensinada e incentivada a alternar
decubitos, procurando-se envolver o cuidador

nesta intervencao

A Sra. J.R. ja tinha um colchdo de pressao

alterna.

Semana de 22/10 a 29/10




A Sra. J.R. posiciona-se autonomamente para
o lado afetado e pede ajuda ao cuidador para
a posicionar para o lado menos afetado.

O cuidador coloca corretamente as almofadas

e verifica o alinhamento corporal.

31/10/2018

Analisando os resultados da escala de Braden
(anexo VIII) constata-se que a Sra. J.R.
apresentava, inicialmente, alto risco para
desenvolver Ulcera de pressao, com um score
de 13. Com evolugdo da sua recuperacao,
mantém-se com alto risco, no entanto, o score

total é de 15.

4/10/2018

Processos familiares
comprometidos relacionado
com o AVC, manifestado

por inseguranca e

Preparar o familiar para
assumir o papel de
cuidador, de forma a

conseguir responder as

e Proporcionando situagdes que permitam a
participagcdo do cuidador durante o processo
de reabilitacdo

e Conhecendo e identificando as preocupacdes

e duvidas do cuidador

4/10/2018

Numa primeira visita constatou-se que o
principal cuidador da Sra. J.R. era 0 marido

(familiares no estrangeiro), que demonstrou




desconhecimento sobre

como lidar com a situagéo

necessidades da
pessoa

e Adequando o0s ensinos as necessidades
identificadas
treinando o

e Incentivando, ensinando e

cuidador, capacitando-o para manter a
continuidade dos cuidados

¢ Avaliando os ensinos realizados ao cuidador

e Elaborar um guia de cuidados que aborde as

necessidades identificadas

preocupacdo com a atual situacdo de
dependéncia da sra. J.R.

No inicio do acompanhamento da pessoa e
seu cuidador detetou-se a falta de
conhecimento do cuidador face as
necessidades da Sra. J.R. decorrentes do
AVC, pelo que foi aplicado um plano de
avaliacdo dos ensinos efetuados (anexo XlI)

ao mesmo

Semanade 8/10 a 29/10

Foram abordadas tematicas relacionadas
com o AVC, desde definicdo, prevencao,
sinais de alerta e alteracBes decorrentes do
mesmo. Deu-se énfase aos exercicios de
estimulacdo da memodria e comunicacgéo,
exercicios de reeducacdo da musculatura
facial e fonagéo, posicionamento em padrao
anti-espéstico, exercicio de mobilizagdo

passiva do membro superior direito e




exercicios ativos resistidos do hemicorpo
esquerdo e, ainda, atividades terapéuticas.
Relativamente ao autocuidado, foi
desenvolvido os cuidados como o comer e

beber, higiene pessoal e vestir e despir

Tendo por base as necessidades
identificadas, optou-se pela elaboracdo de um

guia de exercicios (anexo XlII)

Com o conhecimento adquirido, a observacéo
da demonstracdo da prestacao de cuidados,
bem como execucdo dos mesmos,
possibilitou a capacitacdo do cuidador para a

continuidade de cuidados
31/10/2018

O cuidador demonstra capacidade no
incentivo, execugdo e retificacdo das

intervengdes ensinadas. (Anexo Xl)

Quadro 6 — Plano de Cuidado




CONSIDERACOES FINAIS

Os cuidados da enfermagem de reabilitagdo visam a prestacéo de cuidados a
pessoa com necessidades especiais, ao longo de todo o seu ciclo vital. Neste sentido,
o EEER deve dotar-se de um corpo de conhecimentos e procedimentos especificos,
que Ihe permitam realizar diagnésticos, identificando as necessidades das pessoas
impossibilitadas de executar atividades basicas independentemente, conceber e
executar planos especializados, através do desenvolvimento e implementacdo de
acOes autbnomas ou multidisciplinares, com o objetivo de maximizar as capacidades
funcionais da pessoa e minimizar impacto das suas incapacidades, promovendo o

desenvolvimento pessoal.

Neste contexto, o0 presente Estudo de Caso procura espelhar o
desenvolvimento de uma pratica especializada de enfermagem de reabilitagéo.
Inicialmente, através da avaliacéo e monitorizacao da Sra. J.R. com recurso a escalas,
nomeadamente as utilizadas na instituicao e outras consultadas para possibilitar uma
avaliacdo mais pormenorizada e precisa das alteracdes decorrentes do AVC.
Posteriormente, esta avaliacdo permitiu estabelecer e definir intervencdes especificas
gue respondessem as necessidades e expectativas da sra. J.R. Este processo

traduziu-se numa melhoria das capacidades funcionais da sra. J.R., nomeadamente:

e orientacdo, atencéo e evocacao, visivel no resultado obtido através do MMSE
— 19 (Anexo Il). Também o parametro relativo a orientacdo da NIHSS passou
de 2 para 1 (responde corretamente a uma das questdes — Anexo llI).
e mobilidade traduzindo-se num aumento da forca muscular no membro superior
e inferior direito e no equilibrio estatico sentado
e maior participacdo na realizacédo das atividades de vida diaria comer e beber,
higiene e vestir e despir, passando de uma ajuda total para ajuda maxima ou
moderada (MIF — Anexo X). Quanto ao seu grau de dependéncia, passou de
grave a moderado (indice de Barthel — Anexo 1X)
E, também, importante fazer referéncia ao papel da familia como um parceiro
essencial no processo de reabilitacdo. Neste contexto, o prestador de cuidados viu-se
obrigado a adaptar-se a uma situacdo de dependéncia e, por isso, a adquirir novos

conhecimentos, competéncias e habilidades que lhe permitissem gerir esta nova



etapa. Assim, a atuacao do EEER deve ndo so ser dirigida a pessoa dependente, mas

também ao seu cuidador.

Desta forma, procurou-se perceber junto do marido da Sra. J.R. quais as suas
necessidades de aprendizagem e quais as suas capacidades, de forma a conceber
um plano de ensinos/estratégias adequados. No fim de todo este processo, considera-
se que este objetivo foi conseguido, tendo o marido da Sra. J.R. demonstrado
conhecimentos relativamente a estimulacdo da memaria e comunicacao, mobilizacao,
promocdo do autocuidado, prevencdo e alivio da dor e prevencdo de Ulceras de

pressao (Apéndice ).

Concluindo, é possivel afirmar que a realizacdo deste Estudo de Caso permitiu
o desenvolvimento de competéncias especificas de EEER ao permitir desenvolver e
aprofundar conhecimentos acerca da fungdo motora, avaliar a funcionalidade e
diagnosticar alteragbes que limitem a atividade, através do uso de escalas para
recolher informacéo pertinente, avaliar a capacidade da pessoa para realizar as AVD
e identificar as necessidades de intervencéao para reeducar a fungdo motora, cognitiva,
da alimentacdo e da realizacdo das AVD. Possibilitou a concecéo e implementacao
de planos com vista a reducéo do risco de alteracédo da funcionalidade a nivel motor,
cognitivo e da alimentacdo, através da elaboracdo de programas de reeducacéo
funcional motora, cognitiva e treino de AVD. Por outro lado, com vista a continuidade
de cuidados, estes planos foram elaborados em conjunto com pessoa e seu cuidador,
tendo sido ensinadas técnicas especificas de autocuidado, com recurso a produtos de
apoio. Por fim, foi possivel avaliar os resultados dos planos implementos e observar

os ganhos em saude obtidos (OE, 2010).
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ANEXOS



ANEXO | — Escala de Borg Modificada



Exercicios/Atividades/Intervencdes 18/10 | 31/10
Exercicios de reeducacao dos musculos faciais e fonac¢éo (10 minutos) 1 0,5
Mobilizagbes passivas membro superior direito (10 repeticbes cada| 0,5 0
segmento)
Mobilizacdes ativas e ativas resistidas hemicorpo direito (10 repeticdes cada 4 3
segmento)
Mobilizacdes ativas e ativas resistidas hemicorpo esquerdo ((10 repeticdes 3 3
cada segmento)
Rolar (5 repeticbes para cada lado) 3 2
Facilitacdo cruzada (5 repeticoes) 2 1
Ponte (5 repeticdes) 4 3
Rotacado controlada da anca (5 repeticbes para cada lado) 2 2
Automobilizacdes (5 repeticdes) 3 2
Transferéncia cadeira de rodas 4 3
Autocuidado vestir e despir - 2
Autocuidado higiene (lavar a face, os dentes e pentear) - 2
Autocuidado comer e beber - 2

0 Nenhuma
0,5 Muito, muito leve
1 Muito leve

2 Leve

3 Moderada

4 Pouco intensa

5 Intensa

6

7 Muito intensa

8

9 Muito, muito intensa
10 Maxima

Fonte: file:///C:/Users/Utilizador/Downloads/Avaliacao_do_uso_da_Escala_Modificada_de_Borg_na_c.pdf



file:///C:/Users/Utilizador/Downloads/Avaliacao_do_uso_da_Escala_Modificada_de_Borg_na_c.pdf

ANEXO Il — Mini Mental State Exam (MMSE)



Mini Mental State Examination (MMSE) 4/10 31/10
Em que ano estamos? 2006
Em que més estamos? Junho
Em que dia do més estamos? 3 Nota: O Nota: 3
Orientagcao | gm gue dia da semana estamos? Sexta
(1 ponto por Em que estacéo do ano estamos? Primavera
cada resposta
correta) Em que pais estamos? Portugal
Em que distrito vive? Setubal
Em que terra vive? Montijo Nota: 5 Nota: 5
Em que casa estamos? Na minha
Em que andar estamos? Rés do chédo
Retencao
"Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse,
(contar 1 . . . . .
mas sO depois de eu as dizer todas; procure ficar a
onto por cada . .
P P sabé-las de cor". Nota: 3 Nota: 3
palavra
corretamente | Péra Gato Bola
repetida)
3. Atencéao
e Célculo (1
ponto por cada "Agora peco-lhe que me diga quantos sdo 30 menos
resposta . , ;
3 e depois ao numero encontrado volta a tirar 3 e
correta. Se der _ _
repete assim até eu lhe dizer para parar".
uma  errada Nota: O Nota: O

mas depois
continuar a
subtrair bem,
consideram-se
as seguintes
como corretas.

27 24 21 18 15_




Parar ao fim de
5 respostas)

Evocacéao

(1 ponto por
cada resposta

correta.)

"Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi
h& pouco para decorar".

Péra Gato Bola

Nota:

Nota:

Linguagem

(1 ponto por
cada resposta
correta)

a) "Como se chama isto? Mostrar 0s objetos:
Relégio

Lapis

Nota:

Nota:

b) "Repita a frase que eu vou dizer: “O RATO ROEU
A ROLHA"

Nota:

Nota:

¢) "Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue
nela com a méo esquerda, dobre-a ao meio e ponha
sobre a mesa"; dar a folha segurando com as duas

maos.

Pega com a mao esquerda; Dobra ao meio; Coloca

onde deve

Nota:

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.

Nota:

Nota:

e) "Escreva uma frase inteira aqui". Deve ter sujeito
e verbo e fazer sentido; os erros gramaticais nédo

prejudicam a pontuacao.

(Utente previamente dextra. Nao consegue escrever

com a mao esquerda)

Nota:

Nota:

6.
Habilidade
Construtiva

(1 ponto pela

cOpia correta.)

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

tremor ou rotacgao.

Nota:

Nota:




(Utente previamente dextra. Nao consegue escrever

com a mao esquerda)

TOTAL (Maximo 30 pontos):

14

19

Considera-se com défice cognitivo:
* Analfabetos < 15 pontos

* 1 a 11 anos de escolaridade < 22

» Com escolaridade superior a 11 anos < 27




ANEXO IIl — Escala de NIHSS



Instrucdes

Definicdo da escala

Pontuacao

4/10

31/10

la. Nivel de Consciéncia: o examinador

deve escolher uma resposta, mesmo que a
avaliacdo completa seja prejudicada por obstaculos
como curativo ou tubo orotraqueal, barreiras de
linguagem ou traumatismo. Um 3 é dado apenas se
0 paciente ndo fizer nenhum movimento em
resposta a estimulagdo dolorosa, para além de

respostas reflexas

0 - Acordado: responde corretamente

1 — Sonolento, mas acorda com um pequeno

estimulo, obedece, responde ou reage

2 — Estuporoso: acorda com estimulo forte,

requer estimulacdo repetida ou dolorosa para

realizar movimentos (ndo estereotipados

3 — Comatoso: apenas respostas

motoras ou automaticas, ou sem qualquer tipo de

resposta

reflexas

1b. NDC Questdes: o paciente é questionado

sobre més e idade. A resposta deve ser correta —
nao se valorizam respostas aproximadas. Pacientes
com afasia ou estupor que ndo compreendam as
perguntas tém 2. Pacientes incapazes de falar por
tubo ou traumatismo orotraqueal, disartria grave ou
gualquer causa, barreiras de linguagem ou qualquer
outro problema ndo secundario a afasia receberédo
1. E importante considerar apenas a resposta inicial
e que o examinador ndo “ajude” o paciente com
dicas verbais ou néo verbais.

0 — Responde ambas as questdes corretamente
1 — Responde a uma questédo corretamente

2 — Nao

corretamente

responde a nenhuma questédo

1c. NDC Ordens: o paciente é solicitado a abrir

e fechar os olhos e depois abrir e fechar a médo nédo
parética. Substitua por outro comando de um Unico
passo se as maos ndo puderem ser utilizadas.
Devemos valorizar uma tentativa inequivoca, ainda
que ndo completada devido & fraqueza muscular. Se
0 paciente ndo responde & ordem, a tarefe deve ser
demonstrada usando gestos e o resultado registado.
Aos pacientes com trauma, amputagdo ou outro
impedimento fisico devem ser dadas ordens simples
adequadas. Pontue s6 a primeira tentativa

0 — Realiza ambas as tarefas corretamente

1 — Realiza uma tarefa corretamente

2 — Nao realiza nenhuma tarefa corretamente

2. Melhor Olhar Conjugado: teste apenas os
movimentos oculares horizontais. Os movimentos
oculares voluntérios ou reflexos (oculocefélicos) séo

pontuados, mas a prova cal6rica ndo € avaliada. Se

0 — Normal

1 — Paralisia parcial do olhar conjugado. Esta

pontuacao é dada quando o olhar é anormal em




0 paciente tem um desvio conjugado do olhar, que é
revertido pela atividade voluntaria ou reflexa, a
pontuacéo sera 1. Se o paciente tem uma parésia de
nervo periférico isolada (NC IlI, IV ou IV), pontue 1.
O olhar é testado em todos os pacientes afasicos. os
pacientes com trauma ou curativo ocular, cegueira
pré-existente ou outro distdrbio de acuidade ou
campo visual devem ser testados com movimentos
reflexos e a escolha feita pelo examinador.
Estabelecer contacto visual e mover-se perto do
paciente de um lado para o outro pode esclarecer a

presenca de paralisia do olhar conjugado.

um ou ambos os olhos, mas ndo ha desvio
for¢ado ou parésia total do olhar conjugado

2- Desvio forcado ou parésia total do olhar
conjugado ndo revertidos pela manobra

oculocefélica

3. Campos visuais: os campos visuais

guadrantes superiores e inferiores) séo testados por
confrontacdo, utilizando contagem de dedos ou
ameaca visual, conforme apropriado. O paciente
pode ser encorajado, mas basta identificar olhando
para o lado em que mexem os dedos para ser
considerado normal, se houver cegueira unilateral
ou enucleacdo, os campos visuais no olho restante
sdo avaliados. Pontue 1 apenas se houver uma
assimetria clara, incluindo guadrantanépsia. Se o
paciente é cego por qualquer causa, pontue 3. A
estimulagdo dupla simultdnea é realizada neste
momento. Se houver extingdo, o paciente recebe 1
e 0s resultados s@o usados para responder a
questdo 11.

0 — Sem défices campimétricos
1 — Hemianodpsia parcial
2 — Hemianépsia completa

3 — Hemianépsia bilateral (cego, incluindo

cegueira cortical)

4. Parésia facial: pergunte ou use gestos para

encorajar o paciente a mostrar os dentes ou levantar
as sobrancelhas e fechar com for¢a os olhos. Pontue
a simetria da contracdo facial em resposta ao
estimulo doloroso nos pacientes pouco responsivos
ou que ndo compreendam. Na presenca de
traumatismo, tubo orotraqueal, adesivos ou outra
barreira fisica que possam esconder a face, estes
devem ser removidos, tanto quanto possivel.

0 — Movimentos normais simétricos

1 — Paralisia facial minor (apagamento da prega

nasolabial, assimetria no sorriso)

2 — Paralisia facial central evidente (paralisia
facial inferior total ou quase total)

3 — Paralisia facial completa (auséncia de
movimentos faciais das regides superior e inferior

de um lado da face)

5. Membros Superiores: o brago é colocado

na posicdo apropriada: extensao dos bracos, palmas
para baixo, a 90° se sentado ou 45° se posi¢do
supina. Pontue-se a queda do braco quando esta

0 — Sem queda, mantém braco a 90° (ou 45°) por

um periodo de 10 segundos




ocorre antes de 10 segundos, O paciente afasico é
encorajado através de firmeza na voz ou gestos,
mas ndo com estimulagdo dolorosa. Cada membro
é testado isoladamente, comecando no brago nédo
parético. Apenas no caso de amputagcdo ou
anquilose do ombro o item podera ser considerado

1 — Queda parcial antes de completar o periodo
de 10 segundos; ndo chega a tocar na cama ou

noutro suporte

2 — Algum esforgo contra a gravidade: o brago

acaba por cair na cama ou noutro suporte antes

~ . C ~ . . .1 .1
como nao testavel (NT), e uma explicacdo deve ser | dos 10 segundos, mas n&o de forma imediata oa ba
escrita fundamentando esta escolha.

3 — Nenhum esfor¢o contra a gravidade: o braco 5b. 4 5b. 3
cai logo; pousado o membro faz algum
movimento
4 — Nenhum movimento
NT — amputacdo ou anquilose, explique
5a. Membro superior esquerdo
5b. Membro superior direito
6. Membros Inferiores: a perna é colocadana | 0 — Sem queda, mantém a perna a 30° por um
posicdo apropriada: extensdo a 30°. Teste sempre | Periodo de 5 segundos
em posicao supina. Pontue-se a queda da perna . ,
posie P a p 1 — Queda parcial antes de completar o periodo
guando esta ocorre antes de 5 segundos, O paciente .
L, ) ) i de 5 segundos; ndo chega a tocar na cama ou
afésico é encorajado através de firmeza na voz ou
gestos, mas ndo com estimulagdo dolorosa. Cada noutro suporte
membro é testado isoladamente, comegando na 2 — Algum esforgo contra a gravidade: a perna
perna ndo parético. Apenas no caso de amputacao .
acaba por cair na cama ou noutro suporte antes
ou anquilose da anca o item podera ser considerado 5 . .

. i L dos 5 segundos, mas nao de forma imediata
como nao testavel (NT), e uma explicacdo deve ser 6a. 1 6a. 1
escrita fundamentando esta escolha. 3 — Nenhum esforgo contra a gravidade: a perna

cai logo; pousado o membro faz algum 6b. 3 6b. 3
movimento
4 — Nenhum movimento
NT — amputagéo ou anquilose, explique
6a. Membro inferior esquerdo
6b. Membro inferior direito
7. Ataxia de membros: este item procura | O — Ausente 0 0

evidéncia de lesdo cerebelosa unilateral. Teste com




olhos abertos. No caso de défice de campo visual,
assegure-se que o teste € feito no campo visual
intacto. Os testes dedo-nariz e calcanhar-joelho séo
realizados em ambos os lados e a ataxia é
valorizada, apenas, se for desproporcional em
relacdo a fraqueza muscular. A ataxia € considerada
ausente no doente com perturbagcdo da
compreensdo ou plégico. Apenas no caso de
amputagcdo ou anquilose o item pode ser
considerado no ndo testavel (NT), e uma explicagédo
deve ser escrita fundamentando esta escolha. No
caso de cegueira, pega para tocar com o dedo no
nariz a partir da posicao de brago estendido.

1 — Presente em 1 membro

2 — Presente em 2 membros

NT — amputacdo ou anquilose,

Explique:

8. Sensibilidade: avalie a sensibilidade ou

mimica facial a picada de alfinete ou a resposta de
retrada ao estimulo doloroso em paciente
obnubilado ou afasico. S6 a perda de sensibilidade
atribuida ao AVC é pontuada. Teste tantas as partes
do corpo, membros superiores (exceto maos),
inferiores (exceto pés), tronco e face — quantas as
necessdrias para avaliar com precisdo uma perda
hemissensitiva. Pontue com 2 s6 se uma perda
grave ou total da sensibilidade puder ser claramente
demonstrada. deste modo, doentes estuporosos ou
afasicos irdo ser pontuados possivelmente com 1 ou
0. Um doente com AVC do tronco cerebral com
perda de sensibilidade bilateral & pontuado com 2.
Se o paciente ndo responde e esti quadriplégico
pontue 2. Pacientes em conta (item 12 =3) s&o
pontuados arbitrariamente com 2 neste item

0 — Normal; sem perda de sensibilidade

1 — Perda de sensibilidade leve a moderada; o
doente sente menos a picada, ou ha uma perda

da sensibilidade dolorosa a picada, mas o

paciente sente a tocar

2 — Perda da sensibilidade grave ou total; o

paciente ndo sente que esta sendo tocado

9. Melhor linguagem: durante a pontuagéo

dos itens precedentes obterd muita informacéo
acerca da capacidade de compreensao. Pede-se ao
doente para descrever o que esta a acontecer na
imagem em anexo, para nhomear objetos num cartdo
de nomeacao anexo e para ler uma lista de frases
em anexo. A compreenséo € julgada a partir destas
respostas, assim como as referentes as ordens
dadas no exame neuroldgico geral precedentes. Se
a perda visual interferir com os testes, peca ao
doente para identificar objetos colocados na méao,
repetir frases e produzir discurso. O paciente

0 — Sem afasia; normal

1 — Afasia leve a moderada; perda 6bvia de
alguma fluéncia ou dificuldade de compreenséo,
sem limitac&@o significativa das ideias expressas
ou formas de expressdo. Contudo, o discurso
e/ou compreensdo reduzidos dificultam ou
impossibilitam a conversagdo sobre o material
fornecido. Por exemplo, na conversa sobre o

material fornecido, o0 examinador consegue




entubado deve escrever as respostas. O doente em
coma (1a=3) sera pontuado arbitrariamente com 3.
O examinador deve escolher a pontuagdo no doente
com estupor ou pouco colaborante, mas a
pontuacdo de 3 esta reservada a doentes em
mutismo e que ndo cumpram nenhuma ordem

simples.

identificar figuras ou itens da lista de nomeagéo a

partir da resposta do paciente

2 — Afasia grave; toda a comunicacdo é feita
através de expressoes fragmentadas;
necessidade de interferéncia, questionamento e
adivinhacdo por parte do examinador. A
quantidade de informacéo que pode ser trocada
€ limitada; o examinador assume a maior parte da
comunicacdo; o examinador ndo consegue
identificar itens do material fornecido a partir da

resposta do paciente

3 — Mutismo, afasia global; sem discurso ou

compreensdo verbal minimamente Uteis

10. Disartria: se acredita que o doente

consegue, pede-se para ler ou repetir as palavras da
lista anexa. Se o paciente tem afasia grave, a
clareza da articulagd@o da fala espontédnea pode ser
pontuada. Este item é consideravel ndo testavel
(NT) apenas se o doente estiver entubado ou tiver
outras barreiras fisicas que impecam o discurso.
N&o diga ao paciente a razdo pela qual esta a ser
testado.

0 — Normal

1 — Disartria leve a moderada; doente com a
arrastada pelo menos nalgumas palavras, € na
pior das hip6teses pode ser entendido com

alguma dificuldade

2 — Disartria grave; voz do doente é tdo arrastada
que chega a ser ininteligivel, na auséncia ou
desproporcionalmente a disfasia, ou tem mutismo
ou anartria

NT — Entubado ou outra barreira fisica;

explique

11. Extincdo e desatencdo, antiga

negligéncia. A informacéo suficiente para a

identificacdo de negligéncia pode ter sido obtida
durante os testes anteriores. Se o doente tem perda
visual grave, que impede o teste da estimulagdo
visual dupla simultdnea, e os estimulos cutaneos
s&o normais, a pontuacgao é normal. Se o doente tem
afasia, mas parece identificar ambos os lados, é
pontuado como normal. A presenca de negligéncia
visuoespacial ou anosagnosia contribuem também
para a evidéncia de anormalidade. Como a
anormalidade s6 é pontuada se presente, 0 item
nunca é considerado nao testavel.

0 — Nenhuma anormalidade

1 — Desatencdo visual, tatil, auditiva, espacial ou

pessoal, ou extingdo & estimulagdo simultanea

em uma das modalidades sensoriais

2 - Profunda hemidesatencéo ou
hemidesatencéo para mais de uma modalidade;
ndo reconhece a prépria mao e se orienta apenas

para um lado do espaco




Score Total 13 11
Gravidade do AVC Pontuacéo
Sem sintomas de AVC 0
AVC minor 1-4
AVC moderado 5-15
AVC moderado a grave 16-20
AVC grave 21-42




ANEXO |V - Escala de Berg



AVALIACAO EQUILIBRIO - Escala de Berg

1. Posicéo sentada para posicdo em pé (instrugbes: por favor levante-se. Tente ndo usar suas

maos para se apoiar)

Pontuacgéo 4/10/2018 31/10/2018
(4) capaz de levantar-se sem utilizar as maos e estabilizar-se

independentemente

3) capaz de levantar-se independentemente

utilizando as méos

(2) capaz de levantar-se utilizando as maos ap6s diversas tentativas

(1) necessita de ajuda minima para levantar-se ou estabilizar-se

(0) necessita de ajuda moderada ou maxima para levantar-se X X

2. Permanecer em pé sem apoio (Instrugdes: Por favor, fique em pé por 2 minutos sem se apoiar)

Pontuacdo

4/10/2018

31/10/2018

(4) capaz de permanecer em pé com seguranga por 2 minutos

(3) capaz de permanecer em pé por 2 minutos com supervisao

(2) capaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio

(1) necessita de varias tentativas para permanecer em pé por 30
segundos sem apoio

(0) incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio

X

X

3. Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com 0s pés apoiados no chdo ou num

banquinho (Instruc@es: por favor, fique sentado sem apoiar as costas com os bracos cruzados por

2 minutos)

Pontuacéo

4/10/2018

31/10/2018

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

1 minuto

(3) capaz de permanecer sentado por 2 minutos sob supervisdo

(2) capaz de permanecer sentado por 30 segundos

(1) capaz de permanecer sentado por 10 segundos

(0) incapaz de permanecer sentado sem apoio durante

10 segundos

4. Posi¢cdo em pé para posi¢cao sentada (Instrugdes: por favor, sente-se)

Pontuacéao

4/10/2018

31/10/2018

(4) senta-se com seguranca com uso minimo das maos

(3) controla a descida utilizando as méos

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

controlar a descida




(1) senta-se independentemente, mas tem descida sem controle

(0) necessita de ajuda para sentar-se

X

X

5. Transferéncias (Instru¢gdes: arrume as cadeiras perpendicularmente ou uma de frente para a

outra para uma transferéncia em pivd. Pec¢a ao paciente para transferir-se de uma cadeira com apoio

de braco para uma cadeira sem apoio de brago, e vice-versa. Vocé podera utilizar duas cadeiras

(uma com e outra sem apoio de braco) ou uma cama e uma cadeira.

Pontuacéo 4/10/2018 31/10/2018
(4) capaz de transferir-se com seguranca com uso minimo das maos

(3) capaz de transferir-se com seguranga com o uso das maos

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

supervisdo

(1) necessita de uma pessoa para ajudar X

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

realizar a tarefa com seguranca

6. Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados (Instrucdes: Por favor figue em pé e

feche os olhos por 10 segundos)

Pontuacdo

4/10/2018

31/10/2018

(4) capaz de permanecer em pé por 10 segundos com seguranca

(3) capaz de permanecer em pé por 10 segundos com supervisao

(2) capaz de permanecer em pé por 3 segundos

(1) incapaz de permanecer com os olhos fechados durante 3

segundos, mas mantém-se em pé

(0) necessita de ajuda para nao cair

X

X

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

sem se apoiar)

Pontuacgao 4/10/2018 31/10/2018
(4) capaz de posicionar os pés juntos independentemente e
permanecer por 1 minuto com seguranca
(3) capaz de posicionar os pés juntos independentemente e
permanecer por 1 minuto com supervisio
(2) capaz de posicionar os pés juntos independentemente permanecer
por 30 segundos
(1) necessita de ajuda para posicionar-se, mas € capaz de
permanecer com 0s pés juntos durante 15 segundos
(0) necessita de ajuda para posicionar-se e é incapaz de permanecer
X X

nessa posicao por 15segundos




8. Alcancar afrente com o braco entendido permanecendo em pé (Instrucées: levante o braco a 90°.

Estique os dedos e tente alcancar a frente o mais longe possivel. O examinador posiciona a régua no fim da

ponta dos dedos quando o brago estiver a 90°. Ao serem esticados para frente, os dedos ndo devem tocar a

régua. A medida a ser registrada é a distancia que os dedos conseguem alcancar quando o paciente se

inclina para frente 0 maximo que ele consegue. Quando possivel, peca ao paciente para usar ambos os bragos

para evitar rotacéo do tronco).

Pontuacéo

4/10/2018

31/10/2018

(4) capaz de alcancar com confiabilidade acima de 25cm

(10 polegadas)

(3) capaz de alcancar acima de 12,5cm (5 polegadas)

(2) capaz de alcancar acima de 5cm (2 polegadas)

(1) capaz de alcangar, mas com necessidade de superviséo

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

externo

9. Pegar um objeto do chéao a partir de uma posicdo em pé (Instrucdes: pegue o sapato/chinelo

gue esta na frente dos seus pés)

Pontuacdo

4/10/2018

31/10/2018

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

(3) capaz de pegar o chinelo, mas necessita de supervisao

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

mantém o equilibrio independentemente

(1) incapaz de pegéa-lo, necessitando de supervisdo enquanto esta

tentando

(0) incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para ndo perder o

equilibrio ou cair

10. Virar-se e olhar para tras por cima dos ombros direito e esquerdo enquanto permanece

em pé (Instrugdes: vire-se para olhar diretamente atras de vocé por cima, do seu ombro esquerdo sem tirar

0s pés do chdo. Faga o mesmo por cima do ombro direito. O examinador podera pegar um objeto e posiciona-

lo diretamente atras do paciente para estimular o movimento)

Pontuacéo 4/10/2018 | 31/10/2018
(4) olha para tras de ambos os lados com uma boa distribuicdo do peso

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

menor distribui¢do do peso

(2) vira somente para os lados, mas mantém o equilibrio

(1) necessita de supervisdo para virar

(0) necessita, de ajuda para ndo perder o equilibrio ou cair X X

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

completamente ao redor de si mesmo em sentido contrario.)




Pontuacéo 4/10/2018 | 31/10/2018
(4) capaz de girar 360 graus, com seguranca, em 4 segundos ou maos

(3) capaz de girar 360 graus, com seguranca, somente para um lado

em 4 segundos ou menos

(2) capaz de girar 360 graus, com seguranga, mas lentamente

(1) necessita de supervisao proxima ou orientacdes verbais

(0) necessita de ajuda enquanto gira X X

12. Posicionar os pés alternadamente ao degrau ou banquinho enquanto permanece em pé

sem apoio (Instrugdes: Toque cada pé alternadamente no degrau/banguinho. Continue até que cada pé tenha

tocado o degrau/banquinho quatro vezes)

Pontuacéo

4/10/2018

31/10/2018

(4) capaz de permanecer em pé independentemente e com
seguranca, completando 8 movimentos em 20 segundos

(3) capaz de permanecer em pé independentemente e completar 8

movimentos em mais que 20 segundos

(2)  capaz de completar 4 movimentos sem ajuda

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

0) incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nédo

cair

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

Coloque um pé diretamente a frente do outro na mesma linha se vocé achar que nao ird conseguir,

coloque o pé um pouco mais a frente do outro pé e levemente para o lado.)

Pontuacéo 4/10/2018 31/10/2018
(4) capaz de colocar um pé imediatamente a frente do outro,

independentemente, permanecer por 30 segundos

(3) capaz de colocar um pé um pouco mais a frente do outro e

levemente para o lado. Independentemente e permanecer por 30

segundos

(2) capaz de dar um pequeno passo independentemente e

permanecer por 30 segundos

(1) necessita de ajuda para dar 0 passo, porém permanece por 15

segundos

(0) perde o equilibrio ao tentar dar um passo ou ficar de pé X X

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

vOCé puder sem se segurar)

Pontuacéao

4/10/2018

31/10/2018




(4) capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer
por mais que 10 segundos

(3) capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer

por 5-10 segundos

(2) capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer

por 3 ou 4 segundos

(1) tenta levantar uma perna, mas é incapaz de permanecer por 3

segundos, embora permanecaem pé independentemente

(0) incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para ndo cair X X

PONTUACAO FINAL 0 3

Mau equilibrio —= 0-20

Bom equilibrio - 40 a 56

0 - 36 — 100% Risco de queda

37 — 44 — Locomocao segura, mas com recomendacdo de assisténcia ou com auxiliares de marcha

45 — 56 — N&o existe risco de queda, a locomocéao é segura



ANEXO V - Functional Ambulation Categories



AVALIACAO MARCHA - Funtional Ambulation Categories

Avaliagdes (Avaliado em contexto

comunitério)

4/10/2018

31/10/2018

0 - Néao realizar marcha, incapacidade absoluta

para a deambulacdo, mesmo com auxilio externo

1 - Marcha terapéutica, ndo funcional. O paciente precisa
ser firmemente amparado por 1 ou 2 pessoas, e/ou a
deambulacao s6 é possivel durante a terapia domiciliar ou

hospitalar, nas barras paralelas

2 - Marcha domiciliar: a deambulacdo s6 é possivel num
ambiente fechado, com superficies planas e, geralmente,

em um ambiente conhecido e controlado, como em casa

3 - Deambula nas cercarias de casa ou na vizinhancga: o

paciente € capaz de deambular na rua, embora uma

distancia limitada e restrita

4 - Marcha comunitaria em todos os tipos de superficies
irregulares.  Consegue  percorrer uma  distancia

consideravel, até mesmo irrestrita

5- Marcha normal. A deambulacdo ¢é
completamente normal tanto em distancia como em

aparéncia




ANEXO VI — Avaliacdo da Forca e Tonus Muscular



Medical Research

Escala de Ashworth

Council Modificada
Segmentos Movimentos
4/10 31/10 4/10 31/10
D/E D/E D/E D/E
Flexao 3 4 0/0 0/0
Extenséo 3 4 0/0 0/0
Cabecae _
Flexdo lateral esquerda 4 4 0/0 0/0
Pescoco
Flexdo lateral direita 2 3 0/0 0/0
Rotacéao 214 3/4 0/0 0/0
Flexao 0/4 0/4 0/0 0/0
Extenséo 0/4 0/4 0/0 0/0
Escapulo- Aducéo 0/4 0/4 0/0 0/0
umeral  "Apducao 0/4 0/4 0/0 0/0
Rotac&o interna 0/4 0/4 0/0 0/0
Rotac&o externa 0/4 0/4 0/0 0/0
Flexao 0/4 3/4 0/0 0/0
Cotovelo
Extenséo 0/4 3/4 0/0 0/0
Antebraco | Pronagao 0/4 2/4 0/0 0/0
Supinacgéo 0/4 2/4 0/0 0/0
Flexdo palmar 0/4 3/4 0/0 0/0
Dorsi-flexdo 0/4 2/4 0/0 0/0
Punho
Desvio radial 0/4 1/4 0/0 0/0
Desvio cubital 0/4 1/4 0/0 0/0
Circundacéao 0/4 1/4 0/0 0/0




Flexdo 0/4 3/4 0/0 0/0
Extenséo 0/4 2/4 0/0 0/0
Dedos Aducéo 0/4 2/4 0/0 0/0
Abdugéo 0/4 2/4 0/0 0/0
Oponéncia do polegar 0/4 2/4 0/0 0/0
Flexdo 0/4 2/4 0/0 0/0
Extenséo 0/4 2/4 0/0 0/0
Coxo- Aducéo 0/4 2/4 0/0 0/0
femural  Fapdugao 0/4 2/4 0/0 0/0
Rotacdo interna 0/4 2/4 0/0 0/0
Rotacdo externa 0/4 2/4 0/0 0/0
Flexdo 1/4 3/4 0/0 0/0

Joelho
Extenséo 1/4 3/4 0/0 0/0
Flexdo plantar 1/4 2/4 0/0 0/0
Tibio- Dorsi-flexdo 1/4 2/4 0/0 0/0
tarsica  [nversao 0/4 1/4 0/0 0/0
Eversédo 0/4 1/4 0/0 0/0
Flexdo 0/4 1/4 0/0 0/0
Dedos Extenséo 0/4 1/4 0/0 0/0
Aducéo 0/4 1/4 0/0 0/0
Abducéo 0/4 1/4 0/0 0/0

Medical Research Council — avaliagdo da forga muscular: grau 0 (sem movimentos visiveis, paralisia

total); grau 1 (contracdo visivel ou palpavel, mas sem movimento); grau 2 (movimenta a articulagéo,

ndo vence a gravidade); grau 3 (movimentos contra a gravidade, ndo vence a resisténcia); grau 4




(movimentos ativos contra a gravidade e resisténcia, forca menor que o esperado); grau 5 (forca

normal)

Escala de Ashworth Modificada — avaliagdo ténus muscular: score 0 (Nenhum aumento do tonus

muscular); score 1 (leve aumento do ténus muscular, manifestado por tensdo momentanea ou por
resisténcia minima, no final da amplitude de movimento articular, quando a regido é movida em flexédo
ou extensdo); score 1+ (leve aumento do ténus muscular, manifestado por tensdo abrupta, seguida de
resisténcia minima em menos de metade da amplitude de movimento articular restante); score 2
(aumento mais marcante do tonus muscular, durante a maior parte da amplitude de movimento articular,
mas a regido é movida facilmente); score 3 (consideravel aumento do tobnus muscular, 0 movimento

passivo é dificil); score 4 (parte afetada rigida em flexao ou extensao)



ANEXO VII — Escala de Braden



AVALIACAO RISCO ULCERAS DE PRESSAO - Escala de Braden

4/10 31/10
Percecéo 1 3 4
sensorial 2
Totalmente Levemente Nenhuma
Capacidade de reagir Muito limitada 2 2
significativamene a limitada limitada IImItagéO
pressao relacionada
ao desconforto
1 3
Humidad 2 4
umidade Pele Pele
. - Pele muito Pele raramente 3 3
Nivel de exposicédo .
] constantemente ocasionalmente
da pele a humidade . .o
hamida himida
hamida hamida
Atividad 3 4
tividade 1 5
Anda Anda 1 2
Nivel de atividad
,“_/e @ afvidace Acamado Sentado
fisica .
ocasionalmente | frequentemente
Mobilidade 1 3 4
2
Capacidade de Completamente Ligeiramente Nenhuma 2 3
alterar e controlar a Muito limitada
posicdo do corpo imobilizado limitada Limitagao
1 2
Nutricdo 3 4
Muito pobre Provavelmente 3 3
Alimentagao habitual Adequada Excelente
inadequada
2 3
Friccdo e forcas 1
] Problema Nenhum 2 2
de deslizamento Problema
potencial problema
Total 13 15

O valor da pontuagéo total € categorizado em dois niveis de risco:

Alto Risco — Pontuagdo <16

Baixo Risco — Pontuagao = 17




ANEXO VIII — Escala de GUSS



GUSS Gugging Swallowing Test

Data da avaliagio 4110 1% Hora A0 Identificagio doente _ 3. 8.

Secgdo 1. Avaliagio preliminar / teste de degluticio indirecto

e sim NAO
Vigildncia (o docnte deve ostar alerta durante palo == Pyey Oo
menos 15 minutos) B
Tosse efou pigarreio {tosse voluntiria) " 1 O o
[0 docnte deve conscruir tossir ou pigarrear 2 vezes) —
Degluticdo de saliva " 1 oo
¢ Degluticdo com sucesso o
L : Oo B} 1
¢ Sialorreia ;
= AlteragBes da voz (rouquid3do, gorgolejo, Oo B 1 l
voz molhada ou fraca) e
TOTAL: z 5 }
1- 4 = investigacao posterior |
5 = Continuar para a sec¢do 2 |

Seccio 2. Teste de degluti¢do directo (Material: Agua destilada, colher de ché

rasa, espessante, pao)

&M a ordem: 13 1> 22> B v s =
SEMI-SOLIDO* Liquipo** SOLIDO***
DEGLUTICAO
» Degluticdo impossivel Oo 0o Oo
* Degluticio demorada a1 1 |
(> 2 seg.) (Sélidos > 10 seg.)
.+ Degluticio com sucesso - ] 2 | 8 2
TOSSE (involuntdria)
{antes, durante ou apds a degluti¢io —
alé 3 minutos apds)
* Sim Oo Oo Oo
* Nao B 1 1 B 1
SIALORREIA
* Sim 0o Oo Oo
* Nao B 1 ® 1 K 1
ALTERACAO DA VOZ
(escutar a vor antes ¢ apos a
degluticdo — o doente deve dizer "0"}
* Sim o 0o Oo
* Nio & 1 ® 1 B 1
2 > TOTAL: g (5) e (5) = AS)|
1 4=investigacao | 1-4 =invostigagio | 1 —4 sinvestigagao
posterior’ pasterior’ postecior’
S = Continuar 5 = Continuar 5= Normal
para liquido para solido ..
TOTAL: (Sec¢do 1 + Secgdio 2) Z0___(20)




X Administrar primeiro 1/3 de uma colher de cha rasa de dgua destilada com espessante

(consisténcia de pudim).
Se n3o se observarem sintomas administrar 3 a 5 colheres. Reavaliar no final da uitima colher.

o 3,5, 10, 20 ml de dgua destilads — se ndo se observarem sintomas continuar com 50 ml de

3gua destilada. Interromper e reavaliar se se observar um dos critérios.

| 4+++ | pdoseco

| Encaminhar para médico fisiatra

20

RESULTADOS

GRAVIDADE

RECOMENDAGOES

Semi-sdlido, lquido
e solido com
sUCeSS0

15-19

Semi-sélidoe
liquido com
SUCEsS0

Sélido sem sucesso |

10-14

0-9

Semi-solido com
SUCESSO

Liquido sem
SUCESS0

Investigacio
preliminar sem
SUCeSSO O Semi-
solido sem sucesso

Disfagia ligeira /
sem disfagia

Risco minimo de
aspiracdo

Dieta normal
Liquidos normais {primeira refeicio
com supervisao de enfermeiro

[

Disfagia ligeira

Baixo risco de
aspiracao

RisCO de 3spiracdo

| Disfagia moderada

Dieta passada
Liquidos muito devagar {[um golede |
cada vez)

Avaliacio especializada’

Dieta semi-liquida

Liquidos espessados

Comprimidos esmagados e
misturados em liquido espessado
NZo administrar medicacao liquida
Avaliac3o especializada’ '

SuplementacGo com via nasogadstrica
ou parentérica

' Disfagia grave

| Alto risco de
aspiracac

NPQO (non per os — proibida
alimentacdo por via oral)
Avalia¢do especializada’

Suplementacdo com vie nasogastrico
ou parentérica

Fonte: https://gussgroupinternational.files.wordpress.com/2017/01/quss-portuguese-1.pdf

Nota: Por impossibilidade de se testar a degluticio com consisténcia semi solida

recorrendo a espessante, questionou-se o cuidador da Sra. J.R. se esta ja havia

tolerado gelatina ou pudim (por serem as consisténcias mais proximas). Segundo o

prestador de cuidados, a Sra. J.R. havia tolerado gelatina durante o internamento

hospitalar.


https://gussgroupinternational.files.wordpress.com/2017/01/guss-portuguese-1.pdf

ANEXO IX - indice de Barthel



AVALIACAO FUNCIONAL - indice de Barthel

Autocuidado Categorias Pontuacdo | 4/10 | 31/10
Totalmente independente - Leva a comida do prato a 10
boca e o copo
Necessita de ajuda — Precisa de ajuda para cortar
Comer _ - 5 5 10
carne péao e utilizar copo
Dependente — Incapaz de se alimentar ou faz 0
alimentagéo parentérica
Independente — Entra e sai sozinho do banho 5
Lavar-se Dependente — Precisa de ajuda para lavar mais de 0 0
uma parte do corpo ou para se secar ou hao se lava 0
sozinho
Independente — Lava o rosto, maos, penteia-se, lava 5
Arranjar-se | ©S dentes, barbeia-se sem ajuda 0 5
Dependente — Necessita de ajuda para se arranjar 0
Independente — Veste e despe a roupa, abotoa, 0
1
aperta fechos cintos e sapatos
Vestir-se Necessita de ajuda — Veste e despe a roupa 0 5
5
parcialmente
Dependente — Nao se veste ou despe sozinho 0
Continéncia Normal 10
o . Episédios de incontinéncia — Episodios ocasionais,
Eliminagcao _ _ o .
_ necessita de ajuda para administrar supositdrios ou 5 10 10
Intestinal*
enema
Incontinente 0
Eliminacdo | Continéncia Normal — E capaz de cuidar de cateter 0 0 0
1 1 1

Vesical*

se o tiver colocado.




Um episaddio diario — como méximo de incontinéncia,

5
ou necessita ajuda para cuidar da sonda
Incontinéncia 0
Independente — para ir ao sanitério, para retirar e
10
colocar a roupa
Ir ao - - . - Y .
. Necessita de ajuda — para ir ao sanitario, mas limpa- 0 0
sanitario _ 5
se sozinho
Dependente 0
Independente — para ir da cadeira para a cama 15
Necessita de ajuda minima para o fazer 10
Transferir-
se Necessita de ajuda significativa para o fazer — mas é 5 0 >
capaz de manter-se sentado sozinho
Dependente 0
Independente — caminha sem ajuda cerca de 50
15
metros
Necessita de ajuda — fisica ou supervisdo para
10
Deambular caminhar 50 metros 0 0
Move-se em cadeira de rodas sem ajuda 5
Dependente 0
Independente — para subir ou descer escadas 10
Necessita de ajuda fisica — ou supervisdo para o
Escadas 5 0 0
fazer
Dependente 0
Soma do indice 30 40

(*) avaliar a situacgao relativamente a semana prévia ao internamento.




Grau de dependéncia em funcao do resultado
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
260 Leve
100 Independente

Maxima pontuacado: 100 pontos (90 se se mover em cadeira de rodas)



ANEXO X — Medida de Independéncia Funcional



6. Independéncia modificada (dispositivo)

7. Independéncia completa (em seguranc¢a, em tempo normal)

Sem Ajuda

Dependéncia Modificada

5. Supervisdo

Niveis 4. Ajuda Minima (Individuo = 75%)

3. Ajuda moderada (individuo = 50%)
Dependéncia completa
2. Ajuda maxima (individuo = 25%)

1. Ajuda total (individuo < 25%)

Ajuda

Autocuidado

Antes

2 Meses

3 Meses

Controlo dos Esfincteres

Alimentacao 7 1 3
Higiene pessoal 7 1 2
Banho 7 1 2
Vestir metade superior 7 1 2
Vestir metade inferior 7 1 2
Utilizacdo da sanita 7 1 1

Locomocgéao

Bexiga 7 7 7

Intestino 7 7 7
Mobilidade/Transferéncias

Leito, Cadeira, Cadeira de Rodas 7 1 2

Sanita 7 1 1

Banheira, Duche 7 1 1




Marcha, Cadeira de Rodas 7

Escadas

Compreensao

Comunicagao

7

5

Expresséo

Consciéncia do mundo exterior

7

5

Interacdo social 7 7
Resolucéo dos problemas 7 5
Memodria 7 5




Instrugdes

NIVEIS DE
FUNGAO

Dependente - (com ajuda)

(& necessdria oulra passoa para a supervisio ou ajuda fisica; sem esta, a actividade nao se realiza)

DEPENDENCIA MODIFICADA -

0 suste reaiza pelo menos, S0% do esforco

OEPENDENCIA COMPLETA

- o sujeits realiza <50% o esforco

5 SUPERVISAD OU PREPARACAD

4 AJUDA MINIMA 3 AJUDA MODERADA

2 AJUDA MAXIMA

1 AJUDA TOTAL

O} 50 NecEssa cortrale, prasenca. sugestio
ou encorsiamento, sem contacte fisico ou

i

Contacto 1actil jIContacta tactil=
A

. . cur I =
‘ujaiio realiza= =75% do

h} &judante prepara abjectos necessaros -

50 do esforca ou

sforeo ou das tarefas

\zg == 25002 H()0

K}
do esforgo ou das tarefas

= 20% do
esfarco ou das tarefas

I}

ol coloca pritese ou ordtese (ajuca 1&cnica) das tarefas
A o) OU hy ex® - o ajudante abre recipients, I} ou usa gasirosiomia ou
corta  came,  barra manteiga,  serve|i) - i) - K)o alimentagao parentarica que
aumenTacko  |bebidas nan adminstra por 8
B o) QU h) ex®: o ajudante coloca pasta na
escova ou abre praviaments produtos deli) - i) - K)o 1) ..
HIGEME
PESSAAL maguilhagam
ﬁ C oo |82 OU Ry ex%° o ajudants prepara a agua 0 s 19 n
= ou o utensilios de limpeza nacassarios ) b
] LAVARCORED
S D g) QU h) ex”. o agjudante prepara o
5 vesiudrio ou coloca orotese ou  ajudali) - i) - Ko 1) ..ou néo & vestido
= | veEsTR )
METADE SUF lecnica
E g) QU h) ex®.. o gjudante prepara o
I vesiuario ou coloca ordtese ou  ajudall) i) k) 1) ounao & vestido
wETADE MF._ |lBCnica
gy QU h) oex’. o ajudante aplica ajuda
técnica ou abre embalagens. Ou necessitall) 1) k) 1)
E G g) QU h) ex". o ajudante coloca ou 0 lpara manutancio - defi) TE”S manutencéo de kI molhe-se cuase digrial; n molha-ae fuase d;fr:;f'
: - o
= esvazia ou term acidentes da incontinancial > ector ex‘ternf. _ ou cc.ector exterr.'uc, outem deve usar fralda haja ou nao ”99‘35’3“8 slempru elda
i (<=1ximas) acidents ocasional acmente.: ocasional aonda ou colector hagla ou nae sonda ou
% | enine (<=1xisemana) (==1x/dia) colsctor
] 0 i = i i iori . . L
E H a) .OJ by ex'. o ajudante prepara |j. usa au.puanén.c .mf 1,.usa supc.snéne. Uu. ki apesar da ajuda, esta sujo]) apssar da ajuda. esta sujo
g equmame?m para ..anrale ou . paralclister ou ajuda ta.cnlca, clister ou ajudgtacnlca. quass diariaments haja oulquass didrial, nscassia de
2] manuiengic de estoma_ pode fer acidentelou  pode  ter  acidentelou p;de ter acidents JR— fralda com ou s&m estoma
— 1 eresTiug ocasional (=1xmeés) ocasional (S=1xisem | ocasional (<=1widia)
- | g) OU h) ex® - o ajudanis coloca tabua de
= tranaferéncia, mobiliza os pedais da CR|i) i) ki Iy
9 LEITO/C ADEIRA
& ete.
o | DE RODAS [CR)
2 J g) QU h) ex® o gjudanie coloca tabua de
& transferéncia. mabiliza os pedais da CR.|U i) K [}
5 | sanra alc
=
SIK o) OU h) ex® - o ajudante coloca tabua de
§ transfaréncia, mobiliza os padas da CR|i) i) ) b]
BANHEIRA,
alc
DUCHE
L 5-Excepedo. Sem Ajuda, dean:t_aul_a BT. . nara erccrrerkl -para parcotrar >=15m ) ou requsr ajuda ds 2
- casa, faz mgrc‘na, ou usa CR >=15m. 1) -para percorrer ==45m Ji:—-15n’|13 p Necessita de ajuda de 1 sd|pessoas ou ndo faz marcha
& MOSCHAY Con Jou 5/ auxlna_r de marcha. 5-g) para = pesana ou CR==15m.
¢ | Ropas percarrer #=45m (a fazer marcha ou com
= S Excancho. e : - - -
g M 5-Ex ap,aci Sem Ajuda: em casa. sob.a.e_ _ N _ ki -para subir 9 descar 4-6 [y ou premaa“ gjuda de 2
= desca 4 2 5 degraus, com ou sem auxiiar|i) -para subir e descer 12-]j) -para subir e descer degraus Necessila de ajudg|P535035 DU nao snba nam
de marcha ou ajuda técnica §- g) para|14 degraus 12-14 degraus de 1 96 pessoa psca 4-§ degraus.  ou
—lescopas subir e descer 17-14 deqraus necassita ser transportado
«Compresnds convarsa ou  texo de
N P . L « » 25-49% das wezes|« 2<25%x; ou, apssar da
necessidades quohdianas basicass =80% . . - . - ) .
) i ) w n [ver atrdsy em 7o-l« o (ver atras) em 50-|pode 30 compreender|ajuda, nao entende
o das vezes, precisa gjuda <10% das vezes . . )
=3 i L. _|90% das vezes 74% das vezes questdes  ou  afirmacdes|questies simples ou néo
= (conversa lenta, repetighes, acentuagio, )
b ) i . simples tem respostas adaptadas
Z | comereensan |PAYIES. orientacao visual’ gestual)
2 (@) Expreasa necessidades e id=ias ... 25-49% x; pode sd usar|... =25% das vezes, ou ndo
= essanciais da vida quotidiana »20% das| - (ver atras) am 75-00%] = (ver atras| em 50-|gysstos ou palavras iscladas. |exorime as necessidades
veres necaessta de ajuda <10% das vezes|das vezes F4% das vezes MNecessita de ajuda >50% das|sssanciais apropriadaments
EVFRESEAN (ax® rapetcdo fraquerts) Vazas apesar da auda
o -56 ituacie 5 =) i -5a i =1
P a) ”Sn s0b snuac,,suj de stress ou ndo Conduz-sa Inferags CEndLi;’._ 32 apropriadal t_em Sc:ﬁuz 2 gpropriadal .,m
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o | ERoBLEMAS Seguranca gaguranca

R

MEREIEL,

g) ex® - sugestio ou repeticdo, mas a0 em
situaches de siress ou ndo familiares e

. =]
<10% das vezes

Reconhece ou lembra-se

Reconhece ou lembra-
se em  30-T4% das
vezes

m 73-90% das vezes

Reconhece ou lembra-se em
25 a 48% das wezes. Tem
necassidade de ajuda em
<50% das vezes

Recenhece ou  lembra-gse
em <25% das vezes ou ndo
reconhece nem lembra

Fonte: Norma Direccao Geral de Salde 054/2011



APENDICES



APENDICE | - Validacdo dos Ensinos ao Cuidador



ENSINOS

AVALIACAO (31/10/2018)

Demonstra N&o demonstra

Memdéria e comunicagao

e exercicios de estimulagdo da memoria
e reeducacdo da musculatura facial

e exercicios de fonagao

Mobilizacéo

= Posicionamento no leito

= Mobiliza¢des passivas membro superior direito

= Mobilizacdes  ativas  resistidas  membro
superior/inferior esquerdo

= Auto-mobiliza¢cbes, ponte, facilitacdo cruzada,

rolar

Vestir/Despir/Calcar

= Como vestir e despir a pessoa com AVC

= Caracteristicas da roupa

Alimentacdo e hidratacdo

= Posicionar/sentar

= Ajudas técnicas

Dor

= Posicionamento membro superior direito

= Massagem terapéutica

Prevencao de Riscos

= Ulceras de Pressédo




APENDICE Il — Guia de Exercicios



INDICE

GUIA DE

EXE RCICIOS 1. Estimulacao da Memoria

2. Exercicios para os musculos da face
3. Exercicios para comunicar
4. Mobilizar as articulacoes

5. Atividades Terapéuticas

6. Atividades de Vida Diaria

Fonte: https://www.shutterstock.com/pt/search/physiotherapy+cartoons



https://www.shutterstock.com/pt/search/physiotherapy+cartoons

Estimulacao da Memoria

Todos os dias repetir estas informacdes:

1. Nasciem

2. Vivoem

3. Sou casada com

4. O meu filho chama-se

5. O meu neto chama-se

Todos os dias vou responder a estas

guestodes:

Estimulacao da Memoria

1. Leia os seguintes numeros e repita-

os sem olhar para a folha:

3 11 25 37

2.Leia as seguintes palavras e de
depois repita-as sem olhar para a

folha:

Péra Gato Bola Chapéu



Estimulacao da Memoria

3. Mostrar fotografias de familiares e

amigos e pedir que os identifique.

4. Pedir que descreva um

acontecimento pessoal antigo.

Exercicios para os

musculos da face

3 - Expressdo de mau cheiro, franzir o
nanz

4 - Fechar os olhos com forga

Fonte: fisioterapeutasgp.blogspot.com



http://fisioterapeutasgp.blogspot.com/2014/07/

Exercicios para os miasculos Exercicios para

da face

comunicar

(1) Tossir

(2) Pigarrear

(3) Rir

(4) Bocejar

Sorrir com os labios fechados Encher as bochechas com ar

(5) Suspirar
(6) Dizer:

a.lalala

Fonte: fisioterapeutasgp.blogspot.com b. ca Ca Ca


http://fisioterapeutasgp.blogspot.com/2014/07/

Mobilizar as articulagoes Mobilizar as articulagoes

Braco direito (repetir 10 vezes): Perna direita (repetir 10 vezes):

Joelho

e Coxa

Cotovelo

Fonte: https://pt.slideshare.net/JohnnyMartins2/15-amplitudedemovimento Fante: file:///C:/Users/1tilizadar/Download</Pl AtivMotara Pracedimentns Fxercicine 2012.ndf



Atividades Terapéuticas

Repetir cada exercicio 5 vezes:

Ponte A " -y

Fonte: https://www.saebo.com/reclaim-your-stability-with-core-exercises-for-stroke-recovery/

Atividades Terapéuticas

Repetir cada exercicio 5 vezes:

Rolar

Fonte: http://www.healthsciences.uci.edu/nursing/docs/stoke-conference/stroke-rehabilitation.pdf

Automobiliza¢ao

Fonte: http://www.healthsciences.uci.edu/nursing/docs/stoke-conference/stroke-rehabilitation.pdf



Atividades Terapéuticas Atividades Vida Diaria

Posicionamentos Higiene

Lavar a cara com a méao esquerda
e Lavar olado direito do corpo com a méao esquerda

e Sempre que possivel, usar mao direita

Dorsal i
e Lavar os dentes com a médo esquerda, em frente a

um espelho

e Pentear-se com a méao esquerda, em frente a um

Lado Esquerdo espelho

Vestir

Lado Direito

Fonte: http://www.kznhealth.gov.za/occtherapy/dressing.pdf

Fante: httns://www_caehn_com/imnaortant-facts-stase-2-strake-recaverv/



Atividades Vida Diaria

Despir

i 2 é k] é
Fonte: http://www.reab.me/passo-a-passo-para-vestir-pessoas-hemiplegicas-pos-avc-e-paraplegicas/

e A roupa deve ser larga com elasticidade, com elasticos,

velcro ou fecho

Comer e Beber

Bibliografia
Direcdo Geral de Saude (2010). Acidente Vascular — Itinerdrios Clinicos.
Lisboa: Lidel

Hoeman, S. (2011). Enfermagem de Reabilitagdo — Prevengdo, Intervengdes

e Resultados Esperados (42 Edigdo). Loures. Lusodidacta

Menoita, E., Sousa, L., Alvo, L., Vieira, C. (2012). Reabilitar a Pessoa Idosa

com AVC — contributos para um envelhecer resiliente. Loures: Lusociéncia


http://www.reab.me/passo-a-passo-para-vestir-pessoas-hemiplegicas-pos-avc-e-paraplegicas/

Apéndice V — Registo de Avaliacao e Intervengcbes em UCC



REGISTO DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

Unidade de Cuidados Continuados || GGG

Nome: Idade:
Morada:

NP: Contacto:
Pessoa Referéncia: Contacto:

Diagnéstico Clinico

Antecedentes Pessoais

Terapéutica Habitual

Objetivo Inicial

Plano de Reabilitagc&o

Inicio:

Fim:




AVALIACAO DO ESTADO MENTAL - MINI MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE)

Orientacédo
(1 ponto por cada

resposta correta)

Em que ano estamos?

Em que més estamos?

Em que dia do més estamos?
Em que dia da semana estamos?

Em que estagdo do ano estamos?

Em que pais estamos?
Em que distrito vive?
Em que terra vive?

Em que casa estamos?

Em que andar estamos?

Retencéo
(contar 1 ponto por cada
palavra corretamente

repetida)

"Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse,
mas s6 depois de eu as dizer todas; procure ficar a
sabé-las de cor".

Péra Gato Bola

3. Atencao e Calculo

(1 ponto por cada
resposta correta. Se der

uma resposta errada mas

depois continuar a
subtrair bem,
consideram-se as

seguintes como corretas.
Parar ao fim de 5

respostas)

"Agora peco-lhe que me diga quantos sédo 30
menos 3 e depois ao nimero encontrado volta a
tirar 3 e repete assim até eu Ihe dizer para parar".
27 24 21 18 15

Evocacéo
(1 ponto por cada

resposta correta.)

"Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi
h& pouco para decorar".

Péra Gato Bola

Linguagem
(1 ponto por cada

resposta correta)

a) "Como se chama isto? Mostrar os objetos:
Relégio
Lapis

b) "Repita a frase que eu vou dizer: “O RATO
ROEU A ROLHA"

¢) "Quando eu Ihe der esta folha de papel, pegue
nela com a méo esquerda, dobre-a ao meio e
ponha sobre a mesa"; dar a folha segurando com
as duas maos.




Pega com a mao direita; Dobra ao meio; Coloca
onde deve

d) "Leia o0 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.

e) "Escreva uma frase inteira aqui". Deve ter sujeito
e verbo e fazer sentido; os erros gramaticais ndo

prejudicam a pontuagao.

6. Habilidade
Construtiva

Deve copiar um desenho. Dois pentagonos

parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar com

(1 ponto pela copia 5 lados, dois dos quais intersectados. Nao valorizar

correta.) tremor ou rotacgao.
TOTAL (Méaximo 30 pontos):
AVALIACAO NEUROLOGICA NO AVC - NIHSS
. o Pontuagao
Instrucdes Definicdo da escala
la. Nivel de Consciéncia: o | 0- Acordado: responde corretamente

examinador deve escolher uma resposta,
mesmo que a avaliacdo completa seja
prejudicada por obstaculos como curativo
ou tubo orotraqueal, barreiras de
linguagem ou traumatismo. Um 3 é dado
apenas se o paciente ndo fizer nenhum
movimento em resposta a estimulagédo

dolorosa, para além de respostas reflexas

1 — Sonolento, mas acorda com um pequeno
estimulo, obedece, responde ou reage

2 — Estuporoso: acorda com estimulo forte, requer
estimulacdo repetida ou dolorosa para realizar
movimentos (ndo estereotipados

3 — Comatoso: apenas respostas reflexas motoras

ou automaticas, ou sem qualquer tipo de resposta

1b. NDC Questdes: o paciente é

idade. A
resposta deve ser correta — ndo se

qguestionado sobre més e

valorizam respostas aproximadas.
Pacientes com afasia ou estupor que nao
compreendam as perguntas tém 2.
Pacientes incapazes de falar por tubo ou
traumatismo orotraqueal, disartria grave
ou qualquer causa, barreiras de linguagem
outro

ou qualquer problema néo

secundario a afasia receberdo 1. E

0 — Responde ambas as questdes corretamente
1 — Responde a uma questao corretamente
2 -

corretamente

Ndo responde a nenhuma questdo




importante considerar apenas a resposta
inicial e que o examinador nao “ajude” o

paciente com dicas verbais ou ndo verbais.

1c. NDC Ordens:

solicitado a abrir e fechar os olhos e depois

0 paciente é

abrir e fechar a mdo néo parética.
Substitua por outro comando de um Unico
passo se as maos ndo puderem ser
Devemos valorizar

utilizadas. uma

tentativa inequivoca, ainda que nédo
completada devido a fraqueza muscular.
Se o paciente ndo responde a ordem, a
tarefe deve ser demonstrada usando
gestos e o resultado registado. Aos
pacientes com trauma, amputacdo ou
outro impedimento fisico devem ser dadas
ordens simples adequadas. Pontue sé a

primeira tentativa

0 — Realiza ambas as tarefas corretamente
1 — Realiza uma tarefa corretamente

2 — Nao realiza nenhuma tarefa corretamente

2. Melhor Olhar Conjugado: teste

apenas 0s movimentos oculares

horizontais. Os movimentos oculares
voluntarios ou reflexos (oculocefélicos)
sdo pontuados, mas a prova calérica nao é
avaliada. Se o paciente tem um desvio
conjugado do olhar, que é revertido pela
atividade voluntaria ou reflexa, a
pontuacdo sera 1. Se o paciente tem uma
parésia de nervo periférico isolada (NC I,
IV ou IV), pontue 1. O olhar é testado em
todos os pacientes afésicos. os pacientes
com trauma ou curativo ocular, cegueira
pré-existente ou outro distirbio de
acuidade ou campo visual devem ser
testados com movimentos reflexos e a
escolha feita pelo examinador.
Estabelecer contacto visual e mover-se
perto do paciente de um lado para o outro
pode esclarecer a presenca de paralisia do

olhar conjugado.

0 — Normal

1 — Paralisia parcial do olhar conjugado. Esta
pontuacéo é dada quando o olhar € anormal em
um ou ambos os olhos, mas ndo ha desvio forcado
ou parésia total do olhar conjugado

2- Desvio forcado ou parésia total do olhar
ndo revertidos manobra

conjugado pela

oculoceféalica

3. Campos visuais: os campos

visuais quadrantes superiores e inferiores)
séo testados por confrontagdo, utilizando

0 — Sem défices campimétricos
1 — Hemiandpsia parcial

2 — Hemiandpsia completa




contagem de dedos ou ameaca visual,
conforme apropriado. O paciente pode ser
encorajado, mas basta identificar olhando
para o lado em que mexem os dedos para
normal, se houver

ser considerado

cegueira unilateral ou enucleacdo, os
campos visuais no olho restante s&o
avaliados. Pontue 1 apenas se houver uma
assimetria clara, incluindo
guadrantandpsia. Se o paciente é cego por
gualquer causa, pontue 3. A estimulacédo
dupla simultanea ¢é realizada neste
momento. Se houver extingdo, o paciente
recebe 1 e os resultados sdo usados para

responder a questédo 11.

3 -
cegueira cortical)

Hemiandpsia bilateral (cego, incluindo

4. Parésia facial: pergunte ou use

gestos para encorajar o paciente a mostrar
os dentes ou levantar as sobrancelhas e
fechar com forca os olhos. Pontue a
simetria da contracdo facial em resposta
ao estimulo doloroso nos pacientes pouco
responsivos ou que ndao compreendam. Na
presenca de traumatismo, tubo
orotraqueal, adesivos ou outra barreira
fisica que possam esconder a face, estes
devem ser

removidos, tanto quanto

possivel.

0 — Movimentos normais simétricos

1 — Paralisia facial minor (apagamento da prega
nasolabial, assimetria no sorriso)

2 — Paralisia facial central evidente (paralisia facial
inferior total ou quase total)

3 -

movimentos faciais das regides superior e inferior

Paralisia facial completa (auséncia de

de um lado da face)

5. Membros Superiores: o brago é

colocado na posi¢éo apropriada: extensdo
dos bracos, palmas para baixo, a 90° se
sentado ou 45° se posi¢ao supina. Pontue-
se a queda do brago quando esta ocorre
antes de 10 segundos, O paciente afasico
€ encorajado através de firmeza na voz ou
mas n&o com

gestos, estimulacdo

dolorosa. Cada membro ¢é testado
isoladamente, comegando no brago nao
parético. Apenas no caso de amputagao
ou anquilose do ombro o item podera ser
considerado como nao testavel (NT), e
uma deve escrita

explicacdo ser

fundamentando esta escolha.

0 — Sem queda, mantém brago a 90° (ou 45°) por
um periodo de 10 segundos

1 — Queda parcial antes de completar o periodo
de 10 segundos; ndo chega a tocar na cama ou
noutro suporte

2 — Algum esfor¢co contra a gravidade: o braco
acaba por cair na cama ou noutro suporte antes
dos 10 segundos, mas ndo de forma imediata

3 — Nenhum esfor¢o contra a gravidade: o braco
cai logo; pousado o membro faz algum movimento
4 — Nenhum movimento

NT — amputagéo ou anquilose, explique

5a. Membro superior esquerdo




5b. Membro superior direito

6. Membros Inferiores: a perna é

colocada na posi¢éo apropriada: extensdo
a 30°. Teste sempre em posicdo supina.
Pontue-se a queda da perna quando esta
ocorre antes de 5 segundos, O paciente
afasico é encorajado através de firmeza na
VOzZ ou gestos, mas ndo com estimulagéo

dolorosa. Cada membro é testado
isoladamente, come¢ando na perna nao
parético. Apenas no caso de amputacdo
ou anquilose da anca o item podera ser
considerado como ndo testavel (NT), e
uma deve escrita

explicacdo ser

fundamentando esta escolha.

0 — Sem queda, mantém a perna a 30° por um
periodo de 5 segundos

1 — Queda parcial antes de completar o periodo
de 5 segundos; ndo chega a tocar na cama ou
noutro suporte

2 — Algum esfor¢o contra a gravidade: a perna
acaba por cair na cama ou noutro suporte antes
dos 5 segundos, mas ndo de forma imediata

3 — Nenhum esforgo contra a gravidade: a perna
cai logo; pousado o membro faz algum movimento
4 — Nenhum movimento

NT — amputacdo ou anquilose, explique

6a. Membro inferior esquerdo

6b. Membro inferior direito

7. Ataxia de membros: este item

procura evidéncia de lesdo cerebelosa
unilateral. Teste com olhos abertos. No
caso de défice de campo visual, assegure-
se que o teste é feito no campo visual
intacto. Os testes dedo-nariz e calcanhar-
joelho séo realizados em ambos os lados
e a ataxia é valorizada, apenas, se for
desproporcional em relacdo & fraqueza
muscular. A ataxia € considerada ausente
no doente com perturbacdo da
compreensao ou plégico. Apenas no caso
de amputagdo ou anquilose o item pode
ser considerado no ndo testavel (NT), e
uma explicagdo deve ser escrita
fundamentando esta escolha. No caso de
cegueira, pe¢a para tocar com o dedo no
nariz a partir da posicdo de braco

estendido.

0 — Ausente
1 — Presente em 1 membro

2 — Presente em 2 membros

NT — amputacéo ou anquilose,

Explique:

8. Sensibilidade:

sensibilidade ou mimica facial a picada de

avalie a

alfinete ou a resposta de retirada ao
estimulo doloroso em paciente obnubilado
ou afasico. SO a perda de sensibilidade

0 — Normal; sem perda de sensibilidade
1 — Perda de sensibilidade leve a moderada; o
doente sente menos a picada, ou h4 uma perda

da sensibilidade dolorosa a picada, mas o

paciente sente a tocar




atribuida ao AVC é pontuada. Teste tantas
as partes do corpo, membros superiores
(exceto méos), inferiores (exceto pés),
tronco e face — quantas as necessarias
para avaliar com precisdo uma perda
hemissensitiva. Pontue com 2 s6 se uma
perda grave ou total da sensibilidade puder
ser claramente demonstrada. deste modo,
doentes estuporosos ou afésicos irdo ser
pontuados possivelmente com 1 ou 0. Um
doente com AVC do tronco cerebral com
perda de sensibilidade bilateral é pontuado
com 2. Se o paciente ndo responde e esta
qguadriplégico pontue 2. Pacientes em
=3)

arbitrariamente com 2 neste item

conta (item 12 sdo pontuados

2 — Perda da sensibilidade grave ou total; o
paciente ndo sente que esta sendo tocado

9. Melhor linguagem: durante a

pontuacdo dos itens precedentes obtera
muita informac¢é&o acerca da capacidade de
compreensdo. Pede-se ao doente para
descrever 0 que est4d a acontecer na
imagem em anexo, para nomear objetos
num cartdo de nomeagao anexo e para ler
uma lista de frases em anexo. A
compreensdo é julgada a partir destas
respostas, assim como as referentes as
ordens dadas no exame neurolégico geral
precedentes. Se a perda visual interferir
com os testes, peca ao doente para
identificar objetos colocados na maéo,
repetir frases e produzir discurso. O
paciente entubado deve escrever as
respostas. O doente em coma (1a=3) sera
pontuado arbitrariamente com 3. O
examinador deve escolher a pontuacéo no
doente com estupor ou pouco colaborante,
mas a pontuacéo de 3 estd reservada a
doentes em mutismo e que ndo cumpram
nenhuma ordem simples.

0 — Sem afasia; normal

1 — Afasia leve a moderada; perda Obvia de
alguma fluéncia ou dificuldade de compreenséo,
sem limitagcdo significativa das ideias expressas
ou formas de expresséo. Contudo, o discurso e/ou
compreensao reduzidos dificultam ou
impossibilitam a conversacdo sobre o material
fornecido. Por exemplo, na conversa sobre o
material fornecido, o examinador consegue
identificar figuras ou itens da lista de nomeacéo a
partir da resposta do paciente

2 — Afasia grave; toda a comunicacdo € feita
através de expressodes fragmentadas;
necessidade de interferéncia, questionamento e
adivinhacdo por parte do examinador. A
guantidade de informac&o que pode ser trocada é
limitada; o examinador assume a maior parte da
comunicacdo; 0 examinador ndo consegue
identificar itens do material fornecido a partir da
resposta do paciente

3 — Mutismo, afasia global; sem discurso ou

compreensdo verbal minimamente Gteis

10. Disartria: se acredita que o doente

consegue, pede-se para ler ou repetir as

0 — Normal




palavras da lista anexa. Se o paciente tem
afasia grave, a clareza da articulagdo da
fala esponténea pode ser pontuada. Este
item €& consideravel ndo testavel (NT)
apenas se o doente estiver entubado ou
tiver outras barreiras fisicas que impecam
o discurso. N&o diga ao paciente a razédo

pela qual esta a ser testado.

1 - Disartria leve a moderada; doente com a
arrastada pelo menos nalgumas palavras, e na
pior das hipdteses pode ser entendido com
alguma dificuldade

2 — Disartria grave; voz do doente é téo arrastada
que chega a ser ininteligivel, na auséncia ou
desproporcionalmente a disfasia, ou tem mutismo
ou anartria

NT - Entubado ou outra barreira fisica;

explique

11. Extincdo e desatencéo,

antiga negligéncia. A informagéo

suficiente  para a identificacdo de
negligéncia pode ter sido obtida durante os
testes anteriores. Se o doente tem perda
visual grave, que impede o teste da
estimulagéo visual dupla simultanea, e os
estimulos cutdneos sdo normais, a
pontuagdo € normal. Se o doente tem
afasia, mas parece identificar ambos os
lados, é pontuado como normal. A
presenca de negligéncia visuoespacial ou
anosognosia contribuem também para a
evidéncia de anormalidade. Como a
anormalidade s6 € pontuada se presente,

0 item nunca é considerado nao testavel.

0 — Nenhuma anormalidade

1 — Desatencéo visual, tatil, auditiva, espacial ou
pessoal, ou extincdo a estimulacdo simultanea em
uma das modalidades sensoriais

2 - Profunda hemidesatencédo ou
hemidesatencéo para mais de uma modalidade;
nao reconhece a propria mao e se orienta apenas

para um lado do espaco

Score Total
Gravidade do AVC Pontuacao
Sem sintomas de AVC 0
AVC minor 1-4
AVC moderado 5-15
AVC moderado a grave 16-20
AVC grave 21-42




Avaliacéo

Tensao Arterial

Frequéncia Cardiaca

PARAMETROS | Frequéncia Respiratéria
VITAIS Temperatura
Oximetria
Dor
DATA/AVALIACAO
Espontanea
Ventilagdo
VNI
Toracica, abdominal,
i diafragmatica, mista,
Tipo . .
L tiragem intercostal/
Respiragéo ) ]
supraclavicular e adejo
nasal
PADRAO Simetria o o
. . Simétrico/Assimétrico
RESPIRATORIO | Toracica
] Normal, diminuida,
Amplitude
aumentada
Ritmo Regular, irregular
Palpacao . .
o Elasticidade, rigidez
Toracica
B Macicez, timpanismo,
Percusséao
normal

DISPNEIA

Escala de Borg




Data
Localizacéo D E D E D E D E
1/3 I
Sup. | F
Murmurio Vesicular 173 I
(mantido,diminuido,
Med. | F
ausente)
1/3 I
AUSCULTACAO
Inf. F
1/3 I
Ruidos  Adventicios
Sup. | F
(Ausentes, roncos,
sibilos, fervores sub- 1/3 |
crepitantes, fervores | Med. | F
crepitantes, atritos 13 I
pleurais)
Inf. F
AVALIACAO DA FORCA E TONUS MUSCULAR
Medical Research Council Escala de Ashworth Modificada
Segmentos

Cabeca e Pescoco

Escapulo-umeral

Cotovelo
Membro
) Antebraco
Superior
Punho
Dedos

Coxo-femural

Membro | Joelho

Inferior | Tibio-tarsica

Dedos

Medical Research Council — avaliagdo da forca muscular: grau 0 (sem movimentos visiveis, paralisia total);
grau 1 (contragéo visivel ou palpavel, mas sem movimento); grau 2 (movimenta a articulagcdo, ndo vence a
gravidade); grau 3 (movimentos contra a gravidade, ndo vence a resisténcia); grau 4 (movimentos ativos

contra a gravidade e resisténcia, forca menor que o esperado); grau 5 (forga normal)



Escala de Ashworth Modificada — avaliagéo ténus muscular; score 0 (Nenhum aumento do tonus muscular);

score 1 (leve aumento do ténus muscular, manifestado por tensdo momentanea ou por resisténcia minima,
no final da amplitude de movimento articular, quando a regido € movida em flexdo ou extenséo); score 1+
(leve aumento do ténus muscular, manifestado por tenséo abrupta, seguida de resisténcia minima em menos
de metade da amplitude de movimento articular restante); score 2 (aumento mais marcante do tonus
muscular, durante a maior parte da amplitude de movimento articular, mas a regido é movida facilmente);
score 3 (consideravel aumento do ténus muscular, o movimento passivo é dificil); score 4 (parte afetada rigida

em flexdo ou extenséo)

AVALIACAO DA COORDENACAO MOTORA
Prova index -Nariz Prova Calcanhar-Joelho

Data

Local D E D E D E D E D E D E
Membro
Superior
Membro
Inferior

Legenda: D — Dismetria; S/A — Sem altera¢des

AVALIAQAO DA SENSIBILIDADE
D E D E D E D E
Tatil
Superficial | Térmica
Membro
) Dolorosa
Superior
Presséao
Profunda
Postural
Tatil
Superficial | Térmica
Membro
] Dolorosa
Inferior
Presséo
Profunda
Postural

Legenda: N — Normal; D — Diminuida; A — Ausente; NT — Nao testado



AVALIACAO EQUILIBRIO - ESCALA DE BERG

1. Posicao sentada para posicdo em pé (instrugdes: por favor levante-se. Tente ndo usar suas maos para

se apoiar)

Pontuacéo

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

se independentemente

3) capaz de levantar-se independentemente

utilizando as maos

(2) capaz de levantar-se utilizando as médos apds diversas

tentativas

(1) necessita de ajuda minima para levantar-se ou

estabilizar-se

(0) necessita de ajuda moderada ou maxima para levantar-
se

2. Permanecer em pé sem apoio (Instrucdes: Por favor, fiqu

e em pé por 2

minutos sem se apoiar)

Pontuacéao

(4) capaz de permanecer em pé com seguranca por 2

minutos

(3) capaz de permanecer em pé por 2 minutos com

supervisao

(2) capaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio

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

30 segundos sem apoio

(0) incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem

apoio

3. Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com os pés apoiados no chdo ou num banquinho

(Instrucdes: por favor, fique sentado sem apoiar as costas com os bracos cruzados por 2 minutos)

Pontuacao

(4) capaz de permanecer sentado com seguranca € com

firmeza por 1 minuto

(3) capaz de permanecer sentado por 2 minutos sob

supervisao




(2) capaz de permanecer sentado por 30 segundos

(1) capaz de permanecer sentado por 10 segundos

0) incapaz de permanecer sentado sem apoio

durante 10 segundos

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

Pontuacéo

(4) senta-se com seguranga com uso minimo das maos

(3) controla a descida utilizando as méos

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

controlar a descida

(1) senta-se independentemente, mas tem descida sem

controle

(0) necessita de ajuda para sentar-se

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

sem apoio de braco) ou uma cama e uma cadeira.

Pontuacéao

(4) capaz de transferir-se com seguran¢ga com uso minimo

das maos

(3) capaz de transferir-se com seguran¢ga com 0 uso das

maos

(2) capaz de transferir-se  seguindo  orientacdes

verbais c/ou supervisdo

(1) necessita de uma pessoa para ajudar

(0) necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar
para realizar a tarefa com seguranca

6. Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados (Instrucdes: Por favor fique em pé e feche os

olhos por 10 segundos)

Pontuacao

(4) capaz de permanecer em pé por 10 segundos com

seguranga

(3) capaz de permanecer em pé por 10 segundos com

supervisao

(2) capaz de permanecer em pé por 3 segundos




(1) incapaz de permanecer com os olhos fechados durante

3 segundos, mas mantém-se em pé

(0) necessita de ajuda para néo cair

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

Pontuacéo

(4) capaz de posicionar os pés juntos independentemente e

permanecer por 1 minuto com seguranga

(3) capaz de posicionar os pés juntos independentemente e

permanecer por 1 minuto com supervisao

(2) capaz de posicionar os pés juntos independentemente

permanecer por 30 segundos

(1) necessita de ajuda para posicionar-se, mas é capaz de

permanecer com os pés juntos durante 15 segundos

(0) necessita de ajuda para posicionar-se e é incapaz de

permanecer nessa posi¢ao por 15segundos

8. Alcancar afrente com o braco entendido permanecendo em pé (Instrugdes: levante o brago a 90°. Estique
os dedos e tente alcancar a frente o0 mais longe possivel. O examinador posiciona a régua no fim da ponta dos dedos
qguando o braco estiver a 90°. Ao serem esticados para frente, os dedos ndo devem tocar a régua. A medida a ser
registrada é a distancia que os dedos conseguem alcancar quando o paciente se inclina para frente 0 maximo que
ele consegue. Quando possivel, pega ao paciente para usar ambos os bracos para evitar rotagdo do tronco).

Pontuacgéo

(4) capaz de alcancar com confiabilidade

acima de 25cm

(3) capaz de alcancar acima de 12,5cm

(2) capaz de alcancar acima de 5cm

(1) capaz de alcancar, mas com necessidade de supervisdo

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

suporte externo

9. Pegar um objeto do chéo a partir de uma posi¢cao em pé (Instrucdes: pegue o sapato/chinelo que esti

na frente dos seus pés)

Pontuacéao

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

(3) capaz de pegar o chinelo, mas necessita de supervisdo




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

chinelo e mantém o equilibrio independentemente

(1) incapaz de pega-lo, necessitando de supervisdo

enguanto esta tentando

0) incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para ndo

perder o equilibrio ou cair

10. Virar-se e olhar para tras por cima dos ombros direito e esquerdo enquanto permanece em pé
(Instrucdes: vire-se para olhar diretamente atras de vocé por cima, do seu ombro esquerdo sem tirar os pés do chéo.
Faca o mesmo por cima do ombro direito. O examinador podera pegar um objeto e posiciona-lo diretamente atras do

paciente para estimular o movimento)

Pontuacéo

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

distribuicdo do peso

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

demonstra menor distribuicdo do peso

(2) vira somente para os lados, mas mantém o equilibrio

(1) necessita de supervisdo para virar

(0) necessita, de ajuda para ndo perder o equilibrio ou cair

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

completamente ao redor de si mesmo em sentido contrario.)

Pontuacéao

(4) capaz de girar 360 graus, com seguranca, em 4

segundos ou maos

(3) capaz de girar 360 graus, com seguranc¢a, somente para

um lado em 4 segundos ou menos

(2) capaz de girar 360 graus, com seguranga, mas

lentamente

(1) necessita de supervisdo préxima ou orientacdes

verbais

(0) necessita de ajuda enquanto gira

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

degrau/banquinho quatro vezes)

Pontuagéao

(4) capaz de permanecer em pé independentemente e com

seguranca, completando 8 movimentos em 20 segundos




(3) capaz de permanecer em pé independentemente e

completar 8 movimentos em mais que 20 segundos

(2) capaz de completar 4 movimentos sem ajuda

(1) capaz de completar mais que 2 movimentos com 0O

minimo de ajuda

0) incapaz de tentar, ou necessita de ajuda

para ndo cair

13. Permanecer em pé sem apoio com um pé a frente (Instrugdes: (demonstre para o paciente). Coloque
um pé diretamente a frente do outro na mesma linha se vocé achar que nao ir4 conseguir, cologue o pé

um pouco mais a frente do outro pé e levemente para o lado.)

Pontuacéo

(4) capaz de colocar um pé imediatamente a frente do

outro, independentemente, permanecer por 30 segundos

(3) capaz de colocar um pé um pouco mais a frente do outro
e levemente para o lado. Independentemente e permanecer

por 30 segundos

(2) capaz de dar um pequeno passo independentemente e

permanecer por 30 segundos

(1) necessita de ajuda para dar o passo, porém permanece

por 15 segundos

(0) perde o equilibrio ao tentar dar um passo ou ficar de pé

14. Permanecer em pé sobre uma perna (Instrucdes: figue em pé sobre uma perna 0 maximo que vocé

puder sem se segurar)

Pontuacgéo

(4) capaz de levantar uma perna independentemente e

permanecer por mais que 10 segundos

(3) capaz de levantar uma perna independentemente e

permanecer por 5-10 segundos

(2) capaz de levantar uma perna independentemente e

permanecer por 3 ou 4 segundos

(1) tenta levantar uma perna, mas é incapaz de permanecer
por 3 segundos, embora permane¢ca em pé

independentemente

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

cair

PONTUAGCAO FINAL




Mau equilibrio — 0 — 20

Bom equilibrio - 40 a 56

0 — 36 — 100% Risco de queda

37 — 44 — Locomocdao segura, mas com recomendacéo de assisténcia ou com auxiliares de marcha

45 — 56 — N&o existe risco de queda, a locomocéao € segura

AVALIACAO MARCHA - FUNTIONAL AMBULATION CATEGORIES

Avaliaces 1 1 1

0 - Néo realiza  marcha, incapacidade
absoluta para a deambulacdo, mesmo com auxilio

externo

1 - Marcha terapéutica, ndo funcional. A pessoa
precisa ser firmemente amparada por 1 ou 2 pessoas,
e/ou a deambulacdo s6 € possivel durante a
intervencdo domiciliaria ou hospitalar, nas barras

paralelas

2 - Marcha domiciliar: a deambulacdo s6 € possivel
num ambiente fechado, com superficies planas e,
geralmente, num ambiente conhecido e controlado,

coOmo em casa

3 - Deambula nas redondezas da casa ou ha
vizinhancga: a pessoa é capaz de deambular na rua,

embora uma distancia limitada e restrita

4 - Marcha comunitaria em todos os tipos de
superficies irregulares. Consegue percorrer uma

distancia consideravel, até mesmo irrestrita

5- Marcha normal. A deambulagdo é
completamente normal tanto em distadncia como em

aparéncia




AVALIACAO Risco DE QUEDAS - TIMED UP AND GO TEST

INSTRUCOES:

Material/equipamento: cadeira com bracos, de pés fixos, crondmetro, fita adesiva (para demarcar distancia de
3 metros)

Orientar o procedimento do teste e certificar-se de que o participante o percebeu

Realizar uma tentativa de familiarizac&o do teste, demonstrando o procedimento (apenas uma vez)

Corrigir, se for necessario, e reforgar pontos importantes, tais como: chegar até a marca no chéao e sentar-se,
encostando completamente o tronco no encosto da cadeira

Caso a pessoa apresente alguma dificuldade na compreensdo, que o faga interromper o percurso, refaca a
orientacdo a respeito da forma correta de execucéo e reinicie o teste

Caso o participante faca qualquer pergunta durante o teste, como por exemplo: “E para sentar?”, responda:
“Faga como eu Ihe disse para fazer”;

E permitido ao participante o uso de dispositivo de auxilio (bengala ou andarilho); O participante deve usar o
seu cal¢cado habitual;

Para cronometrar o tempo: o cronémetro deve ser disparado, quando o participante projetar os ombros a frente
(desencostar da cadeira) e deve ser parado, quando o mesmo encostar completamente o tronco no encosto

da cadeira.

PROCEDIMENTO:
A pessoa devera estar sentada numa cadeira com apoio lateral de braco
Solicitar a pessoa que se levante sem se apoiar nas laterais da cadeira, caminhar 3 metros, rodar

180° e voltar ao ponto de partida, sentando-se novamente

RESULTADO:

Assinalar conforme a cronometragem do trajeto

( ) < 10 segundos
( ) 10 a 19 segundos
( ) 20 segundos ou mais

Tempo acima de 12,4 segundos, indica risco aumentado de queda




AVALIACAO FUNCIONAL - INDICE DE BARTHEL

Autocuidado Categorias Pontuacéo
Totalmente independente - Leva a comida do 10
prato a boca e o copo
Necessita de ajuda — Precisa de ajuda para

Comer . - 5
cortar carne péo e utilizar copo
Dependente — Incapaz de se alimentar ou faz 0
alimentacéo parentérica
Independente — Entra e sai sozinho do banho 5
Dependente — Precisa de ajuda para lavar
Lavar-se .
mais de uma parte do corpo ou para se secar 0
ou ndo se lava sozinho
Independente — Lava o rosto, méos, penteia- 5
] se, lava os dentes, barbeia-se sem ajuda
Arranjar-se i i
Dependente — Necessita de ajuda para se 0
arranjar
Independente — Veste e despe a roupa, 10
abotoa, aperta fechos cintos e sapatos
Vestir-se Necessita de ajuda — Veste e despe a roupa .
parcialmente
Dependente — N&o se veste ou despe sozinho 0
Continéncia Normal 10
o . Episddios de incontinéncia — Episodios
Eliminacgéo o ] ]
) ocasionais, necessita de ajuda para 5
Intestinal* o o
administrar supositérios ou enema
Incontinente 0
Continéncia Normal — E capaz de cuidar de 10
cateter se o tiver colocado.
Eliminacdo | Um episodio diario — como maximo de
Vesical* incontinéncia, ou necessita ajuda para cuidar 5
da sonda
Incontinéncia 0
Independente — para ir ao sanitario, para 10
retirar e colocar a roupa
Ir ao . . . ——
. Necessita de ajuda — para ir ao sanitério, mas
sanitario ) ] 5
limpa-se sozinho
Dependente 0




Independente — para ir da cadeira para a

15
cama
) Necessita de ajuda minima para o fazer 10
Transferir-se i i S
Necessita de ajuda significativa para o fazer .
— mas é capaz de manter-se sentado sozinho
Dependente 0
Independente — caminha sem ajuda cerca de 15
50 metros
Necessita de ajuda — fisica ou supervisédo
Deambular ) 10
para caminhar 50 metros
Move-se em cadeira de rodas sem ajuda
Dependente
Independente — para subir ou descer escadas 10
Necessita de ajuda fisica — ou supervisédo
Escadas 5
para o fazer
Dependente 0

Somado indice

(*) avaliar a situagao relativamente a semana prévia ao internamento.

Grau de dependéncia em func¢do do resultado
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
=60 Leve
100 Independente

Méxima pontuagéo: 100 pontos (90 se mover-se em cadeira de rodas)




REEDUCACAO FUNCIONAL RESPIRATORIA

Data

Posicao de descanso e relaxamento

Controlo e dissociacdo dos tempos

respiratorios

Global

Porcédo posterior ¢/ e s/

resisténcia

. Porgéo anterior ¢/ e s/
Reeducacdo o
resisténcia

diafragmatica _
Hemicupula esquerda c/ e

s/ resisténcia

Hemicupula direita ¢/ e s/

resisténcia

Global ¢/ e s/ bastao

Abertura costal seletiva

esquerda

Antero-lateral esq. ¢/ e s/

resisténcia

. Postero-lateral esg. ¢/ e s/
Reeducacéo o
resisténcia
Costal

Abertura costal seletiva
direita

Antero-lateral dta. c/ e s/
resisténcia

Postero-lateral dta. ¢/ e s/
resisténcia

Drenagem Lobo Superior / / / /

Postural Lobo Médio/Lingula / / / /

Classica/Modifi | Lobo Inferior

cada

Manobras Acessoérias

(Percusséo, Vibracéo, Compressao)

Terapéutica Posicao

Correcéo Postural

Reeducacdo ao | Marcha

Esforco Subir e descer escadas
CATR
Tosse Dirigida, assistida

Eficaz, ineficaz, aspiragdo

de secrecbes




Secrecdes

Quantidade: abundante,

moderada, escassa

Viscosidade: fluidas,

espessas

Caracteristicas: mucosas,
mucopurulentas,
purulentas, rosadas,
hematicas

Dispositivos
Técnicos

Terapia inalatéria

Espirobmetro de Incentivo

Cough Assist

Flutter

Acapella

Outros

Assinatura Enfermeiro:

AVALIACAO FINAL




REEDUCACAO FUNCIONAL MOTORA

PROGRAMA DE MOBILIZAGOES ARTICULARES

Segmentos

Cabeca e Pescoco

Escapulo-umeral

Cotovelo
Membro
_ Antebraco
Superior
Punho
Dedos

Coxo-femural

Membro | Joelho

Inferior | Tibio-tarsica

Dedos

Legenda: P — Passiva; AS — Ativa-Assistida; A — Ativa; AR — Ativa — Resitida; NE — Nao executado

ATIVIDADES TERAPEUTICAS

DATAS

Reeducacé@o Musculatura Facial

Posicionamentos

Rolar

Ponte

Automobilizagéo

Carga no Cotovelo

Facilitagdo Cruzada

Rotacgéo controlada da anca

. Estatico sentado
Treino de

o Dinamico sentado
equilibrio

Estatico em pé




Dindmico em pé

Transferéncia

Comer e Beber

Treino de | Higiene

AVD Vestir e Despir

Eliminagéo

Treino de | Auxiliar de Marcha

Marcha | Independente

Assinatura Enfermeiro

AVALIACAO FINAL




Apéndice VI - Estudo de Caso Servi¢o Reabilitacéo



) 3 ~
Escola Superior =~
de Enfermagem/
de Lisboa -

Mestrado em Enfermagem

Area de Especializacdo Enfermagem de Reabilitagc&o

Estagio com Relatorio — Estudo de Caso

Intervencao do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo na pessoa com doenca
cerebrovascular

Servico de Reabilitacao

Inés Raquel Marcia de Lemos
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Area de Especializacdo Enfermagem de Reabilitac&o

Estagio com Relatorio — Estudo de Caso

Intervencao do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo na pessoa com doenca
cerebrovascular

Servico de Reabilitacéo
Inés Raquel Marcia de Lemos

Docente Orientador: Professor Ricardo Braga
Enfermeira Orientadora: ||




SIGLAS E ABREVIATURAS

AVC — Acidente Vascular Cerebral

CODU - Centro de Orientacéo de Doentes Urgentes

MFR — Medicina Fisica e Reabilitacédo

MoCA — Montreal Cognitive Assessement

NIHSS — National Institutes Health Stroke Scale

SU-CHLC - Servico de Urgéncia do Centro Hospitalar Lisboa Central
TAC CE - Tomografia Axial Computorizada Cranioencefalica

TUGT — Timed Up and Go Test
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0. BREVE REVISAO ANATOMOPATOLOGICA

O AVC hemorragico abrange cerca de 10-15% dos AVC e, apesar dos mais
recentes avanc¢os ao nivel dos cuidados, mantém uma elevada taxa de morbilidade
e mortalidade (Ko, Choi e Lee, 2012). E resultante de uma rutura vascular cerebral
espontanea e divide-se em subaracnoide e intraparenquimatoso (Neto, Filho, Valiente,
Friedrich, Pedreira, Rodrigues, Liberato e Freitas, 2009).

S&o inumeros os fatores de risco para o AVC hemorragico, podendo ser
divididos em ndo modificaveis e modificaveis. Os fatores de risco ndo modificaveis
mais conhecidos sdo: idade, raca/etnia e sexo, e os modificaveis sado a hipertensao
arterial (presente em 70-80%), angiopatia amiloide, tabagismo, alcoolismo,
coagulopatias e uso de simpaticomiméticos.

A hemorragia intraparenquimatosa é classificada em primaria e secundaria,
tendo em conta a sua etiologia. Desta forma, denomina-se de primaria quando é
consequéncia da rutura de pequenas artérias que irrigam o nucleo lenticuloestriado e
o talamo ou dos ramos paramedianos da artéria basilar, que ficam danificados pela
hipertensdo arterial ou pela angiopatia amiloide, e secundaria quando esta
relacionada com a rutura de aneurismas, malformacfes arteriovenosas,
coagulopatias, cirrose hepatica, neoplasias, vasculites, trauma e doenca de Moya-
Moya (Ojemann e Heros, 1983; Neto, Filho, Valiente et al., 2009).

Tem inicio subito e progresséao rapida, podendo ser acompanhada de défice
neurolégico focal (hemiparésia, hipoestesia unilateral, hemianopsia, afasia, entre
outros). Os sintomas mais frequentes séo: cefaleia e rigidez da nuca, se irritacao
meningea e aumento da pressao intra-craniana, vomitos, por aumento da presséao
intra-craniana ou por estimulacdo dos centros medulares do vomito, depressdo do
estado de consciéncia, por disfuncéo bilateral hemisférica ou por compromisso do
Sistema Ativador Reticular, e convulsdes (Neto, Filho, Valiente et al., 2009; Ko, Choi
e Lee, 2012).

Apesar dos sintomas descritos, alguns sinais e sintomas séo especificos da

regido cerebral afetada. De uma forma geral, o hemisfério dominante controla a
linguagem, calculo, discriminacdo esquerda/direita e capacidades praxicas,

enquanto que o hemisfério ndo dominante influéncia a discriminacgéo visuo-espacial



e a percecdo. O cerebelo controla a coordenacdo motora e o tronco encefalico
condiciona alteracdo nos pares cranianos. De acrescentar, que a etiologia da
hemorragia condiciona o local onde esta surge. Posto isto, a hemorragia associada
a hipertensdo desenvolve-se mais frequentemente nos ganglios basais (40%),
talamo (10-25%), cerebelo (5-10%) e ponte (5%). Suspeita-se de angiopatia amildide
guando existe hemorragia lobar, e rutura de aneurisma aquando da presenca de
sangue no espaco subaracnoideu (Neto, Filho, Valiente et al., 2009; Ko, Choi e Lee,
2012).

A mortalidade da hemorragia intraparenquimatosa é de cerca 60 a 80%,
ocorrendo nos primeiros dois anos ap6s o evento sendo que, apenas 20% das
pessoas recuperam a sua independéncia funcional, nos primeiros seis meses. Os
principais critérios preditivos de mortalidade s&o: estado de consciéncia na

admissao, gravidade dos défices focais, idade, localizacéo e tamanho do hematoma.

7

Relativamente ao diagnodstico, a sua confirmacdo € obtida através da
tomografia axial computorizada cranioencefalica ou ressonancia magnética, se
suspeita de etiologia ndo hipertensiva. Deve realizar-se estudo angiografico se
hemorragia com localizacdo atipica e se idade inferior a 45 anos (Neto, Filho,
Valiente et al., 2009).

Relativamente ao tratamento do AVC hemorragico, a abordagem pré-hospitalar
€ semelhante ao do AVC isquémico, estando primeiramente direcionada para a
manutencdo da via aérea, monitorizacdo hemodinamica e detecdo de sinais
neurolégicos focais. Apés realizacdo de exame de diagndstico complementar, o
tratamento deve dar prioridade ao controlo da tensédo arterial (Hemphill, Greenberg,
Anderson, Becker, Bendok, Cushman, Fung, Goldstein, Macdonald, Mitchell, Scott,
Selim, Woo, 2015). Segundo a AHA (2015), se tenséao arterial sistélica entre 150 a 220
mmHg, sem contraindicacao para tratamento agudo, deve reduzir-se a tensao arterial
sistélica para valores de 140mmHg, levando a uma melhoria nos resultados
funcionais. Contudo, se tensdo arterial sistolica superior a 220 mmHg deve ser
considerada uma reducdo mais agressiva da tensdo arterial, recorrendo a perfusao
endovenosa continua e monitorizacdo frequente deste parametro. Deve-se,
igualmente, dar primazia a monitorizacdo da pressdo intracraniana e avaliacao

frequente do estado neuroldgico, recorrendo a escalas padronizadas.



Quanto a terapéutica, o plasma fresco congelado, em conjunto com a vitamina
K, tém sido o tratamento de eleicdo. Contudo, mais recentemente, o concentrado de
complexo de protrombina, o fator VIl e fator VIII de coagulagdo recombinante

apareceram como potenciais terapias.

Os critérios para tratamento cirargico de drenagem do hematoma intracerebral
ndo sao claros. A cirurgia estd indicada na hemorragia cerebelar, onde se observe
deterioracdo neuroldgica, sinais de herniacdo e compressédo do tronco encefalico ou
hidrocefalia. Na hemorragia supratentorial, a cirurgia esta recomendada aquando da
deterioragdo do estado geral, sendo considerada uma medida “life-saving”. A
craniotomia descompressiva com ou sem drenagem de hematoma demonstrou ser
eficaz em situacbes de hemorragia intracerebral onde se verifique coma, desvio da
linha média ou aumento da presséo intracerebral (Hemphill et all. 2015; Neto, Filho,
Valiente et al., 2009).

Os cuidados de enfermagem passam pela monitorizacdo da pressao
intracraniana e da pressdao de perfusdo cerebral, monitorizacdo hemodinamica,
vigilancia da tensdo arterial, temperatura e glicémia capilar, e prevencdo de
complicacBes da imobilidade através do posicionamento, manutencao das vias aéreas

e mobilizacdo precoce (Hemphill et al., 2015)



1. COLHEITA DE DADOS

1.1. Fatores Pessoais e Condicionantes Basicos

Nome: D.P.

Género: Masculino Etnia: Caucasiana Idade: 61 anos

Estado Civil: Casado Profisséo: Reformado | Residéncia: Lisboa
(Motorista da Carris)
Escolaridade: 9° Ano

Agregado familiar: Vive com a esposa

Condicdes Apartamento com cerca de 80 m?, com 3 quartos, sala,

habitacionais: casa de banho, cozinha e marquise, situado no 2°
andar de um prédio sem elevador.
A casa de banho (6m?) encontra-se equipada com
banheira.

Suporte familiar: O Sr. D.P. tem o0 apoio da esposa, de 60 anos, que
trabalha num escritorio, e da filha, que é enfermeira.

Quadro 1 — Identificacdo e Histéria Pessoal

Relativamente aos antecedentes pessoais, o Sr. D.P. tem hipertensao arterial,
nao medicada, e polineuropatia dos membros inferiores sensitivo-motora (TAC lombar
com extremo desgaste L4-L5). Ex-fumador.

Nega medicacéo habitual antes do episodio de AVC.

Quanto aos antecedentes familiares, refere que o pai tinha hipertenséo arterial,
tendo falecido aos 75 anos. Nao soube especificar causa. A méae tem diabetes mellitus

tipo 1l e desconhece se o0 seu irmédo tem algum antecedente pessoal.

Conhecimentos e expectativas sobre a condicdo de doenca: consciente das suas

limitacdes funcionais e cognitivas. Quanto as suas expectativas relativamente ao
processo de reabilitacéo, refere que espera comunicar mais fluentemente e recuperar

a funcionalidade do membro superior direito, de forma a maximizar a sua autonomia.



1.2. Requisitos de Autocuidado por Desvio de Saude

Informacdo recolhida da nota de transferéncia do Servico de Medicina.
Transportado ao SU-CHLC a 3/11/2018 por ter acordado de manha com hemiparésia
direita. Foi ativada Via Verde AVC através do CODU. A observacdo o doente
encontrava-se vigil, colaborante, cumpria ordens simples, com afasia de expresséo,
desvio do olhar para a esquerda, hemianopsia homénima direita, pupilas isorreativas
e isocdricas, parésia facial central direita. Inicialmente, com hemiplegia direita, mas
com discreta melhoria da forga do membro inferior, conseguindo mobilizar contra a
resisténcia. Entubado nasogastricamente, mas sem disfagia. Pele e mucosas coradas
e hidratadas, esclerdticas anictéricas. Auscultacdo cardiaca e pulmonar sem

alteracoes.

TAC CE (3/11/2018): volumoso hematoma instraparenquimatoso agudo, centrado na
regido lenticulocapsular externa esquerda, estendendo-se superiormente a coroa
radiada e medindo cerca de 5,8cm x 2,6cm de didmetros maximos antero-posterior e
transversal. Devera corresponder a hemorragia hipertensiva. Sem efeito de massa
significativo sobre as estruturas medianas. Sem hemorragia intraventricular. Sinais
incipientes de leucoencefalopatia. Normalidade da charneira nervosa

occipitovertebral. Incipiente sinusite etmoidomaxilar bilateral.

ECG: ritmo sinusal

Diagnastico Clinico: AVC hemorragico capsular esquerdo

Foi internado no servico de Medicina, destacando-se como intercorréncia
episddios de hipotensdo sintomatica, condicionando retirada de terapéutica anti-
hipertensora.

Iniciou reabilitacdo motora, inicialmente na enfermaria e depois no ginasio, e
terapia da fala com boa evolucéo clinica. Mantém parésia facial central direita, elabora
frases curtas, com disartria, mas na maioria percetiveis. Compreensdo mantida.
Movimentos oculares mantidos, sem nistagmo. Hemiparésia direita de predominio
braquial, mais distal, com for¢ca grau I. Membro inferior com alguma diminuicdo de

forca (4/5), mas consegue fazer carga e manter ortostatismo.



TAC CE (13/11/2018): reducédo dos coeficientes de atenuacdo de hematoma
parenquimatoso capsulo-radiario esquerdo, de dimensfes sobreponiveis, mas com
discreto aumento do edema perilesional, a exercer maior efeito de massa sobre o
parénquima adjacente, com acentuacdo da moldagem do ventriculo lateral e vala
silvica ipsilaterais e obliteracdo de alguns sulcos corticais regionais, ndo se
verificando significativo desvio contralateral das estruturas da linha média. Sem lesdes
parenquimatosas encefalicas de novo.

Por episddio de retencdo urinaria, houve necessidade de ser algaliado.
Entretanto, ja desalgaliado e com diurese mantida espontaneamente. Sob
tansulosina.

Foi pedida observacdo em consulta de MFR, onde foi avaliado a 15/11. Teve
alta a 15/11.

Deu entrada no Servigo de Reabilitacdo a 26/11/2018.

TAC CE (28/11/2018): com topografia esquerda nucleo-capsular e na corona radiata,
observamos hiper-atenuacdo hematica de margem moderadamente definida. Tem
edema circundante, com extensao desde o lobo temporal até ao frontal, com efeito
tumoral sobre as estruturas adjacentes, traduzindo-se por desvio da linha média de
4mm, comprimindo o ventriculo lateral, vala silvica e 0s sulcos corticais. Calcificacdes
vasculares. Minimo espessamento do revestimento mucoso nos antros maxilares.
Sem outras alteracdes significativas.

AVC hemorragico com evolucao favoravel traduzida por menor atenuacdo hematica,
mantendo-se efeito tumoral edematoso sobre estruturas adjacentes, estavel. Sem

lesdes de novo. Melhoria significativa do compromisso sinusopatico maxilar.

Terapéutica Atual

Farmaco Dose Frequéncia Via Administracao
Tansulosina 0,4mg lvez/dia Oral
Perindopril (inicio a 28/11) 5 mg lvez/dia Oral
Alprazolam 0,25mg SOS Oral
Paracetamol 500mg SOS Oral

Quadro 2 — Terapéutica Atual



2. AVALIACAO DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE
REABILITACAO

2.1. Avaliacdo Neurologica

A avaliacao neurolégica que se segue compreende a avaliacdo do estado mental
(consciéncia, orientacdo, atencdo, memoria, linguagem, estado emocional,
capacidade praxica e negligéncia unilateral), avaliacdo dos pares cranianos,
sensibilidade, forca e tonus muscular, coordenacdo motora, equilibrio e marcha
(Menoita et. al, 2012).

2.1.1. Estado Mental
Estado de Consciéncia: o Sr. D.P. encontra-se vigil, com abertura ocular espontanea
(Anexo IV - score 0 — NIHSS)

Orientac8do: apresenta-se orientado autopsiquicamente. e desorientado

alopsiquicamente (Anexo Il — MoCA e Anexo IV - NIHSS)

Atencdo/Concentracdo: Apresenta alteracdo do nivel da atencdo e concentracéo,

demonstrado pela MoCA, com score total de 13 (Anexo II).

Memoria: Memoéria imediata e curto prazo comprometidas (Anexo Il - MoCA)

Linguagem: demonstra dificuldade na compreensdo da linguagem, aquando de
ordens verbais mais complexas, e na nomeacdo dos objetos (MoCA — Anexo II).
Apresenta um discurso fluente, constatando-se um aumento do débito de palavras,
mas com pouco contetudo informativo (falta de substantivos, uso de palavras
incorretas, recurso a parafrasias e circunloquios) (score 1 na escala de NIHSS — afasia
leve a moderada — Anexo 1V). O discurso espontaneo encontra-se, igualmente,
comprometido por défice na mobilidade dos musculos da face e lingua, o que dificulta
a articulacéo das palavras (score 1 na escala de NIHSS — disartria leve a moderada —
Anexo V). Sem alteracbes na capacidade de leitura. Apresenta alteracdo da

capacidade escrita por for¢a de grau 3 nos dedos da mao direita (dominante)



Observa-se, igualmente, parésia facial central direita minor (score 1 na escala de
NIHSS — apagamento do sulco nasogeniano, assimetria no sorriso — Anexo V), com
desvio da comissura labial para a esquerda e desvio da lingua para a direita, o que
limita o discurso.

Estado emocional: O facies do Sr. D.P. transmite tristeza, através da aproximacao e

elevacao das sobrancelhas e estiramento lateral da boca. Refere sentir-se frustrado e
ansioso relativamente a sua incapacidade de comunicar eficazmente e pela
diminuicdo da forca do membro superior direito, limitando a realizacdo de

determinadas atividades.

Capacidades Praxicas: ndo apresenta alteracbfes das capacidades praxicas do

membro superior esquerdo. Realiza gestos simbdlicos (sinal de cruz), iconicos
transitivos (pentear-se e levar o copo de agua a boca), iconicos intransitivos
(assobiar). Ao nivel do membro superior direito, demonstra dificuldade nos gestos

simbalicos e iconicos transitivos por forca de grau 3/4 (Anexo V).

2.1.2. Pares Cranianos

Par craniano/alteracdes Avaliacao

| — Olfativo (anosmia, hiposmia, .
' Sem alteracdes detetadas
parosmia)
Il — Otico

Acuidade Visual (amaurose, ambliopia,

cegueira) Sem alteracfes detetadas
Campo de visdo (hemianopsia,

guadrantopsia)

I — Oclomotor Isocoria

(miose, elevagao | apisocoria
da palpebra | Movimento

_ _ Sem alteracdes detetadas
superior, conjugado do globo

_ Pupilas — isorreativas, tamanho 3mm
abaixamento, ocular (H)

elevacéo e | Nistagmo, Ptose

aducdo do olho) | Palpebral,




IV — Patético | Movimento

(rotag&o do olho) | sacadicos
VI — Motor Ocular
Externo

(abducéo)

V — Trigémeo (mastigacdo, sensacao
facial nas divisdes oftalmica, maxilar e

mandibular)

Sensibilidade da face: Hipostesia da
hemiface direita, ao nivel dos trés ramos
do quinto nervo: ramo oftalmico, maxilar e
mandibular

Reflexo corneo palpebral presente
bilateralmente. Ao nivel da avaliacdo
motora do quinto nervo, nao foram
detetadas alteracbes na capacidade para
mandibula

encerrar e mover a

bilateralmente. Sem alteracbes nos

movimentos de mastigacao

Sem alteracdes ao nivel da mastigacao.

VII — Facial (mimica facial, percecéao

gustativa 2/3 anteriores da lingua)

Assimetria facial ligeira, com parésia facial
central direita minor (Escala NIHSS score
1) e desvio comissura labial esquerda.

Sem envolvimento do andar superior da

face.

VIII — Estato Acustico (equilibrio

estéatico e dinamico e audicao)

Sem alteracbes da acuidade auditiva
bilateralmente, com a descricdo de som:
bater palmas, esfregar os dedos junto ao
pavilhdo auricular.

Teste de Weber: conducdo aérea com
maior intensidade a esquerda

Teste de Rinne: positivo esquerda

Teste de Romberg positivo

IX -

gustativa 1/3 posterior da lingua)

Glossofaringeo  (percecédo

Parametro ndo avaliado




X — Vago (percecdes sensoriais da
orelha, faringe, laringe, térax e
visceras, enervagdo das visceras
toracicas e abdominais — reflexo de
vomito, alteracdo da voz — disfonia,

hipofonia, elevacao do palato e Gvula)

N&o refere alteracdo da voz
Elevacdo do palato simétrica

Uvula centrada

Reflexo de vomito e tosse presentes.

Xl — Espinhal (controlo motor da
faringe, laringe, palato, dos musculos
esternocleidomastdideo e trapézio —

rotacdo e inclinacdo da cabeca)

Apresenta forga de grau 4 no movimento
da elevagdo do ombro direito e grau 5 na
rotacdo e flexao lateral da cabeca para o
lado direito. Tem forca de grau 5 na
elevacdo do ombro esquerdo e rotacéo e
flexdo lateral da cabeca para a esquerda
(avaliada forga muscular recorrendo a
escala Medical Research Council — Anexo
V)

Xl — Grande Hipoglosso (motricidade
dos musculos da lingua — mastigacao,

degluticdo, articulacéo das palavras)

Apresenta desvio da lingua para a direita
Sem alteracfes na mastigacao

Apresenta disartria

Quadro 3 — Avaliacdo Pares Cranianos

2.1.3. Sensibilidade

N&o foram detetadas alteracdes ao nivel da sensibilidade térmica e dolorosa

em ambos 0s hemicorpos.

Apresenta hipostesia no hemicorpo direito, sendo que, isoladamente, consegue

identificar qual o segmento corporal em que esta a ser tocado.

Sem alteracdes da sensibilidade profunda.

2.1.4. Forca e Tonus Muscular

Para avaliar a forca muscular foi utilizada a Escala Medical Research Council e

para avaliar o tonus muscular recorreu-se a Escala de Ashworth Modificada.

Os resultados da avaliacao inicial encontram-se descritos pormenorizadamente

no quadro que se segue:




Medical Research

Escala de Ashworth

Council Modificada
Segmentos Movimentos
27/11 27/11
D/E D/E
Flexéo 5
Extenséo 5
Cabecae _
Flex&o lateral esquerda
Pescoco —
Flexao lateral direita 4
Rotacédo 4/5 0/0
Flexao 4/5 0/0
Extenséo 4/5 0/0
Escapulo- | Adugéao 4/5 0/0
umeral Abducéo 4/5 0/0
Rotacéo interna 4/5 0/0
Rotacdo externa 4/5 0/0
Flex&o 4/5 0/0
Cotovelo
Extenséo 4/5 0/0
Antebraco | Pronacao 4/5 0/0
Supinacéo 4/5 0/0
Flexdo palmar 3/5 0/0
Dorsi-flex&o 3/5 0/0
Punho : :
Desvio radial 3/5 0/0
Desvio cubital 3/5 0/0
Circundacéo 3/5 0/0
Flex&o 3/5 0/0
Extensé&o 3/5 0/0
Dedos Aducao 3/5 0/0
Abducéo 3/5 0/0
Oponéncia do polegar 3/5 0/0
Flex&o 4/5 0/0
Coxo-
Extensé&o 4/5 0/0
femural
Aducéo 4/5 0/0




Abducéo 4/5 0/0
Rotacdo interna 4/5 0/0
Rotacdo externa 4/5 0/0
Flexao 4/5 0/0
Joelho
Extenséo 4/5 0/0
Flexao plantar 4/5 0/0
Dorsi-flexdo 4/5 0/0
Tibiotéarsica
Inverséo 4/5 0/0
Everséo 4/5 0/0
Flexdo 4/5 0/0
Dedos Extenséo 4/5 0/0
Aducéo 4/5 0/0
Abducéo 4/5 0/0

Quadro 4 — Avaliacao da forca e tébnus muscular

Relativamente a forca muscular constata-se que o Sr. D.P. apresenta
movimentos ativos contra gravidade e resisténcia, mas com forca menor que 0
esperado, ao nivel da articulagéo escapulo-umeral, cotovelo, antebraco, coxofemoral,
joelho, tibiotarsica e dedos do pé do hemicorpo direito. O punho e dedos da mao direita
realizam movimentos contra a gravidade.

Da avaliacao de forca do hemicorpo esquerdo, observam-se movimentos ativos
contra a gravidade e resisténcia, ndo se observando alteracéo da forca.

Quanto ao tonus muscular, ndo ha aumento aquando da mobilizacdo dos

segmentos corporais.

2.1.5. Coordenacédo Motora

Para avaliar este parametro recorreu-se a prova index-nariz, bem como a prova
calcanhar-joelho. Nao se observaram alteracées ao nivel do hemicorpo esquerdo. No
hemicorpo direito observa-se dismetria do membro superior e inferior. O Sr. D.P.
hesita antes de tocar no joelho ou no nariz, falha e, em seguida, coloca o calcanhar

ou o dedo indicador no lugar correto.




2.1.6. Equilibrio

Avaliado equilibrio através da Escala de Berg (Anexo VI), com um score total

de 42, revelando bom equilibrio e locomocéo segura, mas com recomendacédo de

assisténcia ou apoio de auxiliares de marcha.

2.1.7. Marcha

O Sr. D.P. apresenta marcha com passos irregulares, deixando o calcanhar

bater no chdo com forca, postura rigida, com antepulsdo do tronco, e sem oscilacdo

dos membros superiores

2.2. Requisitos Universais de Autocuidado

2.2.1.

Manutencéo de inspiracao de ar suficiente
O Sr. D.P. encontra-se eupneico com oximetria de pulso de 99% sem aporte

de oxigénio. Pele e mucosas coradas.

2.2.2.

Inspecdo Estéatica do Toérax: torax simétrico, sem alteragcdes ao nivel da

morfologia, deformacdes, alteracdes cutaneas nem hipocratismo digital

Inspecdo Dinadmica do Torax: ventilacdo espontanea e tdrax simétrico.

Respiracdo predominantemente toracica, regular e superficial.

Palpacado: sem alteracGes na expansibilidade. Ndo se observaram tumefacdes
ou lesdes cutaneas. Sem pontos dolorosos, desvio na traqueia, adenopatias,
atritos/crepitacoes.

Percussdo: sem alteracdes

Auscultacdo pulmonar: murmdrio vesicular mantido bilateralmente. Sem

presenca de ruidos adventicios

Manutencéao de ingestao suficiente de agua e alimentos

O Sr. D.P. pesa cerca de 106 Kg e mede cerca de 1,88m, apresentando um

indice de Massa Corporal de 30 (obesidade). No domicilio é o préprio que confeciona

as refeicoes, cerca de 3 refei¢cdes por dia: pequeno almoco, almoco e jantar. Refere

que ingere cerca de 1L de 4gua por dia. Ingere uma dieta geral, sem restricoes



Por forga grau 3/4 no membro superior direito (membro dominante), necessita
de ajuda minima para fracionar alimentos no prato (score 4: MIF — anexo Xl e score 5
no indice de Barthel). Sem dificuldades na mastigacéo dos alimentos.

Aplicada escala de GUSS com um score total de 20 (Disfagia ligeira/sem
disfagia. Risco minimo de aspiragdo — Anexo IX.)

2.2.3. Promocéao dos cuidados associados com a eliminacéo

O Sr. D.P. ndo apresenta alteracbes na continéncia vesical e intestinal,
relacionadas com o AVC (score 7 na MIF — Anexo XI).

Relativamente a eliminacgao vesical, o Sr. D.P. urina no WC, sendo autbnomo
na deslocac&o (score 15 no indice de Barthel — Anexo X).

Apresenta transito intestinal regulado, com frequéncia em dias alternados,
cujas caracteristicas se descrevem como pastosas, castanhas em moderada

guantidade.

2.2.4. Manutencao do equilibrio entre atividade e o descanso

Relativamente aos parametros vitais, em repouso, apresenta tenséo arterial de
127/81 mmHg, frequéncia cardiaca de 96 bpm, temperatura timpanica de 36,3°C,
frequéncia respiratéria de 14 cpm e oximetria de pulso de 99%. Sem dor.

O sr. D.P era autdbnomo previamente ao AVC. Refere que iniciava 0 seu dia
cerca da 5h, caminhava com o cdo durante 15-30 min. Depois, ia para casa onde
ficava a jogar computador até cerca das 8h30, altura em que preparava o pequeno
almoco. O restante dia ficava em casa, voltando a sair por volta das 18h30.

Atualmente, apresenta diminuicdo de forca no hemicorpo direito, com
predominio braquial (Anexo V), sem aumento de ténus muscular em nenhum dos
segmentos mobilizados. A alteracdo destes parametros condiciona a realizacédo dos
autocuidados comer e beber, vestir e despir e higiene (score 4 na MIF — Anexo Xl e
score 5 no indice de Barthel — Anexo X)

Para estabelecer um plano de atividades com limites de esforco seguros para
a pessoa, foi aplicada a Escala de Borg Modificada (Anexo |) — Avaliacao da percecéo

subjetiva do esforco. Esta foi aplicada em todas as intervencdes realizadas.



Exercicios/Atividades/Intervencgdes 27/11

Exercicios de reeducacao dos musculos faciais e fonacao (10 minutos) | 0,5

Exercicios de comunicacdo 0,5

Mobilizacdes ativas e ativas resistidas hemicorpo direito (10 repeticdes 1

cada segmento)

Exercicios de treino da motricidade fina (10 repeti¢c6es) 1
Exercicios de treino de equilibrio estatico em pé (10 repeticdes) 0,5
Treino de Marcha (40 metros) 0,5

Quadro 5 — Avaliacao tolerancia a atividade

Sono e repouso: apresenta um padrdo de sono e repouso regular. Refere que este

nao se modificou com a sua atual situacao

2.2.5. Manutencao do equilibrio entre solidao e a interacao social

As alteragdes ao nivel da comunicacao, decorrentes do AVC, condiciona a sua
interacdo social, levando a sentir-se frustrado por ndo conseguir transmitir a
mensagem.

Relativamente as alteracfes motoras, estas nao condicionam a sua deslocacao

autbnoma.

2.2.6. Prevencao dos riscos para a vida humana, para o funcionamento humano e
para o bem-estar humano
O Sr. D.P. ndo tem historial de quedas nos ultimos 3 meses. Contudo,
recorrendo ao Timed Up and Go Test,(Anexo VII) constata-se que existe risco de
gueda.
Apresenta baixo risco de desenvolver Ulcera de presséao, tendo-se aplicado a

Escala de Braden — score total de 20 (Anexo XII).



3. PLANO DE CUIDADOS

Neste seguimento e, perante a Avaliacdo Inicial realizada, procede-se ao
levantamento dos Diagnosticos de Enfermagem de Reabilitagdo (com recurso a
Taxonomia da NANDA) e, posteriormente, ao planeamento de Intervengdes de
Enfermagem de Reabilitacdo e Avaliacdo dos seus resultados.

Desta forma, determinaram-se 0s seguintes requisitos de autocuidado:

e Memoria e atencgao prejudicadas relacionada com AVC, manifestada por défice
cognitivo (MoCA — Anexo Il e NIHSS — Anexo 1V)

e Comunicacao verbal prejudicada relacionada com AVC, manifestada por
disartria leve a moderada (NIHSS — Anexo V) e afasia leve a moderada (NIHSS
— Anexo IV)

e Estado emocional comprometido relacionado com afasia leve a moderada e
forca de grau 3/4 membro superior direito, manifestado por frustracdo e
ansiedade

e Mobilidade fisica prejudicada relacionada com AVC, manifestada por:

o forca de grau 3/4 no membro superior direito
o forca muscular grau 4 membro inferior direito
o alteracao do equilibrio dinamico em pé

e Sensibilidade prejudicada relacionada com AVC manifestada por hipostesia
hemicorpo direito

e Deéfice no autocuidado para alimentacao relacionado com for¢ca grau 3/4 no
membro superior direito manifestado por ajuda minima (MIF — Anexo XI)

e Défice no autocuidado para banho relacionado com forgca muscular grau 3/4 no
membro superior direito manifestado por ajuda minima (MIF — Anexo XI)

e Défice no autocuidado para vestir-se relacionado com forgca muscular grau 3/4
no membro superior direito manifestado por ajuda minima (MIF — Anexo XI)

e Risco de queda relacionado com alteracao do equilibrio estatico em pé



Nome: D.P.

Plano de Cuidados de Enfermagem de Reabilitacao

Idade: 61 anos

Diagndstico: AVC hemorragico capsular esquerdo

Antecedentes Pessoais: Hipertensao arterial, polineuropatia dos membros inferiores sensitivo-motora e ex-fumador

Diagnéstico de

Enfermagem

Objetivo

Intervencdes de Enfermagem de Reabilitacéo

Avaliacéo

27/11/2018
Memodria e atencao
prejudicadas relacionada
com AVC, manifestada por
défice cognitivo (MoCA -
Anexo Il e NIHSS — Anexo
V)

Promover a
estimulacéo da

memoria

e Monitorizando o estado mental, usando o
Montreal Cognitive Assessment sempre que se
observe alguma alteracéo

¢ Proporcionando um ambiente calmo, com o
minimo de ruido e distracBes

¢ Estimulando a meméria imediata e curto prazo
guestionando sobre dia, més e anos atuais,
tltima refeicdo, fornecendo uma sequéncia de
numeros/palavras e pedir para repetir
imediatamente e 5 minutos apés terem sido

ditos, se necessario fornecer pistas

30/11/2018

Num primeiro contacto foi aplicada a MoCA,
com um resultado de 14 (défice cognitivo —
Anexo 1), e a NIHSS, com resultado de 8
(Anexo V). Foram constatadas alteracbes ao
nivel da orientacado, atencdo e evocacao.

No inicio da intervencdo, o Sr. D.P. foi
gquestionado sobre o dia da semana, dia do
més, més, estacdo do ano, ano e local onde se
encontra. Foi capaz de dizer o més e a estagao
do ano, tendo sido fornecidas pistas e hip6teses
de escolha multipla para as restantes

perguntas.




e Chamando a pessoa pelo nhome, encorajando-a
a manter o foco na atividade que se esta a
realizar

e Comunicando com a pessoa de forma clara,

recorrendo a frases curtas e objetivas

Questionado sobre a sua profissdo e rotina
diaria, respondendo com alguma dificuldade
devido ao quadro afasico.

Questionado sobre o nome da esposa, filha.
Refere ndo se lembrar do nome da esposa.
Foram fornecidas sequéncias de 5 nameros e
pedido para repetir imediatamente apés.
Conseguiu repetir 3 numeros. Incentivado a
evocar 5 minutos apds, ndo tendo sido capaz.
Apesar de a intervencéao ter ocorrido num local
calmo, o sr. D.P. dispersava a sua aten¢do com
alguma facilidade, sendo encorajado a manter

o foco na atividade, com alguma frequéncia.

Semanade 3/12 a 7/12

Nesta semana, o sr. D.P. conseguiu dizer o dia

da semana, dia do més, més e estacéo do ano.
Quanto ao ano e local necessitou de ajuda
visual. Quanto a sua profissdo era capaz de
dizer palavras relacionadas com a mesma.
Manteve dificuldade em dizer o nome da

esposa.




Fornecidas 5 palavras, tendo sido capaz de as

repetir no imediato, mas ndo apés 5 minutos.

Semanade 10/12 a 14/12

O sr. D.P. consegue dizer o dia da semana, dia

do més, més, ano, estacdo do ano, local e
profissdo, sem ajuda. Descreve a sua rotina
diaria, com pouca dificuldade.

Fornecidas 5 palavras, tendo sido capaz de as
repetir no imediato. Ap6s 5 minutos repete duas
palavras sem ajuda e as restantes com

hipéteses de escolha mdltipla.

12/12/2018
Nesta avaliacdo verificou-se uma melhoria ao
nivel da orientagéo, atengéo e evocagao, visivel
no resultado obtido através da MoCA — score 25
(Anexo II).
Também o parametro relativo a orientacdo da
NIHSS passou de 1 para 0 (responde

corretamente as duas questdes — Anexo V).




27/11/2018
Comunicacao verbal
prejudicada relacionada
com AVC, manifestada por
disartria leve a moderada
(NIHSS - V) e
afasia leve a moderada

(NIHSS — Anexo 1V)

Anexo

e Promover uma
comunicacao eficaz e
adequada
e Melhorar a
articulacéo das
palavras
e Promover simetria
facial
e Aumentar a forca da
musculatura facial
e Maximizar as
capacidades da
pessoa para a

comunicagao

e Monitorizando o estado mental, usando o
Montreal Cognitive Assessment sempre que se
observe alguma alteracéo

e Gerindo o ambiente fisico (diminuindo focos de
distracao)

e Demonstrando disponibilidade para ouvir

e Encorajando a pessoa a falar

e Nao interrompendo enquanto a pessoa esta a
falar

e Falando de frente para a pessoa, fornecendo
pistas de expressdo e orofaciais, quando
necessario

e Reformulando as mensagens em voz alta,
comprovando o que foi dito

e Incentivando a pessoa a concentrar-se na
formacédo das palavras

e Ignorando erros, palavrdes e prondncia
imperfeita

e Minimizando o0s sentimentos de frustracdo
guando a pessoa percebe que ndo consegue
transmitir a mensagem

e Incentivando a

pessoa a conversar

pausadamente, pronunciando uma palavra de

30/11/2018
Instruido sobre exercicios de fortalecimento da
musculatura facial com resisténcia e exercicios
educativo

de fonacdo. Entregue material

existente no servigo (Anexo XIII).

Estimulado a comunicar verbalmente, através
da repeticdo do alfabeto, da descricdo de
situacBes e nomeacdo de objetos, com apoio
visual. O Sr. D.P. mantém um discurso rapido
com um débito de palavras aumentado, com
pouco conteudo informativo, utilizando palavras
incorretas e recorrendo a parafrasias e
circunléquios. Contudo, é capaz de reconhecer
guando utiliza palavras incorretas, fazendo uma
pausa no discurso para conseguir dizer a
palavra certa.

Demonstra grande frustragdo quando néo

consegue transmitir a mensagem que pretende.

Semana de 3/12 a 7/12

Supervisionada realizagdo dos exercicios de

fortalecimento da musculatura facial e fonacgéo.




cada vez, repetindo a mensagem quando esta
ndo é percetivel e corrigindo a articulacao das
palavras, se necessario

Incentivando a pessoa a utilizar frases curtas,
claras e diretas, aumentando gradativamente a
sua extenséo

Fazendo questdes dicotdmicas (“sim” e “n&o”)
Executando exercicios de nomeacdo de
objetos, descricdo de situacdes, completar
frases, exercicios de associacao e de treino de
vocabulério (2 vezes dia, durante 20 minutos),
com recurso a varios métodos (usando papel e
caneta, quadro com letras do alfabeto, usando
cartazes e figuras — Apéndice I)

Ensinando, instruindo, treinando e incentivando
a pessoa a realizar exercicios de reeducacéao da
musculatura facial (unir sobrancelhas, enrugar a
testa, elevar sobrancelhas, fechar os olhos
abruptamente, sorrir, mostrar 0s dentes,
assobiar, encher a boca de ar, depresséao do
labio inferior, estalar os labios, lateralizar e
retrair os labios, beber por uma palhinha) e

exercicios de fonacdo (tossir, pigarrear, riso,

Realizados exercicios de nomeacédo de objetos
e descricao de situacOes simples (relacionadas
com atividades de vida diérias), inicialmente
com apoio visual (imagens, quadros) e pistas de
expressao ou orofaciais.

O sr. D.P.

pausadamente, apresentando um discurso com

esforca-se para falar mais
menor débito, mas com palavras mais corretas.
Mantém o recurso a circunléquios.

Elaborado documento com exercicios de

comunicacgao

Semanade 10/12 a 14/12

Realiza correta e autonomamente o0s exercicios

de fortalecimento da musculatura facial e de
fonacao.

Realizados exercicios de completar frases,
exercicios de associagéo, treino de vocabulario
e repeticdo do alfabeto sem apoio visual. Refere
que as palavras fluem mais facilmente, contudo
ainda necessita de algumas pistas (primeira

letra/silaba da palavra)




protusédo e elevacéo da lingua, emitir la la la, ca
ca ca, 249 apa pa, a a a a, bocejar e suspirar)
em frente ao espelho (2 vezes dia, durante 10
minutos)

¢ Providenciando material educativo existente no
servico (Anexo XIII)

¢ Valorizando os progressos alcancados e dando

refor¢o positivo

12/12/2018

Nesta avaliagdo verificou-se uma melhoria ao
nivel da compreensao, nomeacgédo (score 3),
linguagem (mantém score 2, no entanto
consegue dizer mais palavras comecgadas pela
letra P) e abstracdo (score 2), visivel no
resultado obtido através da aplicacao da MoCA
(Anexo II1).

Quanto a disartria e motricidade facial, denota-
se discreta melhoria, contudo mantém score 1

na Escala de NIHSS (Anexo 1V)

27/11/2018
Estado emocional
comprometido relacionado
leve a

com afasia

moderada e limitagbes
funcionais, manifestado por

frustracdo e ansiedade

Melhorar a autoestima

Y

face a sua atual

condicéo de saude

e Proporcionando um ambiente calmo e
tranquilo

e Executando exercicios de relaxamento,
enfatizando a respiracdo diafragmatica
(inspiracdes profundas e lentas) antes das
intervencdes e sempre que necessario

e Demonstrando  disponibilidade  para
ouvir/escuta ativa

e Incentivando a pessoa a expressar as
suas preocupacbes e sentimentos,

procurando estabelecer uma relagdo de

empatia

30/11/2018
Da analise da avaliacao inicial foi possivel
constatar que as alteracbes decorrentes do
AVC, nomeadamente ao nivel da comunicacao
e mobilidade do membro superior direito,
tiveram repercussfes no estado emocional do
sr. D.P. e sua autoestima. Expressa verbal e
ndo verbalmente frustragdo, ansiedade e

tristeza por ndo conseguir transmitir a

mensagem e pela limitacdo na realizagdo de

determinadas atividades (banho, comer e




e Promovendo aceitacdo do seu estado de
saude
e Permitindo o choro
e Respondendo de forma simples e objetiva as
suas duvidas
¢ Estabelecendo objetivos reais e concretizaveis
e Elogiando as pequenas conquistas durante o
processo de reabilitacdo
eIncentivando a realizacdo dos exercicios

propostos, com vista uma maior autonomia

beber, vestir, escrever, marcha com

seguranca).

Neste sentido, procedeu-se ao planeamento do

processo de reabilitacdo com o sr. D.P., ao

estabelecimento de objetivos a curto prazo e

concretizaveis, bem como, a sua execugao.
Semanade 3/12 a 7/12

Durante esta

semana, o sr. D.P. foi
incentivado/instruido para a realiza¢éo das AVD
e determinados exercicios, conferindo-lhe
maior autonomia. Este passo levou a que o Sr.
D.P.

realizacao das intervencdes.

se sentisse mais motivado para a

Contudo, aqguando da realizacdo de alguns
exercicios, que tinha mais dificuldade em
concretizar,

mostrava grande frustracao,

chegando a referir que estava “chateado
consigo mesmo” (SIC). Foi reforcado que este
processo de reabilitacdo era moroso, que
dependia, também, da absor¢do do hematoma.
Foram, igualmente, enfatizadas todas as
conquistas que ja havia conseguido desde o

episodio de AVC.




Semanade 10/12 a 14/12
No inicio desta semana, o sr. D.P. solicitou a

minha presenga nas sessoes de fisioterapia,
terapia ocupacional e terapia da fala, para que
pudesse observar o seu progresso. Mostrou-se
mais determinado e motivado.

Tendo em conta que o sr. D.P. tinha por rotina
fazer caminhadas, foi questionado se nao
queria sair do servico e andar pelo perimetro
hospitalar. Ao que acedeu. Foi incentivado a
nomear objetos, referir o seu uso, ler placas e
descrever acontecimentos da sua vida. Durante

o discurso mostrou-se bem-disposto.

12/12/2018
Este percurso de reabilitacdo teve alguns
ganhos, particularmente o ser capaz de realizar
o0s autocuidados autonomamente, marcha com
seguranca, aumento da forca do membro
superior direito e comunicag&do mais eficaz.
Globalmente apresenta melhoria do seu estado

emocional.




27/11/2018
Mobilidade fisica
prejudicada relacionada

com AVC, manifestada por:

Forca de grau 3/4 no
membro superior direito
forca muscular grau 4
membro inferior direito

alteracdo do equilibrio

dindmico em pé

e Prevenir alteracbes
musculoesqueléticas
e Conservar a
amplitude articular e
manter a integridade
das estruturas
osteoatrticulares
e Recuperar ou
aumentar o grau de
forca muscular do
membro inferior
direito

Prevenir e inibir a

instalacdo da
espasticidade e
suas complicacdes
e Estimular
sensibilidade
propriocetiva e
movimentos no

hemicorpo direito

e Integrar os membros

afetados do

e Monitorizando a forca muscular

(Medical
Research Council), o tonus muscular (Escala de
Ashworth Modificada) e o equilibrio (Escala de
Berg), sempre que se observe alguma alteragéo
Monitorizando a tolerancia aos exercicios e
atividades, aplicando a escala de Borg (Anexo
1)

Encorajando a participacdo da pessoa nos
exercicios e na realizagdo das AVD
Executando mobilizacbes ativas resistidas no
membro superior direito (inicialmente com
garrafa de agua de 33cl e, posteriormente com
garrafa de agua de 50 cl e de 1L): 1 sesséo de
10 repeticbes de movimentos de flexdo
extensdo do cotovelo, circundacdo, pronacao
supinacdo, desvio cubital e radial do punho,
flexdo, extensdo, aducéo e abducgéo dos dedos
e oponéncia do polegar.

Executando exercicios de treino da motricidade
fina (colocar pecas de dominé na caixa, apertar
bolas de diversos tamanhos, enrolar e
desenrolar ligaduras, abotoar botdes de uma

camisa, abrir e fechar uma garrafa de agua,

30/11/2018

A alteracdo da mobilidade decorrente do AVC
constitui-se como um importante desafio para o
Sr. D.P., cuja expectativa inicial prendia-se com
a realizacdo autonoma dos autocuidados,
marcha com seguranca e maximizacdo da
funcionalidade do membro superior direito.

A intensidade e quantidade de exercicios
realizados foram de acordo com a tolerancia
(escala de Borg — Anexo 1) e disposicao do Sr.
D.P.
Antes de iniciar qualquer intervencédo, foi
efetuada uma breve abordagem sobre os
exercicios programados, tendo em
consideracdo a decisdo da pessoa, 0 que
possibilitou a participacdo ativa nos exercicios
previstos, permitindo que as intervencdes
planeadas fossem concretizadas.

Inicialmente, foi instruido/encorajado a
participar na realizacdo das AVD, tendo sido
ensinadas estratégias adaptativas.

realizar ativas

Instruido a mobilizacdes

resistidas de todos os segmentos do membro




hemicorpo direito no
esquema corporal
e Reeducar
mecanismo reflexo-
postural
e Reeducar o
equilibrio estatico

em pé

aduzir e abduzir os dedos com resisténcia de
um elastico, oponéncia do polegar, fazer lagos
com um cord&o e escrita), recorrendo a técnicas
treino de

como de terapia de espelho,

movimento bilateral, terapia de movimento
induzido pela restricdo e imagem motora (1 vez
dia, 20 minutos)

Executando mobilizacbes ativas resistidas no
membro inferior direito: 1 sessdo de 10
repeticbes de movimentos de rotagdo interna e
externa da coxofemoral, flexdo e extensdo do
joelho e dorsiflexao e flexao plantar
Executando exercicios de equilibrio estatico em
pé, recorrendo a barra do fundo da cama, se
necessario: flexdo lateral e anterior do tronco;
abducdo, aducao, flexdo e extensdo da
coxofemoral; dorsiflexdo e extensdo do pé
(colocar-se em ponta de pés e em calcanhares).
Executando treino de marcha em superficies
regulares e irregulares, subir e descer escadas,

com corregao postural sempre que necessario

¢ Executando exercicios de alongamento

superior direito (com garrafa de agua de 33cl) e
membro inferior direito.

Realizado treino de equilibrio estatico em pé
(com apoio da barra da cama) e treino marcha
(40 metros), com correcéo postural.

A disposicdo do mobiliario do quarto foi
otimizada, colocando-se a mesa de cabeceira

do lado afetado (direito).

Semanade 3/12 a 7/12

Realizou mobilizacdes ativas

resistidas de
todos os segmentos do membro superior direito
(com garrafa de agua de 50cl) e membro inferior
direito.

Executou exercicios de treino da motricidade
fina: colocou pecas de domind na caixa, aduziu
e abduziu os dedos com resisténcia de um
elastico e fez oponéncia do polegar, com o
membro superior menos afetado, recorrendo a
terapia de espelho. Com o membro afetado,
apertou bolas de diversos tamanhos, enrolou e
Incentivando a

desenrolou uma ligadura.

visualizar o movimento antes de o realizar.




e Promovendo a adequacdo da disposicdo do
mobiliario no quarto
e Incentivando e ensinando a pessoa para

realizacdo dos exercicios descritos

No final da semana, foi instruido a colocar as
pecas de domind na caixa com o membro
afetado. Apds colocar 5 pecas referiu que sentia
a mao “muito cansada” (SIC).

Demonstra dificuldade no movimento de pinca,
contudo consegue usar o sistema de alavanca
do ombro para levantar o braco e chegar aos
objetos.

Realizado treino de equilibrio estatico em pé
(com apoio da barra da cama) e treino marcha
(40 metros). Foi capaz de corrigir a sua postura

autonomamente.

Semanade 10/12 a 14/12

Realizou mobilizacdes ativas

resistidas de
todos os segmentos do membro superior direito
(com garrafa de agua de 1L) e membro inferior
direito.

Executou exercicios de treino da motricidade
fina, com recurso a escrita/desenho e
colocacdo de pecas de domindé na -caixa.
Demonstra maior controlo do movimento ao

nivel do membro superior — desenha um circulo




e quadrado com maior facilidade. Movimento
de pinga mais eficaz.

Supervisionada realizacdo de exercicios de
equilibrio.

Fez treino de subir e descer escadas e treino de

marcha em piso irregular (rua).

12/12/2018

A avaliacao da forca e tbnus muscular encontra-
se descrita no anexo V e, comparativamente
com a avaliacdo inicial da forca muscular,
observam-se 0s seguintes ganhos nos

Punho: forca de grau 3 para grau 4 (flexdo

palmar, dorsiflexdo, desvio radial e cubital e

circundacéo)

Dedos: forca de grau 3 para grau 4 (flexao;

extensdo, aducdo e abducéo)

Relativamente ao tonus muscular, manteve

auséncia de espasticidade




Quanto ao equilibrio € notéria uma melhoria a
nivel do equilibrio ortostatico (escala de Berg,
score total de 52 — Bom equilibrio Anexo 1V).

Globalmente, o Sr. D.P. apresenta melhoria da
mobilidade traduzindo-se no aumento da forca
muscular no membro superior, no equilibrio

ortostatico e marcha segura.

27/11/2018
Sensibilidade
comprometida relacionada
com AVC manifestada por
hipostesia do hemicorpo

direito

e Promover a
sensibilidade tactil
no hemicorpo

direito

e Massajar segmentos corporais do hemicorpo

direito;

e Executando exercicios de estimulacdo tactil,

através do contato dos segmentos corporais
com diferentes texturas de determinados

objetos (algoddo, luvas de latex, clipes,
moedas, tecido, velcro, bola de estimulacdo
sensorial) — a pessoa mantém os olhos
fechados, sendo incentivada a concentrar-se

nas sensacdes

30/11 2 11/12/2018

Realizados exercicios de estimulacdo tatil

1x/dia durante 10 minutos. Foram estimulados
os 3 ramos do nervo trigémeo e membro

superior direito.

12/12/2018
O Sr. D.P. consegue identificar a superficie
corporal que estd a ser estimulada, referindo
gue a diferenca entre cada hemicorpo € menor.
Contudo, a sensibilidade a direita mantém-se

ligeiramente diminuida.

27/11/2018

e Promover a
recuperacao e

autonomia no

e Monitorizando o autocuidado através da analise

das AVD, recorrendo ao indice de Barthel

30/11/2018




Défice no autocuidado para
alimentagdo  relacionado
com forga grau 3/4 no
membro superior direito

manifestado por ajuda

minima (MIF — Anexo XI)

Défice no autocuidado para

banho relacionado com
forca muscular grau 3/4 no
membro superior direito

manifestado por ajuda

minima (MIF — Anexo XI)

Défice no autocuidado para
vestir-se relacionado com
forca muscular grau 3/4 no
direito

membro  superior

manifestado por ajuda

minima (MIF — Anexo XI)

autocuidado
alimentar-se, banho

e vestir e despir

e Prevenir o declinio

funcional

e Monitorizando a capacidade de participacdo da
pessoa no autocuidado, controlo de esfincteres,
mobilidade, locomocdo, comunicagdo e
cognicao, através da Medida de Independéncia
Funcional

¢ Incentivando, ensinando e treinando a pessoa
para o autocuidado

¢ Incentivando/ensinando/instruindo sobre

estratégias adaptativas para o autocuidado

alimentagéo:

e Inicialmente, incentivando a alimentar-se
com o membro menos afetado (mao
esquerda), utilizando pratos céncavos,
material antiderrapante e garrafa de agua

e Posteriormente, incentivando a pessoa a

alimentar-se usando a mao direita, com

recurso a produtos de apoio, como
talheres adaptados
¢ Incentivando/ensinando/instruindo sobre

estratégias adaptativas para o autocuidado
banho:
e Recorrer a produtos de apoio: banco e

barras laterais de apoio

O Sr. D.P. foi instruido relativamente a técnicas
adaptativas para os autocuidados banho, vestir
e despir, comer e beber.

Transmitido aos colegas do turno da tarde,
aguando da chegada dos familiares do Sr. D.P.,
gque solicitassem que estes trouxessem uma
esponja de cabo extensivel, roupa larga com
elasticos, velcro ou fechos, e sapatos fechados
com sola de borracha, faceis de apertar (se

possivel de velcro).

3/12a7/12
A esposa do Sr. D.P. trouxe uma esponja de
cabo extensivel, fatos de treino e t-shirts e ténis
apertados com tiras de velcro.
Supervisionado autocuidado para banho:
consegue lavar e secar toda a superficie
corporal autonomamente com a mao direita,
sentando numa cadeira de duche e com recurso
a uma esponja de cabo extensivel.
E capaz de realizar autonomamente a sua

higiene oral e facial.




e testar a temperatura da agua com o
hemicorpo menos afetado

e Jlavar de toda a superficie corporal, de
forma sequenciada, usando a esponja na
mao direita

e estratégias para lavar os membros
inferiores (flexdo do tronco) e uso de
esponja com cabo extensivel para lavar as
costas.

e secar as regides corporais, com a toalha
na méo nao afetada.

¢ na higiene oral: colocar a mao afetada no
lavatdrio, e aplicar no seu dorso a pasta de
dentes, passando com a escova nesse
local de forma a iniciar a higiene oral.

¢ Higiene facial através da passagem da
mao nao afetada pela face.

e Incentivando/ensinando/instruindo sobre

estratégias adaptativas para o autocuidado

vestir:

¢ O hemicorpo afetado é o primeiro a vestir

e o ultimo a despir

Supervisionado autocuidado vestir e despir.
Auténomo a vestir a metade superior, metade
inferior e sapatos.

Relativamente ao autocuidado comer e beber,
foi capaz de levar a comida do prato a boca e
beber agua da garrafa, autonomamente, com a
mé&o esquerda. No entanto foi necessario

fracionar a comida no prato.

Semanade 10/12 a 14/12

Realiza os autocuidados banho e vestir e despir

autonomamente e com seguranca, Com recurso
a produtos de apoio.

Relativamente ao autocuidado comer, foi
incentivado a comer com talheres adaptados,
com boa adeséo.

No dia 11/12, foi supervisionado autocuidado

comer com talheres adaptados. Bem adaptado.

12/12/2018
Da avaliagéo global dos autocuidados, verifica-
se que o Sr. D.P. transitou de uma dependéncia

leve (score total de 70 — indice de Barthel —




e vestir e despir a ¥z superior: colocar a peca
de roupa no colo, vestir a manga do
membro mais afetado, puxar até ao ombro
e costas, passar a cabeca pela gola da
camisola e, a seguir, vestir o membro
menos afetado

e vestir e despir a ¥z inferior: cruzar a perna
afetada sobre a ndo afetada para iniciar o
vestuario das calcas;

e calcar as meias e 0s sapatos no pé
afetado e no pé nao afetado

e caracteristicas do vestuario: as roupas
devem ser largas, com elasticidade, com
elasticos, velcro ou fecho. Os sapatos
devem ser fechados (de preferéncia com
velcro) e com sola de borracha

e Promovendo o envolvimento do cuidado na
assisténcia e supervisao do autocuidado

¢ Valorizando os pequenos progressos

Anexo X) para independéncia (score total 100
indice de Barthel — Anexo X). Quanto a sua
participacdo nos mesmos, esta também
aumentou (de um score de 85 para um score

112 — MIF - Anexo XI)

27/11/2018

Prevenir quedas

¢ Monitorizando o risco de queda, através do
Timed Up and Go Test, sempre que se observe

alguma alteragéo

12/12/2018
O Sr. D.P. apresenta uma melhoria no equilibrio
estatico e dinAmico em pé, como é possivel

observar através da escala de Berg (score 52 -




Risco de queda relacionado
alteracdo do equilibrio
estatico em pé

e Monitorizando o equilibrio, através da Escala de
Berg, sempre que se observe alguma alteracdo
e Executando exercicios de equilibrio estatico em
pé (alterndncia de cargas nos membros

inferiores)

e Executando treino de marcha em superficies
regulares e irregulares, subir e descer escadas,
com corre¢ao postural sempre que necessario

e Ensinando a pessoa e familia sobre adaptacao
as barreiras arquitetonicas (mobilia, tapetes,
pisos escorregadios), uso de vestuario
adequado e produtos de apoio para autocuidado

banho (banco, barras laterais de apoio)

Bom equilibrio — Anexo VI), o que se traduz na
inexisténcia de risco de queda, por locomogéo
segura.

Sem ocorréncia de quedas durante o programa

de reabilitagéo.

Quadro 6 — Plano de Cuidados




CONSIDERACOES FINAIS

O presente Estudo de Caso pretende mostrar o desenvolvimento de uma
pratica especializada de enfermagem de reabilitacdo, através da avaliacdo e
monitorizacdo do Sr. D.P. com recurso a escalas especificas para possibilitar
uma avaliacdo mais pormenorizada e precisa das alteragdes decorrentes do
AVC. Neste sentido, foi possivel definir intervencdes especificas que
respondessem as necessidades e expectativas do sr. D.P. Este processo

traduziu-se numa melhoria das capacidades suas funcionais, nomeadamente:

e orientacdo, atencdo e evocacao, visivel no resultado obtido através da
MoCA — score 25 (Anexo lll). Também o parametro relativo a orientacéo
da NIHSS passou de 1 para 0 (responde corretamente as duas questoes
— Anexo V)

e mobilidade traduzindo-se num aumento da forga muscular no membro
superior direito (Medical Research Council — Anexo V), essencialmente
na funcionalidade da mao (melhoria da funcéo executiva — MoCA: Anexo
[11), e no equilibrio ortostatico (Escala de Berg — score 52 — Anexo VI)

e sensibilidade tatil, sendo capaz de identificar a superficie corporal que
esta a ser tocada

e maior participacdo na realizacdo das atividades de vida diaria comer e
beber, banho e vestir e despir, passando de supervisdo/ajuda minima
para independéncia modificada/independéncia (MIF — Anexo Xl). Quanto
ao seu grau de dependéncia, passou de leve a independente (indice de
Barthel — Anexo X).

De ressalvar, que na enfermagem, a comunicagcdo assume-se como um
instrumento fundamental no estabelecimento de uma relacdo com a pessoa,
sendo essencial na identificacdo e satisfacdo das suas necessidades, bem
como, na promocgdo da sua autoconfiangca e autoestima. Neste contexto, a
presenca de afasia, conduziu a uma alteracdo na comunicacao, dificultando a
comunicacéo verbal, limitando a fluéncia e compreenséao do discurso, levando a
gue a pessoa se sinta angustiada, ansiosa e desesperada por ndo conseguir
expressar o que pretende e, por outro lado, sentimentos de frustracdo e

desilusado por parte do profissional de saude por ndo entender o discurso.



Desta forma, a intervencdo de enfermagem a pessoa com afasia
constituiu-se como um dos maiores desafios neste processo. Neste sentido,
recorreu-se a pesquisa bibliografica para desenvolver conhecimentos sobre os
diferentes tipos de afasia e estratégias de intervencdo que facilitassem todo o

processo terapéutico.

E, também, importante fazer referéncia ao papel da familia como um
parceiro essencial no processo de reabilitagdo. Contudo, um dos
constrangimentos prendeu-se com o contacto com a familia, uma vez que
visitavam o sr. D.P. cerca das 18h (turno da tarde). Neste sentido, a informacgéo
foi transmitida em passagem de turno, para que a familia fosse igualmente
ensinada sobre estratégias adaptativas para a realiza¢do dos autocuidados, bem
como adaptacédo as barreiras arquiteténicas.

Concluindo, a realizacdo do presente Estudo de Caso permitiu
desenvolver e aprofundar conhecimentos relativos a fungdo motora, mais
especificamente ao nivel do membro superior, equilibrio e marcha, fungéo
cognitiva (memoria, atencéo e linguagem) e treino de AVD (banho, vestir e
despir, comer e beber). Possibilitou, igualmente, a elaboracao e implementacao
de planos de enfermagem de reabilitacéo, cujo objetivo final se prendia com a

maximizacao da funcionalidade e autonomia da pessoa.
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ANEXOS



ANEXO | — Escala de Borg Modificada



0 Nenhuma
0,5 Muito, muito leve
1 Muito leve
2 Leve
3 Moderada
4 Pouco intensa
b Intensa
6
7 Muito intensa
8
9 Muito, muito intensa
10 Maxima

Fonte: file:///C:/Users/Utilizador/Downloads/Avaliacao_do_uso_da_Escala_Modificada_de_Borg_na_c.pdf


file:///C:/Users/Utilizador/Downloads/Avaliacao_do_uso_da_Escala_Modificada_de_Borg_na_c.pdf

ANEXO Il —= MoCA (Montreal Cognitive Assessment 27/11)



MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA} Nome: Idade:
VERSAO PORTUGUESA - 7.1 VERSAD ORIGINAL Genero: ______ Datade Nascimento:

Escolaridade: Data de Avaliacdo:
VISUD-ESPACIAL  EXECUTIVA 0 5
Ccplaro Desenhar um Rnlogin tnnm a du}

cubo (3 pontos)

: Fim
Inicio
[ 1] 0/s
NOMEAGAQ
e?
[x] 2/3
MEMORIA Leia a lista de palavras. Boca Linho Igraja Cravo Azul
o suljeno deve repeti-la. Sem
Realize dois ensaios. 1* ansaio X X X Pontua-
Solicite a evocagdo da lista cao
5 minutos mais tarde. Z* ensaio
PN Bl L sia a saquéncia de nimeros. O sujeito deve repetir a sequéncia. [X ] 21 8 5 4
(1 nimero/segunda) 0 sujeito deve repetir a sequéncia na ordem inversa. [ ] 742 i}‘ﬂ

Leia a série de letras (1 letra’segundo). O sujeito deve bater com a mdo cada vez que for dita a letra A. NSo se atribuem pontos se > 2 erros)]
[ ] FEACMNAAIKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB | 0 /1

Subtrair de T em 7 comegando em 100. [ ] 93 I ] 86 [X] 79 [X] 72 [ ] 65
4 ou 5 subtracgies comectas: 3 pontos; 2 ou 3 comectas: 2 pontos; 1 comecta: 1 ponte; O comectas: 0 pontos i-l'r:‘l

LINGUAGEM Repetir: Eu 86 sei gue hoje devemos ajudar o Jodo. [X] E;eﬁiﬂgﬂaia BampS QUi 08 60 [X] 2 fﬂ

Fluéncia verbal: Dizer o maior nomere possivel de palavras que comecem pela letra “P" (1 minuto). [ ] (N 2 YiFaizas) /M

ABSTRACGAOD

Semelhanga p.ex. entre banana e laranja = fruta [ X ] comboio - bicicleta [ ] relégio - régua L.I"’E
EVOCACAD DIFERIDA
U — Boca Linho Igreja Cravo Azul [ 0 /5
ntuacio
SENEIE [] [] [1] [] [ ] frencepas
Pista [EVOCEGAD
Opcional de categoria SEM PISTAS
Pista de escolha miltipla X
ORIENTACAQ Diadomés [Xx ]| Més X ] &no x| Diada Lugar Locali- 4
[ ] [x] [x] [x] pada [ ] [x]tecai |2 /g
© Z.Nasreddine MD Exmminador LTOTA.L 13 /30
Verafo Portuguesa: Freitag, 5., SimBes, M. B, Santana, |., Maring, C. & Nagreddine, Z. (2013). Montreal Cognilive J

Azzegzmeant (MoCA): Warso 1. Coimbra: Faculdade de Paicologia e de Ciéncias da EducaiBo da Universidade de Coimbra,

Adicionar um ponto se < 12° ano de escolaridade
Normal = 26/30



ANEXO Il = MoCA (Montreal Cognitive Assessment 12/12)



MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA)  Nome: Idade:

VERSAO PORTUGUESA - 7.1 VERSAD ORIGINAL Género: ____ Datade Nascimento:
Escolaridade: Data de Avaliagdo:

Copiaro | Desenhar um Relégio (onze e dez)
cubo (3 pontos)

VISUO-ESPACIAL / EXECUTIVA

® "® B g

3
[ 1] /s
NOMEAGAD
)
[ [*] 3n
MEMORIA Leia a lista de palavras. Boca Linho | lgreja Cravo Azul
o EIJHEHD deve repeti-a. Sem
Realize dois Ens.alus 1* ansaio Pontua-
Solicite & evocagdo da lista ! cao
5 minutos mais tarde. | 2 ensaio |
PR e Leia a sequéncia de nimeros. O sujeito deve repetir a sequéncia. [ x] 218 § 4
(1 nimero/segundo) O sujeito deve repetir a sequéncia na ordem inversa. [ X ] 742 _2_;"2

Leia a série de letras (1 Iﬂhnfmmndu].ﬂuu]n&llndewbmrmmuwh cada vez que for dita a letra A. M3o se atribuem pontos se > 2 erros) 1
[ ] FBACMNAAIKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB M

N A ZaY A
Subtrair de 7 em 7 comecando em 100. []e3 []86 [ 179 [ 172 [ 165 3
4 ou 5 subtracgdes comectas: 3 pontos; 2 ou 3 comectas: 2 pontos; 1 comecta: 1 ponto; O comecizs: 0 pontos _l'ra
e
LINGUAGEM Repetir: Eu sd sei gque hoje devemos ajudar o Jodo. [ ] &n ,‘,‘,“n“;“;‘;'ﬂ“'“ BOmpre qus 08 £hos [ ] _a"rf

Fluéncia verbal: Dizer o maior ndmero possivel de palavras que comecem pela letra “P" (1 minuto). [ ] (M 2 ViFams) v /1
ABSTRACGAD Semelhanga p.ex. entre banana e laranja = fruta [ 4 ] comboio - bicicleta [ X ] relégio - régua _J"r!
EVOCAGAD DIFERIDA Z
VOCAGAO DIFERID R — Bn:(:a Linho Igreja Cravo Azul Ndwd /5
i [] [] [1] | ] [X]  Lrence paa
EvoCacao
Opcional | Pistade categoria SEM PISTAS
Pista de escolha miiltipla
ORIENTAGAD Dia do més Més Ano Dia da Lugar Laocali- 6
[x] [x] [x] [x] Pads [y] [x] tecai | 676
B ZNasreddine MD Examinadar: l-rolrn _25.’{30
Versdo Poriuguesa: Fredtas, 5., Simdas, M. R, Santana, |., Marling, C. & Nagreddine, Z. {2013). Mantreal Cognifive J

Azgessmant (MoCA): VarsSo 1. Coimbra: Faculdade de Paicologia e de Ciéncias da EducaiBo da Universidade de Coimbra

Adicionar um ponto se < 12° ano de escolaridade
Normal = 26/30



ANEXO IV - Escala de NIHSS



Instrucdes

Definicdo da escala

Pontuacao

la. Nivel de Consciéncia: o examinador

deve escolher uma resposta, mesmo que a
avaliacdo completa seja prejudicada por obstaculos
como curativo ou tubo orotraqueal, barreiras de
linguagem ou traumatismo. Um 3 é dado apenas se
0 paciente ndo fizer nenhum movimento em
resposta a estimulagdo dolorosa, para além de

respostas reflexas

0 - Acordado: responde corretamente

1 — Sonolento, mas acorda com um pequeno

estimulo, obedece, responde ou reage

2 — Estuporoso: acorda com estimulo forte,

requer estimulacdo repetida ou dolorosa para

realizar movimentos (ndo estereotipados

3 — Comatoso: apenas respostas

motoras ou automaticas, ou sem qualquer tipo de

resposta

reflexas

1b. NDC Questdes: o paciente é questionado

sobre més e idade. A resposta deve ser correta —
ndo se valorizam respostas aproximadas. Pacientes
com afasia ou estupor que ndo compreendam as
perguntas tém 2. Pacientes incapazes de falar por
tubo ou traumatismo orotraqueal, disartria grave ou
gualquer causa, barreiras de linguagem ou qualquer
outro problema ndo secundario a afasia receberédo
1. E importante considerar apenas a resposta inicial
e que o examinador ndo “ajude” o paciente com
dicas verbais ou ndo verbais.

0 — Responde ambas as questdes corretamente
1 — Responde a uma questdo corretamente
2 — Néo

corretamente

responde a nenhuma questdo

1c. NDC Ordens: o paciente é solicitado a abrir

e fechar os olhos e depois abrir e fechar a méo nédo
parética. Substitua por outro comando de um Unico
passo se as maos ndo puderem ser utilizadas.
Devemos valorizar uma tentativa inequivoca, ainda
gue ndo completada devido & fraqueza muscular. Se
0 paciente ndo responde & ordem, a tarefe deve ser
demonstrada usando gestos e o resultado registado.
Aos pacientes com trauma, amputagdo ou outro
impedimento fisico devem ser dadas ordens simples
adequadas. Pontue s6 a primeira tentativa

0 — Realiza ambas as tarefas corretamente
1 — Realiza uma tarefa corretamente

2 — Nao realiza nenhuma tarefa corretamente

2. Melhor Olhar Conjugado: teste apenas os

movimentos oculares horizontais. Os movimentos
oculares voluntéarios ou reflexos (oculocefélicos) séo
pontuados, mas a prova cal6rica ndo é avaliada. Se
0 paciente tem um desvio conjugado do olhar, que é
revertido pela atividade voluntaria ou reflexa, a
pontuacéo serd 1. Se o paciente tem uma parésia de
nervo periférico isolada (NC Ill, IV ou IV), pontue 1.
O olhar é testado em todos os pacientes afasicos. os

pacientes com trauma ou curativo ocular, cegueira

0 — Normal

1 — Paralisia parcial do olhar conjugado. Esta
pontuacdo é dada quando o olhar é anormal em

um ou ambos os olhos, mas ndo ha desvio

forcado ou parésia total do olhar conjugado

2- Desvio forcado ou parésia total do olhar

conjugado ndo revertidos pela

oculoceféalica

manobra

27/11 | 12/12
0 0
1 0
0 0
0 0




pré-existente ou outro distdrbio de acuidade ou
campo visual devem ser testados com movimentos
reflexos e a escolha feita pelo examinador.
Estabelecer contacto visual e mover-se perto do
paciente de um lado para o outro pode esclarecer a

presenca de paralisia do olhar conjugado.

3. Campos visuais: os campos visuais | 0 — Sem défices campimétricos

quadrantes superiores e inferiores) s&o testados por | 1 — Hemiandpsia parcial

confrontacdo, utilizando contagem de dedos ou | 2 — Hemiandpsia completa

ameagca visual, conforme apropriado. O paciente | 3 — Hemiandpsia bilateral (cego, incluindo
pode ser encorajado, mas basta identificar olhando | cegueira cortical)

para o lado em que mexem os dedos para ser
considerado normal, se houver cegueira unilateral
ou enucleagdo, os campos visuais no olho restante 0 0
sdo avaliados. Pontue 1 apenas se houver uma
assimetria clara, incluindo quadrantanépsia. Se o
paciente é cego por qualquer causa, pontue 3. A
estimulagdo dupla simultanea é realizada neste
momento. Se houver extingdo, o paciente recebe 1
e 0s resultados sdo usados para responder a
questdo 11.

4. Parésia facial: pergunte ou use gestos para | 0 — Movimentos normais simétricos

encorajar o paciente a mostrar os dentes ou levantar | 1 — Paralisia facial minor (apagamento da prega
as sobrancelhas e fechar com forga os olhos. Pontue | nasolabial, assimetria no sorriso)

a simetria da contragdo facial em resposta ao | 2 — Paralisia facial central evidente (paralisia
estimulo doloroso nos pacientes pouco responsivos | facial inferior total ou quase total) 1 1

ou que ndo compreendam. Na presenca de | 3 _ pgrgjisia facial completa (auséncia de

traumatismo, tubo orotraqueal, adesivos ou outra . .. in . . .

movimentos faciais das regides superior e inferior
barreira fisica que possam esconder a face, estes
) i de um lado da face)
devem ser removidos, tanto quanto possivel.

5. Membros Superiores: o braco é colocado | 0 — Sem queda, mantém braco a 90° (ou 45°) por

na posic&o apropriada: extens&o dos bragos, paimas | UM periodo de 10 segundos
para baixo, a 90° se sentado ou 45° se posi¢do | 1 — Queda parcial antes de completar o periodo

supina. Pontue-se a queda do braco quando esta | de 10 segundos; ndo chega a tocar na cama ou
ocorre antes de 10 segundos, O paciente aféasico € | noutro suporte
encorajado através de firmeza na voz ou gestos, 2 — Algum esforgo contra a gravidade: o braco

mas ndo com estimulacéo dolorosa. Cada membro .
¢ acaba por cair na cama ou noutro suporte antes | 9a. 0 | 5a.0

é testado isoladamente, comeg¢ando no braco néo ~ . .
. B dos 10 segundos, mas nao de forma imediata 5b. 2 5b. 1
parético. Apenas no caso de amputagdo ou

. . , ) 3 — Nenhum esfor¢o contra a gravidade: o braco
anquilose do ombro o item podera ser considerado & 9 &

como nao testavel (NT), e uma explicacdo deve ser cai logo; pousado o membro faz algum
escrita fundamentando esta escolha. movimento

4 — Nenhum movimento

NT — amputagéo ou anquilose, explique




5a. Membro superior esquerdo
5b. Membro superior direito

6. Membros Inferiores: a perna é colocada na

posicdo apropriada: extensdo a 30°. Teste sempre
em posicdo supina. Pontue-se a queda da perna
guando esta ocorre antes de 5 segundos, O paciente
afasico é encorajado através de firmeza na voz ou
gestos, mas ndo com estimulacdo dolorosa. Cada
membro é testado isoladamente, comegando na
perna ndo parético. Apenas no caso de amputacéo
ou anquilose da anca o item podera ser considerado
como nao testavel (NT), e uma explicagdo deve ser
escrita fundamentando esta escolha.

0 — Sem queda, mantém a perna a 30° por um
periodo de 5 segundos

1 — Queda parcial antes de completar o periodo
de 5 segundos; ndo chega a tocar na cama ou
noutro suporte

2 — Algum esforgo contra a gravidade: a perna
acaba por cair na cama ou noutro suporte antes
dos 5 segundos, mas ndo de forma imediata

3 — Nenhum esforg¢o contra a gravidade: a perna
cai logo; pousado o membro faz algum
movimento

4 — Nenhum movimento

NT — amputacdo ou anquilose, explique

6a. Membro inferior esquerdo

6b. Membro inferior direito

6a. 0
6b. 1

6a. 0
6b. 0

7. Ataxia de membros: este item procura

evidéncia de leséo cerebelosa unilateral. Teste com
olhos abertos. No caso de défice de campo visual,
assegure-se que o teste é feito no campo visual
intacto. Os testes dedo-nariz e calcanhar-joelho sdo
realizados em ambos os lados e a ataxia é
valorizada, apenas, se for desproporcional em
relacdo a fraqueza muscular. A ataxia é considerada
ausente no doente com perturbacdo da
compreensdo ou plégico. Apenas no caso de
amputagdo ou anquilose o item pode ser
considerado no ndo testavel (NT), e uma explicacéo
deve ser escrita fundamentando esta escolha. No
caso de cegueira, peca para tocar com o dedo no
nariz a partir da posi¢éo de braco estendido.

0 — Ausente
1 — Presente em 1 membro

2 — Presente em 2 membros

NT — amputacdo ou anquilose,
Explique:

8. Sensibilidade: avalie a sensibilidade ou

mimica facial a picada de alfinete ou a resposta de
retirada ao estimulo doloroso em paciente
obnubilado ou afasico. S6 a perda de sensibilidade
atribuida ao AVC é pontuada. Teste tantas as partes
do corpo, membros superiores (exceto maos),
inferiores (exceto pés), tronco e face — quantas as
necessérias para avaliar com precisdo uma perda
hemissensitiva. Pontue com 2 s6 se uma perda
grave ou total da sensibilidade puder ser claramente

0 — Normal; sem perda de sensibilidade

1 — Perda de sensibilidade leve a moderada; o
doente sente menos a picada, ou ha uma perda
da sensibilidade dolorosa a picada, mas o
paciente sente a tocar

2 — Perda da sensibilidade grave ou total; o

paciente ndo sente que esta sendo tocado




demonstrada. deste modo, doentes estuporosos ou
afésicos irdo ser pontuados possivelmente com 1 ou
0. Um doente com AVC do tronco cerebral com
perda de sensibilidade bilateral &€ pontuado com 2.
Se o0 paciente ndo responde e esta quadriplégico
pontue 2. Pacientes em conta (item 12 =3) sdo

pontuados arbitrariamente com 2 neste item

9. Melhor linguagem: durante a pontuagéo

dos itens precedentes obtera muita informacéo
acerca da capacidade de compreenséo. Pede-se ao
doente para descrever 0 que estd a acontecer na
imagem em anexo, para nomear objetos num cartdo
de nomeacao anexo e para ler uma lista de frases
em anexo. A compreensdo € julgada a partir destas
respostas, assim como as referentes as ordens
dadas no exame neurolégico geral precedentes. Se
a perda visual interferir com os testes, peca ao
doente para identificar objetos colocados na mao,
repetir frases e produzir discurso. O paciente
entubado deve escrever as respostas. O doente em
coma (1a=3) sera pontuado arbitrariamente com 3.
O examinador deve escolher a pontuagdo no doente
com estupor ou pouco colaborante, mas a
pontuacdo de 3 estd reservada a doentes em
mutismo e que ndo cumpram nhenhuma ordem
simples.

0 — Sem afasia; normal

1 — Afasia leve a moderada; perda Obvia de
alguma fluéncia ou dificuldade de compreenséo,
sem limitagé@o significativa das ideias expressas
ou formas de expressdo. Contudo, o discurso
e/lou compreensdo reduzidos dificultam ou
impossibilitam a conversagédo sobre o material
fornecido. Por exemplo, na conversa sobre o
material fornecido, o examinador consegue
identificar figuras ou itens da lista de nomeacéo a
partir da resposta do paciente

2 — Afasia grave; toda a comunicacdo é feita
através de expressdes fragmentadas;
necessidade de interferéncia, questionamento e
adivinhacdo por parte do examinador. A
quantidade de informacéo que pode ser trocada
¢ limitada; o examinador assume a maior parte da
comunicacdo; o0 examinador ndo consegue
identificar itens do material fornecido a partir da
resposta do paciente

3 — Mutismo, afasia global; sem discurso ou
compreensao verbal minimamente Uteis

10. Disartria: se acredita que o doente

consegue, pede-se para ler ou repetir as palavras da
lista anexa. Se o paciente tem afasia grave, a
clareza da articulacédo da fala esponténea pode ser
pontuada. Este item é consideravel néo testavel
(NT) apenas se o doente estiver entubado ou tiver
outras barreiras fisicas que impegcam o discurso.
Nao diga ao paciente a razao pela qual esta a ser
testado.

0 — Normal

1 — Disartria leve a moderada; doente com a
arrastada pelo menos nalgumas palavras, € na
pior das hip6teses pode ser entendido com
alguma dificuldade

2 — Disartria grave; voz do doente é tdo arrastada
que chega a ser ininteligivel, na auséncia ou
desproporcionalmente a disfasia, ou tem mutismo
ou anartria

NT - Entubado ou outra barreira fisica;

explique

11. Extincdo e desatencdo, antiga

negligéncia. A informacéo suficiente para a

0 — Nenhuma anormalidade




identificacdo de negligéncia pode ter sido obtida
durante os testes anteriores. Se 0 doente tem perda
visual grave, que impede o teste da estimulagdo
visual dupla simultdnea, e os estimulos cutaneos
sdo normais, a pontuacéo € normal. Se o doente tem
afasia, mas parece identificar ambos os lados, é
pontuado como normal. A presenga de negligéncia
visuoespacial ou anosagnosia contribuem também
para a evidéncia de anormalidade. Como a
anormalidade s6 é pontuada se presente, 0 item

nunca é considerado nao testavel.

1 — Desatencéo visual, tatil, auditiva, espacial ou
pessoal, ou extingdo a estimulagdo simultanea
em uma das modalidades sensoriais

2 —

hemidesatengéo para mais de uma modalidade;

Profunda hemidesatencéo ou

nao reconhece a prépria mao e se orienta apenas

para um lado do espaco

Score Total

Gravidade do AVC Pontuacao
Sem sintomas de AVC 0

AVC minor 1-4

AVC moderado 5-15

AVC moderado a grave 16-20

AVC grave 21-42




ANEXO V — Avaliacdo da Forca e Tonus Muscula



Medical Research

Escala de Ashworth

Council Modificada
Segmentos Movimentos
27/11 12/12 27/11 12/12
D/E D/E D/E D/E
Flexdo 5 5 0/0 0/0
Extenséo 5 5 0/0 0/0
Cabecae _
Flexdo lateral esquerda 0/0 0/0
Pescoco
Flexdo lateral direita 4 4 0/0 0/0
Rotacéao 4/5 4/5 0/0 0/0
Flexao 4/5 4/5 0/0 0/0
Extenséo 4/5 4/5 0/0 0/0
Escapulo- | Adugao 4/5 4/5 0/0 0/0
umeral Abducéo 4/5 4/5 0/0 0/0
Rotacdo interna 4/5 4/5 0/0 0/0
Rotacdo externa 4/5 4/5 0/0 0/0
Flexao 4/5 4/5 0/0 0/0
Cotovelo
Extenséo 4/5 4/5 0/0 0/0
Antebraco | Pronacao 4/5 4/5 0/0 0/0
Supinacéo 4/5 4/5 0/0 0/0
Flexdo palmar 3/5 4/5 0/0 0/0
Dorsi-flexédo 3/5 4/5 0/0 0/0
Punho : :
Desvio radial 3/5 4/5 0/0 0/0
Desvio cubital 3/5 4/5 0/0 0/0
Circundacéo 3/5 4/5 0/0 0/0
Flexao 3/5 4/5 0/0 0/0
Extenséo 3/5 4/5 0/0 0/0
Dedos Aducéo 3/5 4/5 0/0 0/0
Abducéo 3/5 4/5 0/0 0/0
Oponéncia do polegar 3/5 4/5 0/0 0/0
Flexdo 4/5 4/5 0/0 0/0
Extenséo 4/5 4/5 0/0 0/0
Coxo-
Aducéo 4/5 4/5 0/0 0/0
femural
Abducéao 4/5 4/5 0/0 0/0
Rotacdo interna 4/5 4/5 0/0 0/0




Rotacdo externa 4/5 4/5 0/0 0/0
Joelho Flexdo 4/5 4/5 0/0 0/0
Extenséo 4/5 4/5 0/0 0/0
Flexdo plantar 4/5 4/5 0/0 0/0
Tibio- Dorsi-flexdo 4/5 4/5 0/0 0/0
tarsica Inverséo 4/5 4/5 0/0 0/0
Everséo 4/5 4/5 0/0 0/0
Flexdo 4/5 4/5 0/0 0/0
Dedos Extenséo 4/5 4/5 0/0 0/0
Aducéo 4/5 4/5 0/0 0/0
Abducéo 4/5 4/5 0/0 0/0

Medical Research Council — avaliagdo da forca muscular: grau 0 (sem movimentos visiveis,

paralisia total); grau 1 (contracéo visivel ou palpavel, mas sem movimento); grau 2 (movimenta
a articulacdo, ndo vence a gravidade); grau 3 (movimentos contra a gravidade, ndo vence a
resisténcia); grau 4 (movimentos ativos contra a gravidade e resisténcia, forca menor que o

esperado); grau 5 (forca normal)

Escala de Ashworth Modificada — avalia¢éo ténus muscular: score 0 (Nenhum aumento do ténus

muscular); score 1 (leve aumento do ténus muscular, manifestado por tensdo momentanea ou
por resisténcia minima, no final da amplitude de movimento articular, quando a regido é movida
em flexdo ou extensdo); score 1+ (leve aumento do tonus muscular, manifestado por tensao
abrupta, seguida de resisténcia minima em menos de metade da amplitude de movimento
articular restante); score 2 (aumento mais marcante do tébnus muscular, durante a maior parte da
amplitude de movimento articular, mas a regido € movida facilmente); score 3 (consideravel
aumento do ténus muscular, o movimento passivo é dificil); score 4 (parte afetada rigida em

flexao ou extensao)




ANEXO VI - Escala de Berg



AVALIACAO EQUILIBRIO - Escala de Berg

1. Posicéo sentada para posicédo em pé (instrugdes: por favor levante-se. Tente ndo usar suas maos
para se apoiar)

Pontuacéo 27/11/2018 12/12/2018
(4) capaz de levantar-se sem utilizar as maos e estabilizar-se

independentemente X X

3) capaz de levantar-se independentemente

utilizando as maos

(2) capaz de levantar-se utilizando as maos ap6s diversas tentativas

(1) necessita de ajuda minima para levantar-se ou estabilizar-se

(0) necessita de ajuda moderada ou maxima para levantar-se

2. Permanecer em pé sem apoio (Instrugdes: Por favor, fique em pé por 2 minutos sem se apoiar)

Pontuacéo 27/11/2018 12/12/2018

(4) capaz de permanecer em pé com seguranga por 2 minutos X X

(3) capaz de permanecer em pé por 2 minutos com supervisao

(2) capaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio

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

segundos sem apoio

(0) incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio

3. Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com 0s pés apoiados no chdo ou num
banquinho (Instrucdes: por favor, fique sentado sem apoiar as costas com o0s bracos cruzados por 2

minutos)

Pontuacéo 27/11/2018 12/12/2018

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

(3) capaz de permanecer sentado por 2 minutos sob supervisdo

(2) capaz de permanecer sentado por 30 segundos

(1) capaz de permanecer sentado por 10 segundos

(0) incapaz de permanecer sentado sem apoio durante

10 segundos

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

Pontuacéo 27/11/2018 12/12/2018

(4) senta-se com seguranca com uso minimo das maos X

(3) controla a descida utilizando as maos X

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

(1) senta-se independentemente, mas tem descida sem controle




(0) necessita de ajuda para sentar-se

5. Transferéncias (Instru¢des: arrume as cadeiras perpendicularmente ou uma de frente para a outra
para uma transferéncia em piv. Peca ao paciente para transferir-se de uma cadeira com apoio de
braco para uma cadeira sem apoio de brago, e vice-versa. Vocé podera utilizar duas cadeiras (uma

com e outra sem apoio de braco) ou uma cama e uma cadeira.

Pontuacgéo 27/11/2018 12/12/2018
(4) capaz de transferir-se com seguranga com uso minimo das méaos X
(3) capaz de transferir-se com seguran¢ca com o uso das maos X

(2) capaz de transferir-se seguindo orientagdes verbais ¢/ ou s/

supervisdo

(1) necessita de uma pessoa para ajudar

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

realizar a tarefa com seguranca

6. Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados (Instrugdes: Por favor figue em pé e feche

os olhos por 10 segundos)

Pontuacgao 27/11/2018 12/12/2018
(4) capaz de permanecer em pé por 10 segundos com seguranca X
(3) capaz de permanecer em pé por 10 segundos com supervisao X

(2) capaz de permanecer em pé por 3 segundos

(1) incapaz de permanecer com os olhos fechados durante 3

segundos, mas mantém-se em pé

(0) necessita de ajuda para nao cair

7. Permanecer em pé sem apoio com 0s pés juntos (Instrucdes: Junte seus pés e fiqgue em pé sem
se apoiar)

Pontuacéo 27/11/2018 12/12/2018

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

(3) capaz de posicionar os pés juntos independentemente e

permanecer por 1 minuto com supervisao

(2) capaz de posicionar os pés juntos independentemente permanecer
por 30 segundos

(1) necessita de ajuda para posicionar-se, mas é capaz de

permanecer com os pés juntos durante 15 segundos

(0) necessita de ajuda para posicionar-se e é incapaz de permanecer

nessa posicao por 15segundos

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




rotacdo do tronco).

Pontuacéo

27/11/2018

12/12/2018

(4) capaz de alcancar com confiabilidade acima de 25cm (10
polegadas)

X

X

(3) capaz de alcancar acima de 12,5cm (5 polegadas)

(2) capaz de alcancar acima de 5cm (2 polegadas)

(1) capaz de alcangar, mas com necessidade de superviséo

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

externo

9. Pegar um objeto do chéao a partir de uma posicao em pé (Instrucdes: pegue o sapato/chinelo que

esta na frente dos seus pés)

Pontuacgao 27/11/2018 12/12/2018
(4) capaz de pegar o chinelo com facilidade e seguranca X
(3) capaz de pegar o chinelo, mas necessita de supervisao X

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

mantém o equilibrio independentemente

(1) incapaz de pega-lo, necessitando de supervisdo enquanto esta

tentando

0) incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para ndo perder o

equilibrio ou cair

10. Virar-se e olhar para tras por cima dos ombros direito e esquerdo enquanto permanece em

pé (Instrucdes: vire-se para olhar diretamente atras de vocé por cima, do seu ombro esquerdo sem tirar os pés

do chdo. Fagca o mesmo por cima do ombro direito. O examinador podera pegar um objeto e posiciona-lo

diretamente atras do paciente para estimular o movimento)

Pontuacéo 27/11/2018 | 12/12/2018
(4) olha para tras de ambos os lados com uma boa distribuicdo do peso X
(3) olha para trds somente de um lado o lado contrario demonstra X

menor distribuicdo do peso

(2) vira somente para os lados, mas mantém o equilibrio

(1) necessita de supervisdo para virar

(0) necessita, de ajuda para nao perder o equilibrio ou cair

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

completamente ao redor de si mesmo em sentido contrario.)

Pontuacao 27/11/2018 12/12/2018
(4) capaz de girar 360 graus, com seguranca, em 4 segundos ou
menos
(3) capaz de girar 360 graus, com seguran¢a, somente para um lado
X
em 4 segundos ou menos
(2) capaz de girar 360 graus, com segurang¢a, mas lentamente X




(2) necessita de supervisédo proxima ou orientagfes verbais

(0) necessita de ajuda enquanto gira

12. Posicionar os pés alternadamente ao degrau ou banquinho enquanto permanece em pé

sem apoio (Instrucdes: Toque cada pé alternadamente no degrau/banquinho. Continue até que cada pé tenha

tocado o degrau/banquinho quatro vezes)

Pontuacéo

27/11/2018

12/12/2018

(4) capaz de permanecer em pé independentemente e com

seguranca, completando 8 movimentos em 20 segundos

X

X

(3) capaz de permanecer em pé independentemente e completar 8

movimentos em mais que 20 segundos

(2) capaz de completar 4 movimentos sem ajuda

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

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

cair

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

Coloque um pé diretamente a frente do outro na mesma linha se vocé achar que ndo ir4 conseguir,

cologue o pé um pouco mais a frente do outro pé e levemente para o lado.)

Pontuacgéo 27/11/2018 12/12/2018
(4) capaz de colocar um pé imediatamente a frente do outro,

independentemente, permanecer por 30 segundos

(3) capaz de colocar um pé um pouco mais a frente do outro e

levemente para o lado. Independentemente e permanecer por 30

segundos

(2) capaz de dar um pequeno passo independentemente e X
permanecer por 30 segundos

(1) necessita de ajuda para dar 0 passo, porém permanece por 15

segundos

(0) perde o equilibrio ao tentar dar um passo ou ficar de pé X

14. Permanecer em pé sobre uma perna (Instrugdes: fique em pé sobre uma perna o maximo que

vocé puder sem se segurar)

Pontuacéo 27/11/2018 12/12/2018
(4) capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer

por mais que 10 segundos

(3) capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer X

por 5-10 segundos

(2) capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer

por 3 ou 4 segundos

(1) tenta levantar uma perna, mas € incapaz de permanecer por 3 <

segundos, embora permane¢aem pé independentemente




(0) incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para ndo cair

PONTUAGAO FINAL 42

Mau equilibrio — 0 — 20

Bom equilibrio - 40 a 56

0 — 36 — 100% Risco de queda

37 — 44 — Locomocgao segura, mas com recomendacdo de assisténcia ou com auxiliares de

marcha

45 — 56 — N&o existe risco de queda, a locomocéao € segura



ANEXO VII - Timed Up and Go Test (27/11)



TiMED UP AND GO TEST

INSTRUCOES:

Material/equipamento: cadeira com bracos, de pés fixos, crondmetro, fita adesiva (para demarcar distancia de
3 metros)

Orientar o procedimento do teste e certificar-se de que o participante o percebeu

Realizar uma tentativa de familiarizac&o do teste, demonstrando o procedimento (apenas uma vez)

Corrigir, se for necessario, e reforcar pontos importantes, tais como: chegar até a marca no chéao e sentar-se,
encostando completamente o tronco no encosto da cadeira

Caso a pessoa apresente alguma dificuldade na compreensdo, que o faga interromper o percurso, refaca a
orientacdo a respeito da forma correta de execucéo e reinicie o teste

Caso o participante faca qualquer pergunta durante o teste, como por exemplo: “E para sentar?”, responda:
“Faga como eu Ihe disse para fazer”;

E permitido ao participante o uso de dispositivo de auxilio (bengala ou andarilho); O participante deve usar o
seu cal¢cado habitual;

Para cronometrar o tempo: o cronémetro deve ser disparado, quando o participante projetar os ombros a frente
(desencostar da cadeira) e deve ser parado, quando o mesmo encostar completamente o tronco no encosto

da cadeira.

PROCEDIMENTO:
A pessoa devera estar sentada numa cadeira com apoio lateral de braco
Solicitar a pessoa que se levante sem se apoiar nhas laterais da cadeira, caminhar 3 metros, rodar

180° e voltar ao ponto de partida, sentando-se novamente

RESULTADO:

Assinalar conforme a cronometragem do trajeto

() < 10 segundos
(x) 10 a 19 segundos
() 20 segundos ou mais

Tempo acima de 12,4 segundos, indica risco aumentado de queda




ANEXO VIII - Timed Up and Go Test (12/12)



TiMED UP AND GO TEST

INSTRUCOES:

Material/equipamento: cadeira com bracos, de pés fixos, crondmetro, fita adesiva (para demarcar distancia de
3 metros)

Orientar o procedimento do teste e certificar-se de que o participante o percebeu

Realizar uma tentativa de familiarizac&o do teste, demonstrando o procedimento (apenas uma vez)

Corrigir, se for necessario, e reforcar pontos importantes, tais como: chegar até a marca no chéao e sentar-se,
encostando completamente o tronco no encosto da cadeira

Caso a pessoa apresente alguma dificuldade na compreensé@o, que o faga interromper o percurso, refaca a
orientacdo a respeito da forma correta de execucéo e reinicie o teste

Caso o participante faca qualquer pergunta durante o teste, como por exemplo: “E para sentar?”, responda:
“Faga como eu Ihe disse para fazer”;

E permitido ao participante o uso de dispositivo de auxilio (bengala ou andarilho); O participante deve usar o
seu cal¢cado habitual;

Para cronometrar o tempo: o cronémetro deve ser disparado, quando o participante projetar os ombros a frente
(desencostar da cadeira) e deve ser parado, quando o mesmo encostar completamente o tronco no encosto

da cadeira.

PROCEDIMENTO:
A pessoa devera estar sentada huma cadeira com apoio lateral de braco
Solicitar a pessoa que se levante sem se apoiar nas laterais da cadeira, caminhar 3 metros, rodar

180° e voltar ao ponto de partida, sentando-se novamente

RESULTADO:

Assinalar conforme a cronometragem do trajeto

(x) < 10 segundos
() 10 a 19 segundos
() 20 segundos ou mais

Tempo acima de 12,4 segundos, indica risco aumentado de queda




ANEXO IX — Escala de GUSS



GUSS Gugging Swallowing Test
{Teste de Avaliacio da Deglutigao)
Seccao 1. Avaliagio preliminar / teste de degluticio indirecto

Nome: © 2

PU:

Data: 23|y | roie
Hora:

TOTAL:

SIM NAO

Vigil (o doente deve estar alerta durante pelo menos 21 O o
15 minutos} i
Tosse e/ou pigarreio (tosse voluntiria) B 1 W O o
(o doente deve conseguir tossir ou pigarrear 2 vezes) Dl
Deglutigao de saliva g 1 O o

e Degluticio sem alteracdo =

e Escape de saliva 8 o = |

« Modificacia da voz (rouca, gorgolejante, 2.0 O
molhada ou fraca} LA

()

1-4=|nvesﬁgadopos!eﬁor‘
S = Continuar para 3 seccao 2

Secgdo 2. Teste de degluticdo directo (Material: Agua bidestilada, colher de cha

rasa, espessante, pdo) oy
ir a ordem: 1 2> 3>
| SEmissOLIDO* | LIQUIDO** SOLIDO***
DEGLUTICAO
* Impossivel Oo Oo oo
+ Demorada | ¢ 01 Oa
{> 2 seg.} (s6lidos > 10 seg.)
e Sem alteracio B 2 2 2 8 2
TOSSE (involuntaria)
{2ntes, durante ou ap6s a degluticao —
até 3 minutos apos)
= Sim Oo Oo oo
e N3o M1 g1 =1
ESCAPE DE SALIVA
e Sim Oo Oo 0o
e Nio M1 21 o1
MODIFICACAO DA VOZ
(escutar a voz antes e aphs a
degluticdo — o doente deve dizer “i")
e Sim Oo Oo Oo
* Nio 1 @1 Q1 Z 1
= TOTAL: (s} (3) _ 3
1- 4=. Investigacio | 1-4 -lm'/estmdo i-4 fln:m:tip;io
- > posterior” posterion posterior
5 = Continuar 5 = Continuar 5= Normal
para liquido para sélido
TOTAL: (Sec¢do 1 + Seccdo 2)

(20)




2 Primeiro administre entre 1/3 a metade de uma colher de chad com 3gua bidestilada e
espessante (consisténcia de pudim).
L Se auséncia de sintomas, administrar 3 3 5 colheres. Avaliar no final da Glitima colher. il
b Administre, com uma colher, as quantidades 3, 5, 10, 20 ml de agua bidestilada — sc auséncia
de sintomas continuar com um copo com 50 mi de dgua bidestilada [Danieis et 3.2000; Gottlich
et 21.1996). Avaliar e interromper a investigacio quanda um ou mais critérios sejam
obscrvados.
*** | Administre uma pequena por¢3o de pao seco
A Encaminhar para médico fisiatra/terapeuta da fala o
= RESULTADOS .GRAVIDADE RECOMENDACOES
20 | Semissélido, liquido | Disfagia ligeira / e Dicta normal
e solido com sem disfagia e Liquidos normais (primeira refeigio sob
Sucesso supervisao de Terapeuta da Fala ou
Risco minimo de Enfermeiro com experiéncia em AVC)
| aspiragso :
15-~19 | Semissdlido © Disfagia ligeira * Dieta para disfagia (purés e comida mole)
liquido com e Liquidos muito devagar {um gole de cada
SUCesso Baixo risco de vez)
aspiracio e Avaliacao especializada’
Sélido sem sucesso — AL
10-14 | Semissélido com Disfagia moderada | Dieta para distagia comegando com:
SUCLSSO e  Textura semissolida como comida de
Risco de aspiracdo bebé e alimentagdo parentérica adiconal
Liquido sem Liquidos espessados
SUCCSSO Comprimidos esmagadas e misturados
em liquido espessado
= Nio administrar medicagio liquida
* Avaliacao especializada’
Suplementagéo por via nasogastrice ou
= parenterica
0-9 | Investigagio Disfagia grave = NPO (non per o5 — prolblda alimentacio
preliminar sem por via oral)
SUCEsSOo oU Alto risco de e Avaliacio especializada’
semissdlido sem aspiracao
Sucesso Suplementagdo por via nasogastrico ou
___parentérica

Fonte: https://gussgroupinternational.files.wordpress.com/2017/01/guss-portuguese-1.pdf



https://gussgroupinternational.files.wordpress.com/2017/01/guss-portuguese-1.pdf

ANEXO X - indice de Barthel



AVALIACAO FUNCIONAL - indice de Barthel

Autocuidado Categorias Pontuacdo | 27/11 | 12/12
Totalmente independente - Leva a comida do prato 10
a boca e o copo
Necessita de ajuda — Precisa de ajuda para cortar
Comer _ - 5 5 10
carne péao e utilizar copo
Dependente — Incapaz de se alimentar ou faz 0
alimentagéo parentérica
Independente — Entra e sai sozinho do banho 5
Dependente — Precisa de ajuda para lavar mais de
Lavar-se . 0 5
uma parte do corpo ou para se secar ou hao se lava 0
sozinho
Independente — Lava o rosto, maos, penteia-se, lava 5
Arranjar-se | os dentes, barbeia-se sem ajuda 0 5
Dependente — Necessita de ajuda para se arranjar 0
Independente — Veste e despe a roupa, abotoa, 10
aperta fechos cintos e sapatos
Vestir-se Necessita de ajuda — Veste e despe a roupa 5 10
5
parcialmente
Dependente — N&o se veste ou despe sozinho 0
Continéncia Normal 10
o . Episddios de incontinéncia — Episodios ocasionais,
Eliminacao _ _ o o
_ necessita de ajuda para administrar supositorios ou 5 10 10
Intestinal*
enema
Incontinente 0
Continéncia Normal — E capaz de cuidar de cateter 0
1
o se o tiver colocado.
Eliminacéao — — . —
_ Um episodio diario — como maximo de incontinéncia, 10 10
Vesical* o ) 5
ou necessita ajuda para cuidar da sonda
Incontinéncia 0
Independente — para ir ao sanitario, para retirar e 0
1
colocar a roupa
Ir ao . . . — .
. Necessita de ajuda — para ir ao sanitario, mas limpa- 10 10
sanitario . 5
se sozinho
Dependente 0
Transferir- | Independente — para ir da cadeira para a cama 15
15 15
se Necessita de ajuda minima para o fazer 10




Necessita de ajuda significativa para o fazer — mas é

5
capaz de manter-se sentado sozinho
Dependente 0
Independente — caminha sem ajuda cerca de 50 15

metros

Necessita de ajuda — fisica ou supervisdo para

Deambular _ 10 10 15
caminhar 50 metros
Move-se em cadeira de rodas sem ajuda 5
Dependente 0
Independente — para subir ou descer escadas 10
Necessita de ajuda fisica — ou supervisdo para o
Escadas 5 5 10
fazer
Dependente 0
Soma do indice 70 100

(*) avaliar a situagao relativamente a semana prévia ao internamento.

Grau de dependéncia em funcéo do resultado
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
260 Leve
100 Independente

Maxima pontuacgdo: 100 pontos (90 se se mover em cadeira de rodas)




ANEXO Xl — Medida de Independéncia Funcional



7. Independéncia completa (em seguranc¢a, em tempo normal)

) - ) N Sem Ajuda

6. Independéncia modificada (dispositivo)

Dependéncia Modificada

5. Superviséo

Niveis 4. Ajuda Minima (Individuo = 75%)

3. Ajuda moderada (individuo = 50%) Ajuda

Dependéncia completa

2. Ajuda maxima (individuo = 25%)

1. Ajuda total (individuo < 25%)

Antes 27/11 12/12
Autocuidado
Alimentacdo 7 4 6
Higiene pessoal 7 4 7
Banho 7 4 6
Vestir metade superior 7 4 7
Vestir metade inferior 7 4 7
Utilizacéo da sanita 7 7 7
Controlo dos Esfincteres
Bexiga 7 7 7
Intestino 7 7 7
Mobilidade/Transferéncias

Leito, Cadeira, Cadeira de Rodas 7 5 7
Sanita 7 5 7

Banheira, Duche 7
Locomocao
Marcha, Cadeira de Rodas 7 5

|

Escadas 7
Comunicagao

Compreenséao 7

|

Expressao 7
Consciéncia do mundo exterior

Interag&o social 7

Resolucéo dos problemas 7

Memoéria 7

F




Instrugoes

M

iVEIS DE

Dependente - (com ajuda)

(& necessdria oulra pessoa para a supervisio ou ajuda fisica; sem esta, a actividade nio se realiza)

DEPENDENCIA MODIFICADA - o suetc reaiza, pelo menos, S0% do ssforco

DEPENDENCIA COMPLETA - o susito realiza <50% co ssforco

= 5 SUPERVISAOQ OU PREPARACAD 4 AJUDA MINIA 2 AJUDA MODERADA 2 AJUDA MAXIIA 1 AJUDA TOTAL
FUNGAO g) B4 necessita cortrole, presenca, sugestio i} Contacio t8ctil jiCantacta tactil=
au encorajamanio, sam contaste fisico ou Sujaitn realiza= =754, do Sujel I ] lza == 20%= 50% 1) i lza = 25% dao
h} &judante prepara abjectns necessarios y S0%<75% do asforco ou |do esferco ou das tarefas esfargo ou das tarefas
y . ; esforce ou das tarefas —— B
aul coloca pritase ou ondtesa (ajuds 1@cnica) das tarafas
A o) QU hy ex® o ajudants abre recipients, 1) ou usa gastrostomia ou
corla  cams.  bare  marteiga,  serveli) - i) - K)o alimentagdo parentarica que
sumenTacto |Debidas nga administra por s
B o) QU h) ex® " o ajudants coloca pasta na
o escova ou abre praviaments produtas deli) - i) - K)o 1) .
PESSOAL maguilhagem
ﬁ C oo |8 OU ) ex® 0 ajudants prepara a agua i " i Iy
= ou 09 utensilios de limpeza necessarios o -
=5 LAVARCORED
3 D gy OU h) ex®. o ajudante prepara o
5 vesiudrio ou coloca orotese ou ajudali) - i) - Ko 1) ...ou néo é veslido
= | vesTR L
WETADE SUF tecnica
E gy QU h) ex®. o ajudante prepara o
—— vestudrio ou coloca ortétese ou  ajudall 1) k) 1) - ounio & veslido
weTsnEmr. tecnica
gy QU h) ex*. o ajudante aplica ajuda
i i) K 1y
ar prote 0 Ims |
. ; ] iy para manutencio  delj) para manutencico de ava |l molha-ge quase digrial
E G o) OU hy ex®: o ajudante coloca aou ) Ipt e oA I T o ext ¢ : ki maolhz-se quase diarial; ) @ 1 o IdJ
. . . colector externg, QujColector externc: ou em . - _[necessta JEmMpra alaa
=] esvazia ou lem acidentes de incontingncia dent orallacidonts ol dave usar fralda haja ou nao i i P q
ﬁ (2=1x/maa) acidentz orasionaljaciden - orasiona sonda ou colector gla ou nac sonda  ou
% | semiae (==1xisemana) (==1x/dia) colsctor
O h) ex®. o ajudante prepars|i) uss  suposidéric  ouli) usa supositdrio ou ; . s
E H o) ) ) ' I prep jl' 'pd e i ]JI' " - da teonica ki apesar da ajuda, esta sujo|) apesar da ajuda. esta sujo
g squmameTta para  confrole  ou . para|clister ou ajuda ta.cnlca, clister ou aju gtacnlca. quass diariamente haja cu|quass didrial, nacessia de
2] manuengaa de esjﬂma_ pode ter acidente|lou  pode  ter  acidsntelou p;de tar acidenta A0 eslama fralda com ou sem estoma
FITESTING ocasional (S=1x'més) ocasicnal (S=1x/sam ) ocasional (<=1x/dia)
- | gl QU hy ex® - o ajudanis coloca tabua de
= transferéncia, mobiliza oz pedas da CR|i) i) ) 1)
g LEITO/C ADEIRA
i elc.
i | OF RODAS (TR
2 J o) OU h) ex: o gjudanie coleca tabua de
= transferéncia, mobiliza os pedais da CR | i) K 1)
ﬁ SARITA slc
=K g) QU hy ex® - o ajudante coloca tabua de
§ transfaréncia, mobiliza os padas da CR |i) 1) k) 1y
EANHEIRA,
el
DUCHE
S-Excepcédo. Sem Ajuda, deambula em
L fz" - ! 7 CR >-15 | . ara crcorrer K) -para parcorrar >=15m () ou requsr guda de 2
- casa. faz mE_” 3. ou usa =tom. 1) -para percorrer ==45m L 45n'|13 p Necessita de auda de 1 sd|pessoas ou ndo faz marcha
2 [romen zaoou s/ aumlla_r de marcha. 5-g) para = peasna ou CR==15m.
g | Ropas percorrer ==45m (& fazer marcha cu com
= S-Excepcdo: Sem Ajuds: em casa, sobs e p I} ou precisa sjuda de 2
S91M PC . i | ) N ) ki -para subir 5 descar 4-6| P !
= desca 4 2 5 degraus, com ou sem auxiiar|i) -para subir e descer 12-])) -para subir e descer

N

EiCiCas Jaubir e descer 12-14 degraus

de marcha ou ajuda técnica 9- g) para

14 degraus

12-14 degraus

de 1 a0 pessoa

degraus Mecessita de ajuda

pEess0as ou naoc sobe nem
esce 4-0 degraus, ou
necesaita ser transportado

wCompresnds  conversa ou  fexo  de

) L ) w_» 25-49% das wozaes|« »<253%x; ou, apssar da
necessidades guotdianas basicass =00% . . - . - ) -
) i | w w [ver ahrds) em 7o-l« » (wer atras) em 50-|pode 30 compreender|ajuda, nao entende
o das vezes, precisa ajuda <10% das vezes|. o )
= - - U |o0e; das vezes 74% das vezes guesties  ou  afirmacies|guestdes simples ou néo
[ (conversa lenta, repetigbes, acentuagdo, )
b ) . simples tem respostas adaptadas
Z | comereensan |PAUSas. orientagao visuall gestual)
§ O Expreasa necessidades e id=ias .. 25-49% x pode sd usar|... <25% das vezes, ou ndo
= essanciais da vida quotidiana >00% das|.. (ver atras) em 75-80%|. . (ver atras] em 50-|gsstos ou palavras iscladas |sxprime as necessidades
veres necessta de ajuda <10% das vezes|das veres 74% das vezes Mecessita de ajuda >S0% das|essenciais apropriadamente
EYPRESSLO {ox® repetcio frequenta) VOZOE dposar da guda
-S4 j o & -850 i -50 ji =]
P ?aJ lllSo aob slnua:oansl cile siress oupnzc Conduz-s6 Inferago ;:Erldgtiz 32 Pazrcpnadaf t.am Szclduz EI.P a;:mprladaf l,m
5 Vo s 5 . — . — - Y A
, miliares, mas <1 e as \fsze,_. .c € aproprisdamente em 75-|apropriadamente e 50|24 :.{x ode 1necessnar D..:}I:. ods ner:essnar
MTERACE, nscggsﬂarde ancorajamenta para INGIEr 8lano: gas vezes 24% das yezes restricao  ds  contactos  oulrestigdo de contaclos ou
= | oo paricipacio deslocamentos deslocamerntos
) c e 05400 c oy a5 €=25%
E Q g) -para rasolver problamas da rotina |© Resolve os problamas £.2 (ver atras), em 50 £.E (ver atras) 25 4‘_”& das|£..£ (ver atras) <=25% das
. ) ) - (Y - : 5 \ :
3 mas 86 em siuactes de stress ou ndclde rofna £ 75-00% das 0': : .raza_s_ﬁ pods necessitar de \.reza.s_ﬁ pode necessitar de
Z RESOLUGAO DE ramiliares e <10% das vezes vezes 74% das vazes restrizio de contaclos por|resticio de contactos por|
5 | FROBLEMAS Seguranca Seguranca

R

WML

g) ex® - sugestio ou repetigio, mas ad em
situaches de slress ou ndo familiares e
<10% das vezes

Reconhece ou lembra-se
em 73-90% das vezes

Reconhece ou lembra-
se em  30-T4% das
VEZES

Reconhece ou lembra-se
25 a 48% das wezas T
necassidade de  ajuda

<50% das veres

&m
am
err

Recenhece ou  lembra-gse
em <25% das vezes ou ndo
reconhece nem lambra

Fonte: Norma Direccédo Geral de Saude 054/2011



ANEXO Xll — Escala de Braden



AVALIACAO RISCO ULCERAS DE PRESSAO - Escala de Braden

27/11
Percecéao
. 1 3 4
sensorial 2
Capaci .| Totalmente o Levemente Nenhuma
apacidade de reagir Muito limitada 2
pressao relacionada
ao desconforto
1 ) 3 4
Humidade Pele ) Pele
Nivel de exposic&o Pele muito ] Pele raramente 4
. _ constantemente ] ocasionalmente ]
da pele a humidade himida hamida
hdamida humida
Atividade 1 5 3 4
Nivel de atividad Anda Anda 4
,“_/e ¢ afvidace Acamado Sentado )
fisica ocasionalmente | frequentemente
Mobilidade 1 3 4
- 2
Capacidade de Completamente o Ligeiramente Nenhuma 4
alterar e controlar a ) - Muito limitada o o
- imobilizado limitada Limitacdo
posicéo do corpo
! 2 3 4
Nutrigdo .
¢ Muito pobre Provavelmente 3
Alimentago habitual ) Adequada Excelente
inadequada
L 2 3
Friccdo e forcas | 1
] Problema Nenhum 3
de deslizamento | Problema )
potencial problema
Total 20

O valor da pontuacéo total € categorizado em dois niveis de risco:

Alto Risco — Pontuagéao < 16

Baixo Risco — Pontuagao 2 17




ANEXO XIIl - Reeducacédo dos Musculos da Face na Paralisia Facial



Bibliografia: Menoita, E. C. (2012). “Reabilitar a Pessoa ldoso com
AVC - contributo para um envelhecer resiliente”. Loures: Lusociéncia -
Edigées Técnicas e Cientificas, Lda. .

REEDUCAGAO DOS MUSCULOS
DA FACE NA PARALISIA FACIAL

periférica

Fomie: hitps-\'siies google oommi'sie)’ MGUatasa3-q destmaparal=a-tacial




Programa de Reeducacao dos Musculos da Face

A Paralisia Facial ocorre quando ha uma paralisia total de todos, A pessoa pode ainda realizar:
ou alguns, musculos responsaveis pelos movimentos e expres-

sdes faciais. O nervo que comanda os musculos da face chama-se
nervo facial.

Automassagem com a mao sa.

A paralisia facial pode ser classificada em:

O que fazer em caso de dificuldade/ incapacidade de fechar

. Paralisia facial periférica (envolve a parte superi- o olho:

or e inferior da face); 1. Aplicar lubrificante ocular ou lagrimas artificiais;
. Paralisia facial central (envolve a parte inferior

2. Proteger o olho durante a noite com um penso adesivo an-
da face).

tialérgico poroso (para encerramento da palpebra superi-
or).
A seguir os exercicios apresentados podemn ser realizados

com a pessoa deitada. De preferéncia devem ser executados
sentada em frente ao espelho.

Mas paralisias faciais, os estimulos devem ter inicio na porgéo
superior da face, mesmo que esta ndo seja a regido afetada.




Encher a boca de ar

1. O Enfermeiro, antes de a pessoa executar o
movimento, da um estimulo com os seus de-
dos, na regido do masculo em causa, no senti-
do contrario ao do movimento solicitado;

2. Solicitar & pessoa para, olhar para o espe-
lho e tentar encher a boca de ar, resistindo a
forga exercida pelo Enfermeiro na regido late-
ral dos labios;

3. Numa fase mais avangada do programa po-
de-se solicitar 4 pessoa para encher um balZo;

Realizar 1 série com 10 repeticbes, 2 ve-
zes/dia.

Unir as sobrancelhas

1. Dar um estimulo com os seus dedos, na
regido do musculo em causa, no sentido con-
trario ao do movimento que vai executar;

2. Olhar para o espelho e tentar unir as so-
brancelhas, resistindo a forga exercida pelos
seus dedos;

Realizar 1 série com 10 repetigbes, 2 ve-
zes/dia.

Elevar as sobrancelhas

1. Dar um estimulo com os seus dedos, na
regifo do musculo em causa, no sentido con-
trario ao do movimento que vai executar;

2. Olhar para o espelho e tentar levantar as
sobrancelhas, resistindo a forga exercida pe-
los seus dedos;

Realizar 1 série com 10 repeticbes, 2 ve-
zes/dia.




Fechar os olhos abruptamente

1. Dar um estimulo com os seus dedos, na
regido do musculo em causa, no sentido
contrario ao do movimento que vai execu-
tar;

2. Olhar para o espelho e tentar fechar os
olhos com forga, resistindo a forga exerci-
da pelos seus dedos;

Realizar 1 série com 10 repetiges, 2 ve-
zes/dia.

Sorrir

1. Dar um estimulo com os seus dedos, na
regifio do musculo em causa, no sentido
contrario ao do movimento que vai execu-
tar;

2. Solicitar & pessoa para, olhar para o es-
pelho e tentar sorrir sem mostrar os dentes,
resistindo & forca exercida pelos seus de-
dos;

Realizar 1 série com 10 repetiges, 2 ve-
zes/dia.

Mostrar os dentes

1. Dar um estimulo com os seus dedos, na regi-
80 do muisculo em causa, no sentido contrario
ao do movimento gue vai executar;

2. Solicitar & pessoa para, olhar para o espelho
& tentar sorrir mostrando os dentes, resistindo a
forga exercida pelos seus dedos na regido late-
ral dos labios;

Realizar 1 série com 10 repetices, 2 vezes/dia.

Assobiar

1. Dar um estimulo com os seus dedos, na regi-
&0 do misculo em causa, no sentido contrario
ao do movimento que vai executar;

2. Solicitar & pessoa para, olhar para o espelho
e tentar fazer o movimento como se fosse asso-
biar, resistindo & forga exercida pelos seus de-
dos na regido lateral dos labios;

Numa fase mais avangada do programa pode-
se solicitar 4 pessoa para soprar um apito.

Realizar 1 série com 10 repeticdes, 2 vezes/dia.




APENDICES



APENDICE | — Exercicios de Comunicacg&o



EXERCICOS DE

COMUNICAGCAO

Olhe para as seguintes imagens e diga o que s3o.

“000/ys BT®I
[ &N

@0 20PS

NOMEAGAO

Olhe para as seguintes imagens e diga o que sao.

Olhe para as seguintes imagens e diga o que sao.

6. {9660
v0)7900C

Olhe para as seguintes imagens e diga o que 530.




10

Olhe para as seguintes imagens e diga o que s3o.

Olhe para as seguintes imagens e diga o0 que s3o.

Diga 4 nomes pertencentes as seguintes categorias:

FRUTOS PROFISSOES ROUPA DESPORTOS
- - -

1

Olhe para as seguintes imagens e diga o que sao.

el EyHE
8R4

Olhe para as seguintes imagens e diga o que s3o.

ow-—8 [
! J e s




Descreva as seguintes situagdes:

pondsd
Wi S

13

COMPREENSAO

16

Descreva as seguintes situagoes:

Descreva as seguintes situagoes:

14

Perante as seguintes palavras, diga quais 0s grupos semanticos a que pertencem:

- ‘-ﬂﬂ':iﬂ » Sardinha  * Portugal « Azul = Frigorifico
s e Pescada  ® Espanha  *Verds * Fogdo
oA eSaimio e Franca * Amarzio « Microondas
S WOtBR0 » Dourada » itdlia = \ermelho * Torradeira

17

15

Perante as seguintes palavras, diga 4 exemplos de cada grupo:

oot e e 20 4 o 4 g ® s S

18



Diga coizas que sirvam para:

coven  Jl oenem | PENTEAR ANDAR
- - "

22

Assinale qual a palavras que NAO pertence ao grupo:
Banana / Uva / Mag / Envilha / Morango
Cozinha f 3ala / Casa de Banho / Quarto / Lengo

Bebe [ Mulher / Homem { Rapaz [ Café

20

23

Responda as seguintes questbes:

Onde z& cultivam os legumes?

Horta / Jardim / Comboic

Onde z& toma banho?

Cozinha / Sala / Caza de Banho

Assinale qual a palavras que NAO pertence ao grupo:
Azul (Verde / Olho /Vermelho / Amarelo
Brago / Pema / Cabelo / P& / Sapato

Avido [ Cadeira / Carro [/ Comboio / Barco

21

Responda as seguintes questoes:
Onde se coloca o chapéu?
Cabega [ Brago f Mo

Onde se vendem livros?

Laoja f Biblioteca [ Livraria

Onde se corta o cabelo?

Cabeleireiro / Talho | Café

24



Leia &% pistas abaixo e assinale nas colunas o que & pretendido:

DDLU A COLUMA B
Carro Cazaca
LApiz Paine
Boner Pedrein
Cama Sapato
Lisbeoa Cansimador

PIETAS

= Sublinhe a 3 palrra da coleea &

* Faga e cinguks e o da sidadin

* i eohina B Gga umi e s duss profiabe

= Subilihe to 2 igin Lodi ik palaas cemesadas per €

= Emogue coluna ik om alisenma?

COLUNA €
Computador
hiess

=
Arvore
Setiibal

ESCRITA E

CALCULO

Escreva 4 exemplos de cada categoria:

PROASSOES BEBIDAS CORES

ANIMAIS

25

27

Faca as seguintes somas/subtractes:
5+2=
8+4-=
M+14=

Faca as seguintes somas/subtragoes:

20-8=

63-7=

3M1-5=

(’..ﬂfwt&w\
- LOTe
- .HQ&G‘J
s s &

& Qﬂ ﬁ’ﬁ

hﬁ
@ ¢Sy

28

30




Apéndice VII — Avaliacdo e Diagnodstico das Necessidades de

Formacéo do Servico de Reabilitagcao



DIAGNOSTICO DAS NECESSIDADES DE FORMACAO DO SERVICO DE

REABILITACAO

CARACTERIZACAO DA POPULACAO

Foram inquiridos 14 enfermeiros, destes, 6 (42,85%) pertencem ao Sexo
masculino e 8 (57,14%) ao sexo feminino, sendo a representagdo das mulheres
superior a dos homens.

No que diz respeito a idade dos enfermeiros inquiridos, cerca de 3 (21,42%)
enfermeiros tém idades inferiores a 35 anos, 2 (14,28%) idades compreendidas entre
0s 36 e 0s 45 anos e cerca de 9 (64,28%) enfermeiros tém idades superiores a 45

anos.

Dados Sociodemograficos N "
14 100.00
Sexo
Masculino 6 42,85
Feminino 8 57,14
Idade (anos)
Inferior a 35 3 21,42
36-45 2 14,28
Superior a 45 9 64,28

Quadro 1 — Caracterizagdo da populagdo quanto aos dados sociodemogréficos

Relativamente a formacdo académica, constatou-se que 3 (21,42%)
enfermeiros tém o Bacharelato, 4 (28,57%) enfermeiros tém a Licenciatura e 7 (50%)
tém Especialidade numa determinada area, representando a maioria. Verifica-se que
nenhum enfermeiro é detentor de Mestrado ou Doutoramento.

No que diz respeito a categoria profissional, temos 8 (57,14%) enfermeiros e 6
(42,85) enfermeiros Especialistas.

Quanto aos anos de servico, a maioria tem um tempo de servico entre 20-30
anos, cerca de 64, 28% dos enfermeiros, sendo que cerca de 21,42% tem entre 10 a

20 anos de servigo e 14,28% um tempo de servico entre 5 a 10 anos.



Dados Profissionais N %
14 100.00
Formacédo Académica
Bacharelato 4 28,57
Licenciatura 4 28,57
Especialidade 6 42,85
Categoria Profissional
Enfermeiro 8 57,14
Enfermeiro Especialista 6 42,85
Anos de Servico
5-10 anos 2 14,28
10-20 anos 3 21,42
20-30 anos 9 64,28

Quadro 2 — Caracterizacdo da populacdo quanto aos dados profissionais

CARACTERIZACAO DAS NECESSIDADES DE FORMACAO

No que diz respeito aos objetivos da formacédo, a maioria dos enfermeiros
inquiridos considerou que o principal objetivo da formacdo € a atualizacdo e
aperfeicoamento de conhecimentos teorico-praticos, seguido da melhoria no
desempenho profissional, aquisicdo de novos conhecimentos e competéncias e, por
fim, especializacdo numa determinada area.

Quanto a duracao da formacao, os enfermeiros inquiridos dao preferéncia a
formacdes com duracdo de 60 minutos.

Da analise dos questionarios, foi possivel determinar as principais tematicas
gue os enfermeiros gostariam de ver desenvolvidas, estando estas discriminadas no

seguinte quadro.

. ) N %

Areas Teméticas
71 100.00
Treino das atividades de vida diarias 11 15,49
Reabilitacdo da funcéo cognitiva 10 14,08
Avaliacao neurologica em reabilitacao 9 12,67




Reabilitacdo da funcdo motora 8 11,26
Reabilitacao da funcéo respiratoria 6 8,45
Reabilitacdo sensorial 5 7,04
Reabilitacdo na degluticdo 5 7,04
Reabilitacdo da funcéo eliminacéo intestinal e vesical 4 5,63
Capacitagdo do cuidador informal 4 5,63
Readaptacao ao domicilio 4 5,63
Reabilitacdo da funcéo cardiaca 3 4,22
Outros 2 2,81

Quadro 3 — Areas teméticas de interesse



PLANO DAS SESSOES DE FORMACAO DO SERVICO DE REABILITACAO 2019

Area Tematica

Data

Hora

Duracgéo

Enfermeiro(s) Formadores




APENDICE | — Questionario de Avaliacédo das Necessidades Formativas



AVALIACAO DAS NECESSIDADES FORMATIVAS

DO SERVICO DE REABILITACAO

SEXO

Masculino

Feminino

IDADE

HABILITACOES LITERARIAS

Bacharelato

Licenciatura

Especialidade

Mestrado

Doutoramento

Area(s) de Formacao:

EXPERIENCIA PROFISSIONAL

1-5anos

5-10 anos

10 — 20 anos

20 — 30 anos




CATEGORIA PROFISSIONAL

Enfermeiro

Enfermeiro Especialista

Enfermeiro Chefe

OBJETIVOS DA FORMACAO

Atualizacdo de conhecimentos tedrico-préaticos

Aquisicao de novos conhecimentos e competéncias

Especializacdo numa determinada area

Melhoria do desempenho profissional

Outro:

DURACAO DA FORMACAO

30 min

60 min

120 min

AREAS TEMATICAS DE INTERESSE

Avaliacdo Neurologica em Reabilitacao

Reabilitacdo da Funcdo Motora

Reabilitacdo da Funcao Respiratoria

Reabilitacdo da Funcao Cardiaca




Reabilitagdo da Funcao Cognitiva

Reabilitagdo da Funcdo Sensorial

Reabilitagdo da Funcgdo Eliminagao Intestinal e Vesical

Reabilitacdo na Degluticéo

Treino das Atividades de Vida Diarias

Capacitacédo do Cuidador Informal

Readaptacéo ao domicilio

Qualidade dos cuidados

Higiene e seguranca no trabalho

Outras:




APENDICE Il — Apresentac&o Projeto Formac&o em Servico



Formacio Em Servico 2018

= No ano de 2018 os temas foram distribuidos da seguinte forma:

Dor - 5% Sinal Vital
upp
Controlo Infegdo Hospitalar

PROJETO FORMAGAO
EM SERVICO

Quedas
Utilizagdo da medicacéo prépria do doente
Elaborag&o do Guia para familiares e utentes
com LVM
Tipos de Marchas

Cronograma 2018 Temas Abordados:
Meses Jon, | Fav. | Marso [ Abed [ Waie [ junho | Juihe | Agesto [set [ Owt. [ Nev. | e
Catermairon | |
v o v o
L - 12 = Controlo da Infec&o Hospitalar
v o = Dor - 5° Sinal Vital
! ! - Uupp
: | [ s = Utilizagdo da Medicacio Prépria do Doente
v
= Guia de Apoio a Familiares € Utentes com LVM - em fase de revisdo
S | |
v ) [

Outros Temas Abordados (formadores externos): Conclusio

= A comunicagio na pessoa com afasia
= AVC- orientagbes para o doente e cuidador Total de 19,5 209 horas de
= Cuidados de enfermagem no pds-operatéric da artroplastia total da anca horas de trabalho

= Novas abordagens em Reabilitagio T formacao disponibilizadas

= Motricidade fina na pessoa com AVC



PROJETO FORMAGAO Caracterizagao da Populagao

Dados Sociodemograficos

IDADE

e

SEXO
l ~

Caracterizacio da Populacio Caracterizaciio das Necessidades de Formacéo

Dados Profissionais

Objetivos da Formacéo:
rormacko acapimica CATEGORIA PROFISSIONAL ANOS DE SERVICO

Atualizacdo e aperfeigoamento de conhecimentos tedrico-praticos,
. + Melhoria no desempenho profissional,
: Aquisicio de noves conhecimentos e competéncias,

- Especializacio numa determinada drea.

Caracterizacio das Necessidades de Formacio PLANO DAS SESSOES DE FORMAGAO DO SERVIQO DE REARILITAGAO 2019

A N
i Area Temética Hora | Duragio Enfermeiro

I




Apéndice VIIl — Sesséo de Formacgédo Marcha no AVC
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NEUROFISIOLOGIA DA MARCHA | NEUROFISIOLOGIA DA MARCHA

Motor command 4

Motor SHA
Marcha depende de: programs P

* Processas voluntdrios (Cortex
Cerebral, Ganglios Basais e Postural cortvol iy

Cerebela)

Vestibular sensation
l Somnatosensolion

Processos emacionais (Sistema ) \ 3 Visual contex
Feed-forward Limbico)
rlocenatkan

Processos Automaticos (Ganglios

_ Sensory feedback Basais, Tronco Encefilico,

o 15
Cerebelo e Espinal Medula) et \* !J; Cortionani

Anticipatory postural adjustment T

HIZE {90 2 sbacThont cormimdundwer i tewer M S0 B merblr-ch8 4134 135217 £0R3 34 30 ALK v-ARLTGT : Precise limb control
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NEUROFISIOLOGIA DA MARCHA

Cerebelo:
Os estimulos do cortex motor descem ao longo da espinal medula até aos musculos esqueléticos,
iniciando mavimentos voluntarios.
S3o enviados estimulos do cortex motor para o cerebelo, formando uma representacdo do
mavimento desejado.
Informagdo dos neuranios propriocetivos sobem ao cerebelo, informando sobre o movimento em
curso
Compara o movimento desejado com o mavimento em curso & envia impulsos ao cortex motor e
segundo neuronio motor, para ajustar o movimento
E essencial na regulagdo do tonus postural e do ritmo da marcha, bem como na adaptagdo

locomotora e processos de aprendizagem

NEUROFISIOLOGIA DA MARCHA

Ganglios Basais:

S3o importantes na organizagao e coordenagao
do movimento e postura

A sua acdo principal é diminuir o tonus muscular e
inibir a atividade muscular indesejavel

Contribui para o planeamento, programacgido e

inicio da marcha

S22 folsecimacoorican orgirecrseebutaf b 343



NEUROFISIOLOGIA DA MARCHA

Espinal Medula:

Responsavel pelo padrao motor basico da passada

Geradores de Padrao Central — redes de células nervosas que est3o na origem do movimento e

que guardam a informag3o necessaria para ativar diferentes neuronios maotares, na sequéncia e

intensidade apropriadas, para gerar
padrGes motores

Tem capacidade para gerar um padrao de
atividade ritmica independentemente da

informacdo sensorial

ATp b i bl o g2 s N wia (on

Py yTTeY—p

CICLO DA MARCHA

Ciclo de Marcha - sequéncia de
eventos que ocorre entre dois
contactos consecutivos de um mesmo

pé com a superficie de apoio

... ciclo da marcha-

AT Corw e Campit e sk

-




CICLO DA MARCHA isia ol CICLO DA MARCHA

2 Fases:
= Fase de apoio: € caracterizada pelo

contato do membro inferior no solo.

= Fase de balanco: ndo existe contato do

httpe Ywww.ycutube cormpente v Oy Ttk

membro com o solo

[ —_— e




MARCHA APOS AVC

1 —Contacto Inicial

. Cerca de 80% das pessoas vitimas de AVC apresentam alteragdes na marcha apos 3 meses
2 —Resposta a Carga

2 —Apoio Médio No fim do processo de reabilitag3o, cerca de 18% ndo conseguem deambular, 11% deambulam com

o Apoio Terminal assisténcia e 50% deambulam independentemente

5 —Pré —Balanco

Cerca de 70% dos individuos tém quedas, na comunidade, durante o primeiro ano, devido a alteragdo

6 —Balanco Inicial

Pt (e . compmenchiv. Oy runSk do equilibrio aguando da marcha

7—Balanco Médio

Beoyaart, Vasa Frykberg, 2015
8 —Balanco Total




MARCHA APOS AVC = | MARCHA APOS AVC

O AVC leva a uma disrupcio nas vias descendentes neuronais, sem les3o direta na espinal medula. E Diminuicao do comprimento da passada

possivel utilizar os estimulos da espinal medula, necessarios para deambular, para reorganizar o Diminuigéo do tempo da passada

cortex cerebral — processos de adaptagdo e compensagao Aumento da base de suporte

Diminvicdo da velocidade de marcha

Defices Assimetricos Fase de apoio menor e fase de balango maior, no membro afetado

@,

\ .

Alteracdo do equilibrio ortostatico

B
|
]
|
:

O padrdo da marcha hemiparética varia de acordo com o local e extens3o da les3o cerebral Instabilidade na transferéncia de peso do membro inferior afetado
AVC do tronco encefalico e cerebelo s3o menos frequentes, pelo que o processo automatico fica para o menos afetado

intacto. Fonte: https:/www.pinterest.pt/pin/547046685969001744/



https://www.pinterest.pt/pin/547046685969001744/

MARCHA APOS AVC

* Fase de apoio:
* redugdo da flexdo coxofemoral,
* hiperextensdo do joelho,
* redugdo da dorsiflex3o da tibiotarsica
* Fase de balango:
* elevacdo da pélvis -
abdugdo coxofemaral
limitag3o da flex3o do joelho,
limitag3o da dorsiflexao tibiotarsica

*  movimento circundagio do Mi

* Auséncia do balan¢o do membro superior afetado

* Aumento da rotagdo do tronco

Perda da forga propulsiva da marcha
Perda do mecanismo de absorgao do choque
Deslocamento do centro de massa no espago

Aumento do consumo energetico

MARCHA APOS AVC

Fonte: https://www.youtube.com/watch?v=FFki8FtaByw



https://www.youtube.com/watch?v=FFki8FtaByw

ESTRATEGIAS DE REABILITACAO_

Especificidade

Repeticdo

Intensidade

Aumento da atividade corticoespinhal

Potencia a neuroplasticidade

ESTRATEGIAS DE REABILITACAO

Métodos de Neurofacilitagdo

Treino de For¢a Muscular

Treino orientado para uma tarefa (Treino de

Passadeira com ou sem suporte de peso, treino "Sit-

to-Stand”, treino de marcha, desviar de obstaculos)

Programas de treino cardiovascular Estimulacéo Elétrica Funcional
Imagem motora
Terapia de Espelho
Treino de marcha assistido por robot
Realidade Virtual

Produtos de Apoio (ortotese pé-tornozelo,

canadianas)



CONCLUSAO

A compreens3ao da marcha narmal permite avaliar de padroes patoldgicos e diracionar o

tratamento

O padr3o mator basico da passada tem origem na espinal medula, enquanto que o controlo fino
da marcha envolve varias regides do cérebro: cortex motor, cerebelo, ganglios basais e tronco

encefilico

O AVC leva a uma disrupcao das vias neuronais descendentes levando a mecanismos de

compensacao e adaptagao — Marcha assimétrica

~n

CONCLUSAO

Estruturas responsaveis pelos processos automaticos, frequentemente, ficam intactas
Marcha AVC: padrao assimétrico de marcha, com maior envolvimento lado afetado, resuitando
em altera¢des do equilibrio e diminuigdo velocidade de marcha

Risco de Quedas

Existem varias estratégias de reabilitacdo direcionadas para a atividade muscular, controlo

postural e treino de marcha

N3o ha evidéncia de que um método seja melhor que outro, pelo que, uma combinacdo de

métodos de reabilitagda podera ser o mais favoravel
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Apéndice IX — Exercicios de Comunicacao



EXERCICOS DE

COMUNICAGCAO

Olhe para as seguintes imagens e diga o que s3o.

“0o0/ys W T®
®#0 x0P® I&a

Othe para as seguintes imagens e diga o que s3o.

Olhe para as seguintes imagens e diga o que sdo.

RN Y YIS
v0/7900C

3

Olhe para as seguintas imagens e diga o que s30.




Olhe para as seguintes imagens e diga o que sdo.

ow-—s [
/ J lFia s

Olhe para as seguintes imagens e diga o que s3o. Olhe para as seguintes imagens e diga 0 que s30.

Olhe para as seguintes imagens e diga o que sdo.
Diga 4 nomes pertencentes as seguintes categorias:

FRUTOS PROFISSOES ROUPA DESPORTOS

. . - .
.- & & -
. . s .
- s . .

10 1 12



Descreva as seguintes situagoes:

13

COMPREENSAO

16

Descreva as seguintes situagoes:

P Lo PR ¢
Eﬁ?" oy 3

14

Perante as seguintes palavras, diga quais 0s grupos semanticos a que pertencem:

* Laranja » Sardinha  » Portugal  *Azul * Frigorifico
e e Pescada e Espanha  *Verde * Fogio
Sl » Salmdo * Franca * Amarelo * Microondas
S MOKRED s Dourada o Itdlia * Vermelho * Torradeira

17

Descreva as seguintes situagoes:

i
N

15

Perante as seguintes palavras, diga 4 exemplos de cadz grupo:

“ LIQUIDA m VERMELHA REDONDA

1ottt e 40t o 20 g v s S0

18



Diga coisas gue sirvam para:

COMER m PENTEAR ANDAR
- » .

22

Assinale qual a palavras que NAO pertence ao grupo:
Banana / Uva/Maca / Ervilha / Morango
Cozinha / Sala / Casa de Banho f Quarto / Lengo

Bebé / Mulher / Homem / Rapaz / Café

20

Responda as seguintes questoes:

Onde =& cultivam os lequmes?

Horta / Jardim / Comboio

Onde s& toma banho?

Cozinha / Sala / Casa de Banho

23

Assinale qual a palavras que NAQ pertence ao grupo:
Azul [ Verde / Qlho [ Vermelho / Amarelo
Brago / Perna / Cabelo / P& / Sapato

Aviao [ Cadeira / Carmo / Comboio / Barco

21

Responda as seguintes questdes:
Cnde se coloca o chapeu?
Cabeca | Brago [ Mao

COnde se vendem livros?

Loja { Biblioteca [ Livraria

Onde se corta o cabelo?

Cabeleireiro / Talho / Café

24



Leia as pistas abaixo & assinale nas colunas o que & pretendido:

COWNAA COLUMA B COLUNA C
Camo Casaca Computador
Lapis Paine hhzsa

EBansm Fedrein Televiso
ama Sapato Arvore
Lisboa Canalizador etiibal

PIETAS

* Sublinhi & 39 paliera di cokesa &

® Faga e cireuls nes o da didad i

* Wacedhai B G unna e ha duds proladi

* Sublhi i 2 Uagen i @ palavias comigadad per

B g ook ik wm alise ol

ESCRITAE

CALCULO

PROASSOES BEBIDAS

Escreva 4 exemplos de cada categoria:

CORES

ANINAIS

2 2
Faca as seguintes somas/subtragbes: Faga as seguintes somas/subtragdes: Conte as imagens dentro do quadrado:
i N/ h
i 20-8= s JILSE
5+2= - ¥ @
8+4= 63-7= ) -i S&w <
11+14= _ &7 @ gg%ﬁﬁ
31-5= p= PAY
\ J kiﬂ - 0.1
28 30




Apéndice X - Anosognosia



o (il 7 é
. et S
Escola Superior
de Enfermagem__/
P

de Lisboa

Mestrado em Enfermagem

Area de Especializacdo Enfermagem de Reabilitac&o

Estagio com Relatorio

ANOSOGNOSIA

Inés Raquel Marcia de Lemos

«

Lisboa

2019

,



; ) -
Escola Superior

de Enfermagem__/-/
de Lisboa -

Mestrado em Enfermagem

Area de Especializacdo Enfermagem de Reabilitac&o

Estagio com Relatério

ANOSOGNOSIA

Inés Raquel Marcia de Lemos

Orientador: Professor Ricardo Braga

—

Lisboa

2019

B




INDICE

1. ANO S OGN O S A e 4

REFERENCIAS BIBIOGRAFICAS . ...



1. ANOSOGNOSIA

O termo “anosognosia” foi utilizado, pela primeira vez por J. Babinski (1914), para
descrever o fendbmeno em que a pessoa com hemiplegia esquerda ndo era capaz de
reconhecer o seu défice. Tem origem em trés morfemas, “a” - sem, “nosso” - doenca e
‘gnosis” — conhecimento. E, embora tenha sido, inicialmente, utilizado para descrever o
desconhecimento da hemiplegia, esta assume diferentes formas. Pode existir para
hemiplegia, cegueira cortical (sindrome de Anton), hemianopsia, perda de memoria
(amnésia), deméncia e afasia. Pode, ainda, abranger altera¢des funcionais, incluindo
limitacdo nas atividades da vida diaria, dificuldades interpessoais e mudancas de
personalidade. De acrescentar que nao ha explicacdo universal para a anosognosia, nao
sendo claro se é resultado de um estado confusional, défice cognitivo ou de um
comprometimento cognitivo especifico (Jehkonen, Laihosalo, & Kettunen, 2006; Heilman,
2014).

Ha um amplo consenso de que a anosognosia € mais comum apos lesdo do
hemisfério direito, sendo que a sua frequéncia varia de 11% a 60% (Jehkonen et al., 2006;
Azouvi & Peskine, 2012). A anosognosia para hemiplegia e hemianopsia sdo as mais

frequentes.

Outro aspeto que permanece por esclarecer, diz respeito a localizacdo da lesao que
esta na origem da anosognosia. Contudo, Pia, Neppi-Modona, Ricci, & Berti (2004), na sua
revisdo, descrevem que a anosognosia surge frequentemente em lesdes que envolvam 0s
lobos frontais e parietais, individualmente, ou o lobo frontal com estruturas subcorticais

(ganglios basais) ou ambos os lobos.

O envolvimento frontal pode conduzir a uma alteracdo no sistema de monitorizacao
motora, responsavel pela execugcdo e concecdo da acdo. Sabe-se que as estruturas
subcorticais fazem parte desta rede. A lesé@o no lobo parietal pode conduzir a uma diasquise
no lobo frontal e, consequentemente, a sintomas funcionais anosognoésticos. A associacao
da lesdo do lobo frontal e do lobo parietal, pode traduzir-se na presenca de neglect

hemiespacial, na maioria das pessoas com anosognosia, podendo estar relacionado com



uma restricdo espacial imposta ao sistema de monitorizagdo motora, onde a componente
parietal da rede é responsavel pela computacdo espacial necesséria para a execuc¢ao de
atos motores no espaco. Desta forma, o neglect hemiespacial e a anosognosia podem ter
origem na lesdo de um circuito comum para representacdes de espaco e acao, provocando
distarbios de consciéncia limitados espacialmente ( Pia et al., 2004; Gainotti, 2018).

A anosognosia € observada, principalmente, apds isquemia do territorio da artéria
cerebral média, principalmente quando ha envolvimento da divisao péstero-inferior (Azouvi
& Peskine, 2012)

Uma variedade de teorias tem surgido para explicar a anosognosia. Geschwind
(1965), desenvolveu uma hipétese inicial em que este défice seria consequéncia de uma
desconexdao hemisférica. Contudo, constatou-se que, mesmo quando o hemisfério
esquerdo recebe informacdes sobre a hemiplegia, o nivel de consciéncia pode ou nao sofrer
alteracoes (Kortte & Hillis, 2009 Heilman, 2014). Outras teorias foram propostas, como a
correlacdo da anosognosia com o neglect hemiespacial, com alteragdes do processamento
somatossensorial e cognitivo ou a incapacidade de adaptacdo/negacao apoés AVC. Porém,
estas teorias ndo explicam todas as dimensdes da anosognosia (Jehkonen et al., 2006;
Kortte & Hillis, 2009; Heilman, 2014).

A investigacdo sobre a anosognosia tem-se mostrado dificil pela sua complexidade
e multidimensionalidade, constrangendo o desenvolvimento de instrumentos de avaliacédo
capazes de explorar a natureza multifacetada deste fenomeno (Orfei, Caltagirone, &
Spalletta, 2009). A definicdo do momento de avaliacao inicial tem-se revelado dificil, uma
vez que os processos de reorganizacdo neuronal se iniciam imediatamente apos lesao
cerebral, podendo manter-se durante meses, influenciando os resultados obtidos. Por outro
lado, a gravidade deste défice depende, igualmente, das comorbilidades preexistentes e do
tempo decorrido apdés o AVC (Kortte & Hillis, 2009).

Neste sentido, Orfei et al. (2009) sugerem uma definicdo de anosognosia mais ampla
e holistica, com o intuito de facilitar a avaliacdo e, consequentemente, fornecer uma melhor
compreensao da anosognosia apés AVC. Defendem que a avaliacdo deve incluir “...causal
attribution of the deficit, evaluation of functional implications in activities of daily living,

expectations of recovery, changes in various ability domains (sensorimotor, but also



cognitive, behavioral and interpersonal) and adherence to the treatment...” (p. 281).
Salientam, ainda, que dada a multidimensionalidade deste défice, é possivel recorrer a
instrumentos especificos, e jA conhecidos, para avaliacdo sensoriomotora, cognitiva,

linguagem e neglect hemiespacial.

A anosognosia desenvolve-se imediatamente apos a les@o cerebral e resolve-se
apos 2 semanas, persistindo em menos de 10% das pessoas. Na fase aguda, a diminui¢do
da propriocepc¢éao € o melhor preditor para a anosognosia, enquanto que na fase subaguda,
0 neglect hemiespacial e a desorientagdo sédo os mais determinantes. Estdo reportados
casos de anosognosia crénica, mas frequentemente associada a défices cognitivos ou

disfuncao pré-frontal (Azouvi & Peskine, 2012).

O conhecimento sobre tratamentos e intervencdes de reabilitacdo que tenham um
impacto direto no nivel de consciéncia € limitado. Contudo, sabe-se que a presenca de
anosognosia tem um impacto negativo no processo de reabilitacdo, uma vez que impede o
envolvimento da pessoa, podendo mesmo contribuir para comportamentos perigosos
(Azouvi & Peskine, 2012; Heilman, 2014). Neste sentido, a estruturacdo do ambiente é

essencial, incidindo na prevencao do risco de quedas e promocao da seguranca.

Na presenca de anosognosia deve proceder-se a uma avaliacdo detalhada para
determinar a extensao e a natureza do seu défice. Inevitavelmente, estas pessoas vao ser
confrontadas com as suas incapacidades, ndo as compreendendo. Neste sentido, a
resisténcia a reabilitacdo surge quando a pessoa comeca a recuperar da consciéncia dos

seus défices (Azouvi & Peskine, 2012).

A estimulacdo vestibular cal6rica pode conduzir a uma remissao temporaria do
neglect hemiespacial e da anosognosia (Ronchi et al., 2013). Foi, também, observada uma
recuperacao transitoria da anosognosia apos adaptacao prismatica (Pisella, Rode, Farne,
& Boisson, 2002). Mais recentemente, Fotopoulou, Rudd, Holmes, & Kopelman (2009),
demonstraram que a utilizacdo de videofeedback (demonstracdo dos défices através do
video), pode levar a recuperacdo permanente da anosognosia. D’Imperio, Bulgarelli,
Bertagnoli, Avesani, & Moro (2017) constataram, igualmente, que a realizacdo de
determinado tipo de ac¢fes, incluindo atividades com algum risco, e sua posterior andlise

(com apoio emocional adequado), tém uma influéncia positiva na recuperacao deste défice.



Concluindo, a anosognosia continua a ser um mistério, com grandes implicacées
para o prognaostico e recuperacao funcional ap6s Acidente Vascular Cerebral do hemisfério
direito. Confirma-se a necessidade de investimento em novas abordagens experimentais e
novas ferramentas terapéuticas que permitam a compreensédo dos mecanismos cognitivos
e neuronais subjacentes a consciéncia do funcionamento normal quanto a anosognosia dos

comprometimentos neurolégicos.
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