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Resumo

Nas Ultimas décadas, tém-se verificado alteracdes no estilo de vida e
comportamentos na sociedade. Com o aumento da esperanca média de vida e
prevaléncia das doencas crénicas e a expetativa da populacéo perante a manutencao
da funcionalidade até ao fim da vida € alocada na evolucdo da ciéncia. Insere-se entdo
a importancia da enfermagem de reabilitacdo e a pertinéncia da investigacao cientifica

neste ambito.

O principal foco de atencdo deste trabalho foram os “Ganhos decorrentes dos
cuidados de Reabilitacdo a pessoa com alteragdo do equilibrio”, pelo que foi

desenvolvido um projeto de intervencéo profissional neste ambito.

O relatério também vai mostrar o desenvolvimento das competéncias de
especialista nomeadamente em enfermagem de reabilitacdo e em simultaneo revelar
como foi conseguido desenvolver o perfil de mestre em Enfermagem. Foram os distintos

processos de cuidados desenvolvidos que permitiram a sua concretizagéo.

O referencial tedrico foi a Teoria do Autocuidado de Orem, a promoc¢do do

autocuidado e da maximizacdo das capacidades da pessoa.
Conclui-se que o programa de reabilitacdo implementado tendo em vista a
recuperacao do equilibrio revela ganhos na capacitacdo para o autocuidado e para a

participacao social.

Neste trabalho foram abordadas as competéncias do Enfermeiro Especialista em

Enfermagem de Reabilitagdo desenvolvidas durante a experiéncia de estagio.

Palavras: Equilibrio, Enfermagem, Reabilitagdo, Competéncias



Abstract

In the last decades, there have been changes in lifestyle and behaviour in society.
With the increase in the average life expectancy and prevalence of chronic diseases, the
expectation of the population towards the maintenance of functionality until the end of
life is allocated in the evolution of science. The importance of rehabilitation nursing and

the relevance of scientific research in this area are then included.

The focus of this study was the "Gains arising from rehabilitation care for the
person with altered balance", so a professional intervention project was developed in this
area.

The report will also show the development of specialist skills namely in
rehabilitation nursing and simultaneously reveal how it was possible to develop the
master's degree in Nursing. It was the different care processes developed that allowed

their implementation.

The theoretical reference was Orem's Self-Care Theory, the promotion of self-

care and the maximization of the person's capacities.

It is concluded that the rehabilitation program implemented in order to recover the

balance reveals gains in the capacity for self-care and social participation.

In this work the competencies of the Specialist Nursing Rehabilitation Nurses

developed during the internship experience were discussed.

Words: Balance, Nursing, Rehabilitation, Skills.
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INTRODUCAO

O “Relatério Final” insere-se no plano de estudos do Curso de Mestrado em
Enfermagem, Especializacdo em Enfermagem de Reabilitacdo, em associacdo das
Escolas Superiores de Saude dos Institutos Politécnicos de Beja, Castelo Branco,
Portalegre, Setubal e Escola Superior de Enfermagem de S. Jodo de Deus da
Universidade de Evora. Integra a unidade curricular “Relatério” do 2° ano 1° semestre e
serd apresentado e sujeito a discussao publica, de forma a proporcionar as condi¢des
para a obtencdo de grau de Mestre e o titulo de Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo (Diario da Republica n.° 84/2016, Série Il de 2016-05-02, Aviso n.°
5622/2016).

O relatdrio foi construido com os contributos da unidade curricular “Estagio Final”
do mesmo ano e semestre. A unidade curricular “estagio final” decorreu em duas
realidades diferentes. Numa primeira fase, no Centro Hospitalar Universitario do
Algarve, Centro de Medicina de Reabilitagcdo de Sao Bras (CMR) e, numa segunda fase,
no Hospital Garcia de Horta (HGO), Servico de Neurocirurgia. O estagio foi realizado no
espaco de tempo compreendido entre 1/10/2018 e 21/12/2018 no CMR e de 2/01/2019
a 24/01/2019 no HGO, com a carga horaria de 24 horas presenciais por semana. O
estagio foi acompanhado pelo Enf.° Paulo Martins no CMR e pelo Enf.° Abilio Costa no
HGO. A orientacdo deste estagio esteve a cargo da Prof.2 Dr.2 Maria Gorete Mendonga

dos Reis.

A selecdo dos locais de estagio foi feita por nos por, tendo em conta que séo
servicos com boas referéncias na comunidade, onde os enfermeiros especialistas em
reabilitacdo prestam cuidados de qualidade, em diferentes contextos. Apesar de serem
realidades distintas, onde existem pessoas com alteracdes neuroldgicas e ortopédicas
em diferentes fases de evolugéo, entre todos os cuidados de reabilitacdo prestados
nestes contextos, coexistiu um foco comum demonstrado pelos enfermeiros
especialistas em reabilitacdo: a reabilitacdo do equilibrio. Por considerarmos o equilibrio
como uma tematica bastante pertinente e com grande relevancia em todo o processo
reabilitacdo, selecionamos esta questdo como base para o desenvolvimento da

atividade major.



Este documento tem como objetivos evidenciar a capacidade de reflexao critica
sobre as praticas, fundamentar as escolhas com base na teorizagdo e na evidéncia

cientifica, descrever e avaliar o desenho e a implementacao de projeto de intervencao.

Estruturalmente, ente documento esta dividido em 7 partes. Na primeira parte é
feito um enquadramento tedrico sobre enfermagem de reabilitacdo, enquadrando o
trabalho na linha de investigacdo. Na segunda parte € realizada uma andlise do
envolvimento, onde sdo descritos os servicos onde decorreu o estagio final. Na terceira
parte é feita uma breve andlise a producéo de cuidados e da-se lugar a descri¢do do
referencial da teoria do autocuidado. Na quarta parte séo definidos os objetivos para o
relatério. Na quinta parte é apresentado o projeto de intervencao profissional, atividade
major e na sexta parte sdo apresentadas as suas conclusdes. Na sétima e Ultima parte
tera lugar a analise reflexiva sobre o desenvolvimento de competéncias no decorrer do

estagio e relatdrio final.

Para a elaboracéo deste trabalho, optei pela Norma da American Psychological
Association (APA) (Instituto Politécnico de Setubal, 2013).



1. APRECIACAO DO CONTEXTO

Nas Ultimas décadas, tém-se verificado alteracdes no estilo de vida e
comportamentos na sociedade. Com o aumento da esperanca média de vida e
prevaléncia das doencas crénicas, a expetativa da populacao perante a manutencao da
funcionalidade até ao fim da vida é alocada na evolucdo da ciéncia. Insere-se entdo a
importancia da enfermagem de reabilitacdo e a pertinéncia da investigacao cientifica

neste ambito.

A reabilitacdo € um processo global e dindmico que visa a recuperacéo fisica e
psicologica da pessoa com incapacidade, tendo em vista a sua reintegracdo social
(Direcao Geral da Saude, 2009), na qual diversos profissionais de satude tém um papel
fundamental, e nos quais se inclui o enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo (EEER).

A reabilitacdo, enquanto especialidade multidisciplinar, compreende um corpo
de conhecimentos e procedimentos especificos. O enfermeiro de reabilitagdo contribui
para a integracdo da pessoa no seu meio, potenciando a sua autonomia e
funcionalidade em relagdo ao ambiente em que se insere. Consultando o Regulamento
de Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo, n® 392/2019, vimos que este “capacita a pessoa com deficiéncia, limitagao
da atividade e/ou restricdo da participacdo para a reinsercdo e exercicio da cidadania;

maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa”.

A reabilitagdo € uma area da enfermagem que tem bastante visibilidade, em que
se obtém resultados que se destacam e se comprovam facilmente. Conforme descreve
Hesbeen (2004), as multiplas caracteristicas da reabilitagdo fazem com que a arte de
cuidar, em geral, e a arte de enfermagem, em patrticular, encontrem nela um contexto

especialmente propicio para se desenvolver e se afirmar.

Hoeman, no livro Enfermagem de Reabilitagdo, salienta a importancia
reabilitacdo como disciplina de enfermagem, referindo que a enfermagem de
reabilitacdo é um excelente exemplo do que significa a enfermagem holistica. Na

enfermagem de reabilitacdo, os aspetos fisicos, psicolégicos, cognitivos, sociais e



financeiros dos utentes, bem como as suas interac¢des, sado avaliados e encaminhados
(Hoeman, 2000).

Gk

Este trabalho inclui-se na linha de investigagdo ““Necessidades em cuidados
de enfermagem em populagdes especificas”, uma das linhas de investigacao

delineadas para este curso de mestrado.

Este trabalho foi desenvolvido e ancorado na teoria do Autocuidado de Dorothea
Orem, que sera desenvolvida no capitulo 3.1.
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2. ANALISE DO ENVOLVIMENTO

Neste capitulo sera feita uma apreciacdo do contexto do estagio final.
Consideramos importante enquadrar o estado atual de saude da populacdo portuguesa
do ponto de vista epidemioldgico, de forma a planificar os cuidados, adequando-os o

mais possivel ao contexto do estagio em reabilitacao.

A melhoria das condi¢cdes de vida nas sociedades modernas, 0s avangos
médico-cirdrgicos e a promocao e generalizagdo dos cuidados de saude, tém permitido
0 aumento da longevidade dos individuos e o crescimento do nimero de idosos. Em
muitos paises europeus as pessoas vivem hoje, em média, cerca de 20 anos mais do
que em relacdo a um passado nao muito longinquo. Como é sabido, a este aumento da
esperanca de vida tem correspondido um novo fendbmeno médico e social — a
“cronicidade”, ou seja, um aumento significativo de doengas crénicas, frequentemente

incapacitantes (Ministério da Saude, 2017).

O envelhecimento da populacéo € uma tendéncia de longo prazo que teve inicio
hé& varias décadas em Portugal e na Europa. Este envelhecimento é visivel na evolugéo
da estrutura etaria da populacdo, estando associado a diminuicdo das taxas de
natalidade e de mortalidade e consequente aumento da esperanga de vida. O processo
de envelhecimento tem profundas implicagfes na estrutura etaria da populagéo, que por
sua vez, gera significativas alteracbes nas necessidades sociais e na atividade
econdmica e politica. Segundo dados apresentados no relatério “indice Global de
Envelhecimento, 2013”, Portugal ostenta uma elevada percentagem (26,6%) de
pessoas idosas, sendo expectavel que esse valor aumente para 40,4% até 2050 (DGS,
2014).

Segundo 0 mesmo autor, a evolu¢cdo demografica nos paises membros (UE 27),
a semelhanca de Portugal apresenta uma profunda alteracdo na estrutura etaria e
dimensdo populacional. As alteragbes demogréaficas ocorridas na UE terdo uma
consideravel importancia nas proximas décadas, pois os modelos demograficos que
preveem futuras tendéncias populacionais, sugerem gue as baixas taxas de natalidade
e 0 aumento da esperanca de vida se refletirdo numa populacdo com uma estrutura
etaria muito idosa (DGS, 2014).
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Conforme descrito por Hoeman (2000), os conceitos biologicos relacionados
com o envelhecimento tém sido alvo de uma grande atencdo. Mais do que outras
populacdes, os utentes idosos e 0os muito idosos podem estar em risco quanto a
readmiss@o nos hospitais no que toca a problemas de saude agudos, juntamente com

0s seus estados crénicos ou incapacitantes.

O envelhecimento da populagdo em Portugal e nos paises da europa ir4
aumentar a recorréncia dos internamentos e problemas de saude agudos e crénicos, a
que esta faixa etaria estd mais sujeita. Em Portugal, segundo os censos 2011, o indice
de dependéncia total agravou-se na ultima década em 4%, aumentando de 48 em 2001,
para 52 em 2011. Este agravamento é resultado do aumento do indice de dependéncia

de idosos que aumentou cerca de 21% na ultima década (DGS, 2014).

A procura de cuidados de reabilitagcdo surge assim com uma exigéncia de
resposta cada vez mais precoce e rapida na fase aguda e subaguda. Por outro lado,
tem-se também verificado a necessidade de apoiar casos mais graves e incapacitantes,
numa populacao crescente de idosos e de idosos com idades cada vez mais avangadas

(fase croénica) (Ministério da Saude, 2017).

As doencas cronicas e as alteragdes fisiolégicas da idade aumentam a
probabilidade de limitag6es fisicas e de incapacidade nas pessoas de idade de uma
forma desproporcionada em comparac¢do com os jovens adultos em cerca de 80%. Os
enfermeiros de reabilitacdo tém um papel muito importante neste contexto, sendo estes
capazes de contrariar o efeito do envelhecimento na dependéncia e de minimizar a

incapacidade decorrentes da doencga cronica ou aguda (Hoeman, 2000).

2.1 CMR SUL - CHUA E.P.E.

O CMR Sul, localizado nos arredores de Sao Bras de Alportel € uma unidade
especializada da rede de referenciacdo hospitalar de medicina fisica e de reabilitacdo
do Servico Nacional de Saude que assume a missao de prestar cuidados diferenciados
de reabilitacdo a pessoas portadoras de grande limitagdo funcional, nos regimes de

internamento, hospital de dia e ambulatério. (CMR Sul, 2018)
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Desenvolve a sua atividade num edificio originalmente construido a meio do
século XX com o objetivo de alocar o sanatério de Sdo Bras. Apos 0 seu encerramento,
foi recuperado e adaptado, tendo iniciado a sua atividade em regime de parceira publico
privada (PPP) na prestagdo de cuidados de saiude em 2007. Em novembro de 2013, a
gestdo passou a estar a cargo da ARS Algarve e desde agosto de 2017, com a
publicagdo do Decreto-Lei n® 101/2017, o CMR Sul foi integrado no Centro Hospitalar
Universitario do Algarve (CHUA), como um dos quatro polos: duas unidades
hospitalares (uma em Portimdo/Lagos e outra em Faro), o CMR Sul e um polo de
investigacao e de ligacdo com a Universidade do Algarve.

O edificio tem uma lotacdo de internamento de 54 camas, divididas em 2
enfermarias, uma no 1° piso e outra no 2° piso que tém a mesma configuracdo: tém 8
gquartos cada, sala de enfermagem, sala para a chefia, refeitério e sala de convivio para
os utentes. Ha uma terceira enfermaria preparada para um servico de pediatria que
neste momento se encontra inativo. Como parte integrante do edificio, fazem parte trés
ginasios, sendo um deles dedicado a doentes de ambulatério, outro para fisioterapia e
o ultimo para terapia ocupacional e uma sala com piscina. Existe ainda uma cozinha
onde séo preparadas todas as refeigdes para utentes e profissionais, uma cantina e bar,
lavandaria, servigo de farmécia e gabinetes atribuidos aos mais diversos profissionais.
Nas enfermarias existem diversos recursos materiais disponiveis para a reabilitacéo,
como camas elétricas, elevador elétrico, colchfes de pressao alternada, almofadas de
diversos tamanhos, um espelho quadriculado, bastéo, espirometros de incentivo, tabuas
de transferéncia, material para estimulagdo multissensorial, cadeiras de rodas,

superficies de trabalho, degrau para treino, standing-frame, computador, entre outros.

A equipa multidisciplinar é constituida por dois EEER, enfermeiros generalistas,
enfermeiro chefe, médicos fisiatras, médicos internistas, fisioterapeutas, terapeutas da
fala, terapeutas ocupacionais, psicologos, assistentes sociais, dietistas e nutricionistas,
assistentes técnicos e assistentes operacionais. Habitualmente, os EEER estdo de
servigo no turno da manha e tarde, preferencialmente aos dias de semana. No caso de
haver défice de enfermeiros generalistas, os EEER assumem doentes na passagem de
turno e contam como elemento para a prestacdo geral de cuidados, pelo que, muitas
vezes tém dificuldade em prestar cuidados de reabilitagdo. Os técnicos desenvolvem a
sua atividade, maioritariamente em ambiente de ginasio ou no refeitério, como é o caso

dos terapeutas da fala. Os EEER trabalham, maioritariamente em enfermaria.
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A gestado do processo do doente é da responsabilidade do médico fisiatra.

Aquando da entrada de um novo doente, é feita uma reunido entre o doente,
familia e os responsaveis por cada area (enfermeiro, médico e técnicos), de forma a
estabelecer objetivos para o internamento. E realizada uma reunido semanal com todos
esses mesmos elementos, de forma a recolher opinides do doente e familia, monitorizar
a efetividade do processo de reabilitacéo, reavaliar os objetivos inicialmente propostos,
com a possibilidade de reformulagdo dos mesmos.

No CMR Sul, conforme divulgado no seu site (2018), sdo alvo de cuidados
pessoas com diferentes graus de dependéncia, com véarias doencas cronicas
coexistentes, sendo as lesdes medulares, lesdes decorrentes de traumatismo cranio-
encefalico, de AVC ou as doencas neurologicas as mais prevalentes. A atividade
desenvolvida pela equipa interdisciplinar do centro, tem como foco integrar o utente no
seu contexto familiar e social com o maior grau de autonomia possivel, prevenindo

complicacdes futuras e promovendo uma participagéo ativa do utente.

O CMR tem como area geogréfica de influéncia direta os distritos de Beja e de
Faro, nomeadamente o Centro Hospitalar do Algarve e a Unidade Local de Saude do
Baixo Alentejo. Fora desta area de influéncia, o Centro pode prestar cuidados a
populacdo de outros distritos do pais desde que exista capacidade disponivel e ndo

existam listas de espera.

Para aceder aos servicos do CMR é necessario que seja feito um pedido de
consulta/referenciacdo, que é realizada pelo médico do hospital em que o utente foi
tratado inicialmente. Os utentes sdo agrupados por niveis de prioridade e tém que
cumprir alguns critérios de admissao e negar os de exclusdo, 0s quais constam no site
do CMR.

Nesta primeira década de existéncia, no CMR registam-se cerca de 6 mil
primeiras consultas, cerca de 20 mil atos de consulta de seguimento e cerca de 94 mil

sessfes no Hospital de Dia.

Os registos sao realizados em programa informatico especifico, “Trackcare”,

onde se registam as avaliagbes e intervencdes efetuadas em texto aberto.

14



2.2 HGO - SERVICO DE NEUROCIRURGIA

O Hospital Garcia de Orta, localizado em Almada, € classificado como um
hospital central que presta cuidados de saude diferenciados e dispde de uma vasta
gama de especialidades médicas organizadas em servi¢cos e unidades funcionais. O
Hospital tem por missao principal a prestacdo de cuidados de saude diferenciados a
todos os cidaddos no ambito das responsabilidades e capacidades, de acordo com a
politica de saude a nivel nacional e regional, planos estratégicos e com as decisdes
superiormente aprovadas. O Hospital colabora e fornece condigbes para que se
desenvolvam atividades de investigagdo e formacdo pré e poés-graduada de
profissionais de saude, assim como de ensino em colaboracdo protocolada com
entidades publicas e privadas (HGO, 2016).

O HGO E.P.E. inicia a sua atividade em 1991 e tinha como area de influéncia os
concelhos de Almada, Seixal e Sesimbra, correspondendo a 295.941 habitantes. Entre
0 ano de 1991 e o ano 2011 verificou-se um acréscimo consideravel de populagéo. O
concelho de Almada registou um crescimento de 14.66% correspondente a um aumento
de populacdo de 22.247 pessoas. O concelho do Seixal registou um crescimento de
35.37% correspondente a 41.357 pessoas e o concelho de Sesimbra registou um
crescimento de 81.68% correspondente a um aumento populacional de 22.254 pessoas.
Com vista a redimensionar de forma mais equitativa a populacdo pelas estruturas
hospitalares, em 2013 o HGO viu ser redefinida a sua area de influéncia direta,
passando esta a ser constituida pelo concelho de Almada e do Seixal. O concelho de
Sesimbra passou para a area de influéncia do Centro Hospitalar de Setubal. Desta forma

o hospital passou a servir diretamente 332.299 habitantes (HGO, 2016).

A éarea de influéncia do HGO E.P.E., por incluir zonas balneares de grande
extensdo, sofre um aumento significativo de populagdo, com maior incidéncia nos
meses de julho e agosto e que se reflete, inevitavelmente, no movimento assistencial

do hospital, nomeadamente, no servigo de urgéncia (HGO, 2016).
Relativamente a atividade cirdrgica, o hospital também registou uma procura

crescente. Em 2016, face ao periodo homélogo registou-se um aumento de 8,4%, no

total de utentes intervencionados, passando de 14626 para 15852 doentes. O
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desenvolvimento gradual deste hospital e as necessidades assistenciais da populacdo
gue serve, levaram-no a disponibilizar ao longo dos anos, apoio da especialidade de
neurocirurgia a varios hospitais do sul do pais, tendo este fator influéncia no crescimento
da procura (HGO, 2016).

O servico de neurocirurgia onde decorreu o estagio situa-se no 6° piso do
hospital. E constituido por uma enfermaria com 15 camas e 2 salas de cuidados

intermédios com 4 camas cada.

A neurocirurgia € uma especialidade com elevado grau de diferenciacdo técnica
e humana desenvolve a sua atividade no diagnostico e tratamento cirdrgico de pessoas
com doengas do sistema nervoso central, periférico e autobnomo, das suas estruturas de
envolvimento e prote¢do, vascularizacdo e suporte. A populacdo internada é
maioritariamente adulta ou idosa, destacando-se o0 grupo etario das idades
compreendidas entre os 45 e 65 anos (HGO, 2016), com afe¢des cerebrovasculares,
tais como acidentes vasculares hemorragicos, lesdes tumorais do sistema nervoso
primarias ou secundarias, com complicacdes neurolégicas decorrentes de tratamentos
oncoldgicos, patologias da coluna vertebral de natureza degenerativa, infeciosa ou
tumoral ou les@es resultantes de traumatismos vertebro-medulares e cranio-encefalicos
passiveis de abordagem cirGrgica. E também responséavel pela substituicio de 6rgéos

sensoriais disfuncionais por dispositivos artificiais (Ministério da Saude, 2017c).

Recebe utentes referenciados pela consulta externa, urgéncia, ou por

transferéncia de outros servi¢cos ou unidades hospitalares.

A admissao dos utentes nesta unidade pode efetuar-se através do servigo de
urgéncia, consulta externa ou por transferéncia de outros servicos e/ou unidades

hospitalares.

Quanto aos recursos humanos afetos ao servico, € afeta uma equipa
multidisciplinar que é constituida por enfermeiros especialistas em enfermagem de
reabilitacdo (EEER), enfermeiros generalistas, médicos (neurocirurgifes, anestesistas,
internos de neurocirurgia, fisiatra), secretarias de unidade, assistentes operacionais e
assistente social. Além destes, nesta unidade ainda prestam servico outros

profissionais, sendo as suas fungbes partilhadas com outros servicos, como
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fisioterapeutas, dietistas, psicélogos, terapeuta da fala e terapeuta ocupacional. No
ambito da reabilitacéo, fisioterapeutas, terapeutas da fala e terapeutas ocupacionais
apenas intervém quando um médico fisiatra solicita a sua intervencdo. A interven¢éo do

dietista ou psicologo pode ser solicitada pela equipa de enfermagem.

A neurocirurgia conta com uma equipa de quatro EEER, que diariamente
prestam cuidados especializados de enfermagem de reabilitacdo nas trés unidades.
Existem por norma um ou dois elementos no turno da manha (8-16h30) e um elemento
no turno da tarde (16-23h). No turno da manh&, o EEER recebe o turno dos colegas
generalistas. Do turno da manhda para a tarde é feita uma passagem de ocorréncias,
entre enfermeiros especialistas para garantir a continuidade dos cuidados. Os utentes
alvo de reabilitagéo séo selecionados pelo EEER, gerindo as prioridades em articulacao
com a equipa de enfermeiros generalistas, com 0s objetivos de perceber quais os
utentes que tém mais potencial de reabilitagéo, articulando com a pretensado de alargar

os cuidados de reabilitagdo ao maior numero de internados.

7

Como ferramentas de avaliagdo dos doentes, é utilizada MIF (Medida de
Independéncia Funcional. Para a avaliacdo da forga, € utilizada a escara MRC (Medical
Research Council). Os registos sao realizados hum documento de Excel criado pelos
EEER, onde se quantificam e qualificam as intervengdes efetuadas. Sdo também

realizados registos informaticos no SClinico.

A articulagéo entre a equipa multidisciplinar é feita mediante uma visita médica
diaria, onde estdo presentes os doentes, a enfermeira chefe e os médicos do servigo.
ApoOs essa visita, a enfermeira chefe partilha a informacéo com os colegas. A articulagéo
também é feita por contacto direto informal entre profissionais ou mediante consulta do

processo informatico. Esta informacao é toda sintetizada na passagem de turno.

No servico existem diversos recursos materiais disponiveis para a reabilitacéo,
como camas elétricas, elevador elétrico, colchfes de pressao alternada, almofadas de
diversos tamanhos standard e de gel, um espelho quadriculado, bastéo, pedaleira,
espirometros de incentivo, tabuas de transferéncia, material para estimulacao
multissensorial, cadeiras de rodas, superficies de trabalho, diversos panfletos
explicativos e material didatico, entre outros. Este material é Util e permite desenvolver

cuidados de reabilitagdo, embora pudesse ser acrescentado outro material com
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interesse. Seria Gtil um ginasio ou sala dedicada a reabilitacdo para permitir maior
conforto e privacidade a préatica dos cuidados de reabilitacdo, bem como uma disposicéo

mais organizada do material.

O objetivo do internamento € sempre que o utente volte a vida ativa. No entanto,
esse objetivo pode nado ser possivel e 0 utente pode ter alta antes de o atingir por ndo
se verificar evolugdo, por agravamento de uma patologia, entre outros motivos. Apds a
alta, articulada pela equipa de gestdo de altas, a continuidade dos cuidados de
reabilitacdo é assegurada em hospital de dia ou pela na rede de cuidados continuados.
Também existe um servico denominado Unidade de Hospitalizacdo Domiciliaria, criada
em novembro de 2015. E um projeto inovador, centrado no doente e nas
familias/cuidadores. Trata-se de um modelo de assisténcia hospitalar que se carateriza
pela prestacéo de cuidados no domicilio a doentes agudos, cujas condi¢des biologicas,
psicolbgicas e sociais o permitam. Embora os recursos humanos e materiais afetos a
este servico sejam poucos, este servigo é elogiado no relatério de gestédo de 2016 como
sendo eficiente (HGO, 2016). A opinido geral dos profissionais do hospital e utentes em
relac@o a este servico ndo é tao positiva, pois os recursos ndo séo suficientes para as
necessidades, embora seja relevante o esforgo para a criagdo de um servigco que esta

a dar os primeiros passos.
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3 -ANALISE DA PRODUGAO DE CUIDADOS

Neste capitulo sera feita uma apreciacdo da producéo de cuidados no estagio
final. Este estégio foi desenvolvido em contexto clinico de neurologia e ortopedia, sendo

0 objetivo desenvolver conceitos neste sentido.

O estagio decorreu em dois campos diferentes, como ja foi referido
anteriormente. Nao é possivel comparar diretamente os dois servicos, embora surjam
pontos comuns. Em ambos os servicos sdo prestados cuidados a pessoas com
problemas neurol6gicos e ortopédicos, embora a neurocirurgia seja mais vocacionada
para o doente agudo e o centro de reabilitacdo para a pessoa numa fase mais tardia da
doenca e do processo de reabilitacao, o que foi positivo, pois foi possivel participar nas
distintas fases do processo. Como é descrito na literatura (Hoeman, 2000), sdo
facilmente observaveis os beneficios da reabilitagcdo precoce, pois as intervencdes de
reabilitacdo tém um beneficio quase imediato em fase aguda, enquanto que esses
beneficios sdo muito mais demorados depois de algum tempo. Ambos 0s servigos tém
uma equipa de enfermagem em permanéncia e enfermagem de reabilitagdo durante os
turnos de manhad e tarde, mas ha uma grande diferenga na importancia que a
enfermagem de reabilitacdo assume no processo. Enquanto que no CMR Sul os
cuidados de reabilitagcdo séo centrados nos técnicos e médicos, tendo os enfermeiros
um papel periférico que se resume a cuidados gerais prestados nas enfermarias e a
responsabilidade sobre o autocuidado na eliminagé@o; no servigo de neurocirurgia o
enfermeiro de reabilitacdo adota um papel principal, assumindo a liderangca dos
cuidados de reabilitacdo prestados aos doentes. A equipa de enfermeiros de reabilitagdo
colabora com outros profissionais, fisiatras, fisioterapeutas e terapeutas da fala, mas
atua de uma forma mais célere e eficaz, pois ao dispor de autonomia, n&o é necessario
o tempo para que decorra o processo de observacdo do médico, prescri¢cao, observacao
do técnico, planeamento e execucao. Esta autonomia, aliada aos solidos conhecimentos
e experiéncia de que a equipa dispde, a colaboracéo de toda a equipa de enfermagem
e chefia, é refletida nos ganhos precoces e bem visiveis nas pessoas alvo de cuidados

e nas suas familias.
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3-1 PROBLEMATICA E ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL

Teoria do défice do Autocuidado

Este trabalho foi desenvolvido e ancorado nateoria do Autocuidado de Dorothea
Orem. A teoria de enfermagem do défice de autocuidado, engloba 3 teorias relacionadas
entre si: A teoria do autocuidado; A teoria do défice de autocuidado; A teoria dos
sistemas de enfermagem. Orem especifica que todas as pessoas tém potencial para se
autocuidar, utilizando competéncias adquiridas ao longo da vida. O autocuidado é uma
acao deliberadamente realizada pela pessoa, ao contrario de outras fungdes fisiologicas
autorreguladas. As acgdes desenvolvidas com base no autocuidado tém como objetivo
a manutencdo da integridade humana, a saude, o crescimento e o desenvolvimento
humano (Orem, 2011).

Quando estas exigéncias ultrapassam as suas capacidades, sera necessario um
suporte para que o autocuidado seja eficaz nos seus varios dominios, que pode ser

proporcionado por um cuidador informal ou por um profissional de satude (Orem, 2001).

Queiros, Vidinha e Filho, (2014), descrevem que o autocuidado é uma fungéo
humana reguladora que as pessoas desempenham deliberadamente por si proprias ou
que alguém a execute por eles para preservar a vida, a saude, o desenvolvimento e o
bem-estar. Quando atua de forma consciente, controlada, intencional e efetiva,
atingindo a real autonomizacéao, é designada por atividade de autocuidado. A Teoria do
Autocuidado constitui a base para compreender as condicGes e as limitacbes da acéo

das pessoas que podem beneficiar com a enfermagem.

Os requisitos universais assumidos nesta teoria sdo vistos como dimensdes
interrelacionadas que visam a manutencédo da integridade, estrutura e o funcionamento

da pessoa.
A teoria do défice de autocuidado € o elemento essencial da teoria apresentada

por Orem. Segundo Marques-Vieira & Sousa (2016), esta teoria exprime e desenvolve

a razdo pela qual as pessoas necessitam de cuidados de enfermagem. Esta teoria
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aplicada quando as necessidades sdo superiores as capacidades da pessoa, surgindo
assim um défice no autocuidado, permitindo assim que o enfermeiro defina e ajuste as

suas intervengoes.

A teoria dos sistemas de enfermagem descreve e explica a forma como as
relacbes tém de ser criadas e mantidas para que se produza enfermagem,
estabelecendo a estrutura e o conteddo da pratica desta disciplina. (Orem, 2001)
Segundo Tomey & Alligood (2002), os sistemas de enfermagem séo séries e sequéncias
de acOes praticas desempenhadas por enfermeiras em coordenagcdo com 0S seus
doentes para satisfazer as necessidades dos autocuidados dos doentes, de forma a
proteger e regular a sua atividade. A atividade de enfermagem inclui conceitos de agéo

deliberada, intencionais, operagdes de diagndstico, prescri¢cdo e regulacao.

Orem identifica trés possiveis classificagbes para sistemas de enfermagem:
Sistema totalmente compensatdrio; Sistema parcialmente compensatério; Sistema de
apoio/educacao. Como descrito por Tomey & Alligood (2002), estes sistemas podem ser
produzidos para individuos, alargados a grupos, familias ou a comunidades, cujos

membros tenham défices no autocuidado.

Esta teoria € uma combinacgéo particular de propriedades conceptuais comuns a
todas as circunstancias de enfermagem, pelo que, segundo Queirés, Vidinha e Filho,
(2014), esta deve ser apropriada por todos aqueles que se ocupam da disciplina e

profissdo de enfermagem.

O trabalho de Orem é frequentemente aplicado na enfermagem de reabilitacao,
sendo amplamente reconhecida a utilidade dos multiplos niveis de capacidade de
autocuidado dos utentes concebidos por Orem, a sua atencdo ao todo e as suas
importantes contribui¢cdes para a educacao do utente (Hoeman, 2000). A teoria de Orem
destaca-se pela sua aplicabilidade na disciplina de reabilitacao, que, segundo Queirés,
Vidinha e Filho, (2014), embora tenha pouca parcimoénia, por ser complexa, e por ainda
ter sido pouco testada, tem-se revelado util e com valor na expansdo da ciéncia em
enfermagem, sendo uma teoria defendida por varios autores, parecendo ser consensual
a sua escolha. A teoria do autocuidado de Dorothea Orem revelou-se fundamental para
a fundamentacao e estruturacdo das intervenges de enfermagem durante o estagio,

contribuindo para o desenvolvimento de competéncias.
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A teoria do autocuidado foi a base para a construcdo do projeto de intervencao
profissional apresentado no capitulo cinco, pois a capacidade para o autocuidado é
influenciada pela perda de equilibrio. O programa de reabilitacdo foi orientado para a
recuperacao do equilibrio corporal, de forma a que a pessoa recupere a capacidade
para o autocuidado.
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4- DEFINICAO DE OBJETIVOS

Este documento, relatério de estagio, como foi referido anteriormente, sera
apresentado perante um jUri e serd sujeito a discussao publica, de forma a proporcionar
as condi¢cdes para a obtencdo de grau de Mestre e o titulo de Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo. Entdo, o objetivo deste relatério e de todo o ciclo de
estudos sera refletir e aproximar as atividades desenvolvidas com as competéncias do
enfermeiro especialista, respondendo as exigéncias e aos requisitos para a atribuicao
do grau de mestre. Este relatério recebe contributos do estagio final, pelo que devem
ser abordados os objetivos definidos no documento orientador para 0 mesmo, em que
€ esperado que o aluno seja capaz de:

- Avaliar a funcionalidade e diagnosticar alteracées que determinam limitacdes
da atividade e incapacidade;

- Implementar programas de treino motor, visando a adaptacgao as limita¢des da
mobilidade e & maximizacdo da autonomia e da qualidade de vida;

- Diagnosticar, planear, executar e avaliar intervencdes de enfermagem de
reabilitacdo a pessoa com problemas neuroldgicos, incluindo os de natureza traumatica,

ortopédicos e ortotraumatolégico;

- Capacitar a pessoa com incapacidade, limitagdo e/ou restricdo da participacao

para a reinsercdo e exercicio da cidadania;

- Desenvolver programas de treino das atividades de vida diarias e de utilizacao

de ajudas técnicas;

-Gerir os cuidados e projetos, otimizando a resposta da equipa de enfermagem

e seus colaboradores e articulagdo na equipa multiprofissional,

- Produzir dados que demostrem resultados sensiveis aos cuidados de

enfermagem de reabilitagéo.
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Para a atribuicdo do titulo de enfermeiro especialista em enfermagem de
reabilitacao pela ordem dos enfermeiros, o estudante ter4 que demonstrar que adquiriu
e coloca em prética as competéncias comuns do enfermeiro especialista (Regulamento
n° 140/2019) e as competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem
de reabilitacéo (regulamento n.° 392/2019).

Para a atribuicdo do grau de mestre, conforme o Decreto-Lei n.° 63/2016 artigo

15, n.° 1, o aluno tem que demonstrar:

a) Possuir conhecimentos e capacidade de compreensdo a um nivel que: i)
Sustentando-se nos conhecimentos obtidos ao nivel do 1.° ciclo, os desenvolva e
aprofunde; ii) Permitam e constituam a base de desenvolvimentos e ou aplicagdes
originais, em muitos casos em contexto de investigacdo; b) Saber aplicar os seus
conhecimentos e a sua capacidade de compreenséo e de resolugéo de problemas em
situacdes novas e ndo familiares, em contextos alargados e multidisciplinares, ainda
que relacionados com a sua area de estudo; c¢) Capacidade para integrar
conhecimentos, lidar com questfes complexas, desenvolver solu¢cdes ou emitir juizos
em situagbes de informacdo limitada ou incompleta, incluindo reflexdes sobre as
implicacdes e responsabilidades éticas e sociais que resultem dessas solugbes e
desses juizos ou os condicionem; d) Ser capazes de comunicar as suas conclusoes, e
0s conhecimentos e raciocinios a elas subjacentes, quer a especialistas, quer a nao
especialistas, de uma forma clara e sem ambiguidades; e€) Competéncias que lhes
permitam uma aprendizagem ao longo da vida, de um modo fundamentalmente auto-

orientado ou auténomo.
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5-PROJETO DE INTERVENGAO PROFISSIONAL

No ambito da unidade curricular Estagio Final, do 2° Curso de Mestrado em
Enfermagem, Especializacdo em Enfermagem de Reabilitacdo, € proposta a realizacao
de um projeto de intervencéao profissional que reflita as competéncias a desenvolver.
Selecionamos uma atividade a que daremos destaque: “Ganhos decorrentes dos
cuidados de Reabilitagdo a pessoa com alteragdo do equilibrio”. A colheita de dados foi
realizada no decorrer do Estagio Final, de 17 de setembro de 2017 a 30 de novembro
de 2018, no servigo de internamento do Centro de Medicina de Reabilitacdo do Sul
(CMR Sul). O estagio no CMR Sul foi procedido por um periodo na neurocirurgia do
Hospital Garcia de Orta, onde se deu continuidade ao desenvolvimento do projeto e
aplicacao do programa de equilibrio, embora ndo tenham sido colhidos dados, dada a
curta duracao deste periodo.

Com este projeto, enuncia-se a pretensdao de desenvolver competéncias na
prestacdo de cuidados especializados em enfermagem de reabilitacdo e, mais
especificamente, avaliar os ganhos apds a aplicacdo do processo de enfermagem a
pessoas com necessidades especificas no contexto da reabilitagdo. Para a
operacionalizagdo do projeto de desenvolvimento profissional, intervengdo major, 0s
objetivos terdo o seu foco particular no equilibrio mantendo a perspetiva holistica na
abordagem dos cuidados. Foi operacionalizada uma colheita de dados
sociodemogréfica e avaliacdo inicial por meio de instrumentos de colheita de dados
validados internacionalmente, avaliando a dor, for¢a, espasticidade, equilibrio do tronco,
equilibrio geral e a funcionalidade. Prossegue a formulacdo de diagndsticos e o
planeamento e execucéo de intervengdes personalizadas mediante as necessidades de
cada pessoa, intervencdes devidamente comprovadas por varias fontes bibliograficas.
Tera lugar uma avaliacao final, utilizando os mesmos instrumentos da avaliacao inicial,
para que seja possivel haver comparacdes e perceber as diferencas, das quais serdo

tiradas conclusoes.
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5.1- FUNDAMENTAGAO TEORICA

A manutencdo do equilibrio é um processo complexo que depende da
interpretacdo e integragdo de varios estimulos sensoriais provenientes das vias
aferentes do sistema nervoso central: pela visao, pela sensacao de equilibrio transmitida
pelo sistema vestibular ou por propriocep¢ao. Segundo Bankoff, et al. (1992), o equilibrio
corporal esta relacionado com as informacdes provenientes das vias aferentes, através
do VIII par de nervos cranianos, chamado auditivo vestibulococlear. Outra autora,
Menoita (2012), acrescenta que este par craniano tem duas divisdes, a coclear e

vestibular, sendo a primeira relacionada com a audi¢do e a segunda com o equilibrio.

Segundo Hoeman, as tonturas, perturbacdes da percecdo das relacdes
espaciais, sdo muitas vezes dificeis de descrever, mas geralmente, as vertigens séo

caracterizadas como sensacdes de andar a volta ou de rodopio (Hoeman, 2000).

Para obter um melhor equilibrio, um individuo procura manter o seu centro de
massa corporal dentro dos seus limites de estabilidade, sendo determinada pela

habilidade em controlar a postura sem alterar a base de suporte (Silva et. al, 2008).

O equilibrio depende também da capacidade e da eficacia do sistema nervoso
central no processamento dessa informacéo e da transmissédo das informagfes pelas
vias eferentes que resultam em respostas neuromusculares, particularmente, da forca
muscular e do tempo de reacdo. Uma lesdo ou diminuicédo da funcdo de um desses elos
da cadeia provoca alteracbes em todo o processo e resulta no compromisso no
equilibrio. Conforme descreve Gongalves, (2016), a alteracdo do equilibrio pode ser
causada por fatores extrinsecos, que se associam a dificuldades relacionadas com o
ambiente, ou por fatores intrinsecos, proprios do envelhecimento, como alteragées do
sistema musculo esquelético ou sistema sensorial. Um declinio das fun¢@es relacionado
com idade, pode ser demonstrado em todos esses sistemas envolvidos no equilibrio,
tendo como resultado aumento das quedas, sendo que um terco da populacdo acima

de 65 anos sofrem quedas em cada ano (Silva et. al, 2008).

A alteracdo na capacidade de manter o equilibrio esta, muitas vezes, ligada a

dependéncia da pessoa ou a ocorréncia de quedas. Os problemas provocados pelas
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guedas representam cada vez mais um grande encargo quer para o individuo e para a
sua familia sua familia, mas também para toda a sociedade. Existem inUmeras quedas
todos os anos, algumas que implicam internamento e até mesmo a morte. Em Portugal,
entre 2000 e 2013, em cada 100 internamentos em individuos com mais de 65 anos,
trés tiveram como causa uma queda, sendo que, em média, cada um destes
internamentos teve a duracdo de 13 dias. De referir ainda que, por cada 100
internamentos devido a quedas, seis tém como desfecho a morte ainda no hospital
(SNS, 2018).

Associados aos fatores proprios do processo de envelhecimento, existem
multiplas patologias, decorrentes de eventos trauméaticos ou fisiolégicos, passiveis de

provocar ou potenciar altera¢des no equilibrio.

Este trabalho ira incidir o seu foco na reabilitagdo de pessoas com alteracéo do
equilibrio provocadas por leséo neurolégica decorrente de lesdo traumatica ou vascular.
Segundo Hoeman (2000), quando as alteracdes decorrentes desde tipo de leséo se
manifestam, a intervencdo deve ser precoce, de forma a maximizar o potencial de
reabilitacdo da pessoa. Deve ser tida em atengéo as particularidades da pessoa e da

lesdo.

No decorrer da nossa pratica clinica surge a necessidade de rever a maior
guantidade de bibliografia possivel para otimizar a prestacdo de cuidados. Verificamos
gue muitas das pessoas com défice de equilibrio sdo incluidos em programas de
reabilitacdo, quer por enfermeiros, quer por equipas multidisciplinares. Surgiu entdo a
necessidade de desenvolver uma revisdo integrativa da literatura entre dezembro de
2018 e janeiro de 2019 com o tema: “Efetividade de um programa de reabilitagdo na
melhoria do equilibrio” com o objetivo de sintetizar o estado do conhecimento atual sobre
esta tematica. Foi levantada a questao de investigacao "A inclusdo de um individuo num
programa de reabilitacdo influencia a melhoria do equilibrio?" (pergunta elaborada
segundo o método PICO), de forma a perceber a eficacia dos variados planos de treino

de reabilitacdo focados no equilibrio e quais séo os reais beneficios destes programas.
Segundo Antunes et al. (2017), uma revisdo integrativa da literatura € um método

que permite a sintese de conhecimento de estudos significativos na pratica. Ainda

segundo 0 mesmo autor, revisdo integrativa tem sido apontada como uma ferramenta
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importante na compilacdo das pesquisas disponiveis sobre determinada temética e
direciona para a pratica fundamentada em conhecimento cientifico, para a pratica

baseada na evidéncia.

Uma revisdo integrativa permite aos investigadores formarem uma perspetiva
geral sobre a producéo cientifica acerca da problematica, de forma a perceber a sua
evolucéo co conhecimento cientifico ao longo do tempo (Whittemore & Knafl, 2005).

No predmbulo da pesquisa definiu-se que os ensaios clinicos randomizados
controlados, estudos experimentais, estudos descritivos e estudos de coorte, poderiam
surgir em portugués, espanhol ou inglés, deveriam ter data de publicacdo entre 2012 e
2018, ser analisados por especialistas e estar disponivel em texto completo.

Pesquisa realizada nas plataformas de base de dados eletrénica EBSCO (bases
de dados: medline, Academic Search Complete, CINAHL Plus with Full Text,
PsycARTICLES, Psychology and Behavioral Sciences Collection) SCIELO.

As palavras-chaves foram organizadas com a adi¢do dos boleanos (Balance Tl
Titulo + rehabilitation TI Titulo + program TX texto completo) or (Equilibrio TI Titulo +
reabilitacdo TI Titulo + programa TX texto completo). Os resultados encontrados estao

esquematizados no fluxograma para uma leitura mais facilitada (figura 1).

Da pesquisa inicial resultaram (293) artigos Ap6s a introdugao do limitador “texto
completo”, restaram 97 artigos. Destes, s6 53 foram analisados por especialistas, apos
a limitacé@o por data (2012-2018), ficaram 35. Ap0s a leitura do titulo 8 e depois de ler

0s textos na integra, apuramos 6 artigos.

Para a andlise metodolégica foram utilizadas as grelhas de avaliacdo de
qualidade metodolodgica da Grelhas Joanna Briggs, disponiveis em:

http://joannabriggs.org/research/critical-appraisal-tools.html

Estes artigos foram analisados por dois investigadores independentes, de forma

a assegurar a veracidade dos resultados. Foram elaborados quadros de extracdo que
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nao serdo apresentados neste trabalho por serem demasiado extensos, optando-se por

apresentar uma discussdo mais breve dos mesmos:

As amostras dos estudos analisados sdo compostas por pessoas com alteracao
do equilibrio. Estas pessoas séo sujeitas a diferentes programas de reabilitacdo todos
com o foco na reabilitagdo do equilibrio. S&o aplicados em varios locais do mundo, em
servi¢os publicos ou privados. Dos 6 estudos analisados 3 sé@o estudos de coorte, 2
estudos quase-experimentais e 1 estudo clinico controlado randomizado. As amostras
dos estudos variam entre 16 e 142 pacientes.

Louie & Janice (2018) recrutaram para o seu estudo, pessoas em 5 centros de
reabilitacdo localizados na British Columbia, Canadéa. Os clientes desses centros séo,
tipicamente, admitidos 2 a 3 semanas apés o AVC e permanecem, em média, 4
semanas na unidade de reabilitacdo. Os participantes foram recrutados na admisséo
para esses centros e selecionados entre novembro de 2009 a dezembro de 2011. O
acompanhamento foi concluido em novembro de 2012. Como critérios de inclusao,
foram estabelecidos: (i) a alteracdo da funcionalidade dos membros inferiores foi
identificada e estabelecida como objetivo pela pessoa e pela equipe de reabilitacao; (ii)
menos de 4 semanas desde o inicio dos sintomas que levaram ao internamento e (iii)
um diagndéstico de acidente vascular cerebral isquémico ou hemorragia feito por um
neurologista, confirmado por ressonancia magnética ou tomografia axial computorizada.
Foram excluidos os participantes com instabilidade cardiovascular, doencas
musculoesqueléticas ou neuroldgicas significativas anteriores, afasia de compreensao
ou score na escala Mini Mental State Examination (MMSE) inferior a 20. Foram também
excluidos do estudo os participantes que ndo conseguiam, a data da admissao,
completar 5 metros de caminhada sem qualquer ajuda técnica ou de terapeuta. O grupo
de pessoas estudas incluiu 142 participantes, dos quais 123 concluiram o estudo. Foram
divididos em 2 grupos, 61 no grupo estudado, 62 no grupo de controlo. Inicialmente, foi
tracado com objetivo determinar a aptiddo de variaveis que, quando aplicadas na
admissédo para inclusdo num programa de reabilitacdo, possam prever a melhoria ha
capacidade de locomog¢éo adequada a vida na comunidade no momento da alta. Foram

monitorizadas as escalas MMSE e escala de equilibrio de Berg.

Para os participantes do grupo sujeito ao programa de reabilitac&o, foi delineado

um programa adequado ao seu nivel funcional. Cumpriram sess6es de 60 min de
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exercicio, 6 dias por semana por 4 semanas. O programa de exercicios foi
personalizado, de forma a adequar o treino da amplitude articular, alongamento
muscular, fortalecimento muscular, treino de carga, treino de equilibrio e treino de
marcha. Aos participantes no grupo de controlo, foi fornecido bibliografia sobre
reabilitacdo no AVC e saude geral.

Como resultados do estudo, pode-se depreender que o score obtido por meio da
escala MMSE foi um preditor eficaz quando associado com velocidade da marcha no
momento da admisséo. O tipo de acidente vascular cerebral, hemorragico ou Isquémico,
foi um preditor significativo quando associado a escala de equilibrio de Berg. Somente
a escala de equilibrio de Berg foi um preditor significativo de recuperacdo de
deambulacdo adequada a vida na comunidade (80m/s em 5 metros de caminhada. Os
individuos que atingiram um score de 29 pontos na admissdo, conseguiram atingir a
velocidade adequada a vida na comunidade. Pessoas com uma pontuacgédo de corte de
12 ndo conseguiram chegar aos 0.80 m/s em 5 metros de caminhada, pelo que se
conclui que a escala de equilibrio de Berg pode ser usada aguando da admissao para
reabilitacdo, de forma a prever o grau de melhoria na velocidade da marcha, em pessoas
com acidente vascular cerebral, tendo sempre em conta uma avaliagdo da cognicao,

avaliada pelos autores do estudo pela MMSE.

Gouveia et al. (2016) selecionaram participantes com idade entre os 65 e 85
anos com défice de equilibrio na cidade do Funchal. Foram alocados por randomizacao
ao grupo de intervencdo n=27 e ao grupo de controlo n=25. Como objetivo para o
estudo, foi delineado avaliar o efeito de um programa de reabilitagdo chamado
“Programa ProBalance” na melhoria do equilibrio de adultos idosos residentes na

comunidade.

O programa de reabilitacéo incluiu treino de equilibrio e marcha, treino funcional,
fortalecimento muscular, flexibilidade e treino multimédia 3D. A intervencdo foi
implementada por uma enfermeira de reabilitagcdo, em grupo, durante 12 semanas (2
sessfes de 90 minutos por semana). O grupo de controlo manteve as atividades
habituais. O equilibrio foi avaliado através da escala Fullerton, as zero (pré-teste), 12

(pbs-teste) e 24 semanas (follow-up).
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Imediatamente apds a intervencédo, a variacdo no score da escala Fullerton foi
de 5.15 (2.81) no grupo sujeito ao programa e de -1.45 (2.80) no grupo de controlo. No
follow-up, o score de variacdo foi de -1.88 (1.84) e 0.75 (2.99) para o Gl e GC,
respetivamente. Os resultados da ANOVA revelaram uma interacgéo significativa entre o
grupo e o tempo (F (2,43) =30.75.

O programa “ProBalance” foi eficaz na melhoria do equilibrio e demostrou
resultados logo apés as primeiras intervengdes. Os autores concluem ainda que serao
necessarios mais ensaios clinicos pragmaticos, de forma a dar continuidade desta
pesquisa, salientando a importancia da avaliacdo da efetividade e do custo-efetividade
desta intervencdo de enfermagem de reabilitacao.

Schow et al. (2016) selecionaram uma amostra de 29 participantes, com idades

entre 18 e 67 anos, que foram divididos em grupos de 7 a 8 individuos.

Como objetivo do estudo, foi definido: Avaliar o efeito de um programa de
reabilitacdo de quatro meses para individuos com problemas de equilibrio e disfuncéo
visual binocular ap6s AVC. Foram utilizados instrumentos de medida de disfuncéo visual
binocular, equilibrio, marcha e qualidade de vida relacionada com a salde. Os
instrumentos de avaliagdo foram aplicados no inicio do estudo e ap0s seis meses de

acompanhamento.

As pessoas incluidas no estudo foram submetidas a cerca de 40 sessfes de 1
hora e 30 minutos de duracdo ao longo de quatro meses, com terapia visual e
reabilitacdo do equilibrio. Foram medidas melhorias significativas na visao binocular
equilibrio e velocidade de marcha, fadiga e qualidade de vida relacionada com a saude.
Além disso, na avaliacdo 6 meses depois, 60% dos participantes tinham emprego,

comparado a apenas 23% antes do programa.

ApoOs o estudo, os autores concluem que, embora ndo exista grupo de controlo,
as evidéncias sugerem que a melhoria é resultado do programa de treino visual e de
equilibrio combinados. A combinacgédo do treino de equilibrio com o treino visual parece

facilitar as mudancas, melhorando varias fun¢des importantes na vida diéria.
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Honaker & Kretschmer (2013) estudaram o impacto do medo de cair em pessoas
idosas e seus cuidadores, e a implicacdo deste fator na atividade. Foi aplicado um
método misto, incorporando uma abordagem qualitativa fenomenoldgica para explorar
0 impacto de medo de queda a 14 pacientes e a um membro da familia ou cénjuge de
cada paciente. Todos os pacientes foram submetidos a uma avaliacdo vestibular,
equilibrio e risco de queda e encaminhados para reabilitacdo. Foram sujeitos a um
programa de reabilitacdo vestibular por um técnico licenciado. Foram utilizadas, como
ferramentas de avaliacdo o Dynamic Gait Index (DGI), uma avaliacdo da funcédo de
marcha baseada no desempenho e uma ferramenta que classifica o risco de queda.

A anadlise qualitativa das entrevistas dos participantes pré e poés-reabilitacéo
vestibular revelou mudangas no estilo de vida ambos os participantes e cuidadores
familiares devido ao medo de queda e a necessidade de reduzir as preocupacdes
relativamente ao medo de cair. A idade do paciente demonstrou diferengas
estatisticamente significativas nos niveis de equilibrio confianga, com participantes mais
jovens (< 65 anos) mais preocupados com as consequéncias da uma queda, mesmo
apos reabilitagédo, do que participantes mais velhos (> 65 anos). Apos o término do estudo,
os investigadores destacam o impacto do medo de queda nos niveis de atividade de

pacientes e familiares cuidadores.

Moon et al. (2017), realizaram um estudo de coorte retrospetivo, com o objetivo
de identificar preditores da mudanca de velocidade da marcha e relacionar a localizacédo
da lesdo com a recuperacao das fungdes intervenientes no equilibrio e na fungcédo de
marcha. O estudo foi aplicado na Alemanha, onde foram selecionados 102 pacientes
com AVC. Os pacientes foram divididos em dois grupos de acordo com a capacidade
de marcha. Foram analisadas as diferencas nas caracteristicas dos participantes, tais
como informacgBes demograficas, fatores de lesdo e funcdo de balanco inicial. Analises
de regressao multivariada foram realizados para examinar os preditores da resposta a
reabilitacdo. A localizacdo e o volume da lesédo foram avaliados com imagens de
ressonancia magnética. Foram gerados mapas estatisticos das lesdes e relacionadas
com os ganhos funcionais na marcha e no equilibrio, mapeamento de sintomas
decorrentes das lesdes. Os critérios de exclusdo foram os seguintes: (1) registos
médicos em falta ou pessoas que nao tivessem sido sujeitos a ressonancia magnética;
(2) dificuldade em identificar o foco da lesdo, como no caso da hemorragia

subaracnoidea; (3) uma historia anterior de acidente vascular cerebral, deméncia ou
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outras doencas que pudessem causar dificuldades na marcha; e (4) duragao entre inicio
do AVC e avaliacao inicial superior a 90 dias. O grupo de pacientes que apresentavam
uma lesdo de menor tamanho, que menos tempo decorreu entre a leséo e o inicio da
reabilitacdo, e melhor equilibrio na fase inicial apés a lesdo foram os que obtiveram
melhores resultados. No modelo de regresséo, as melhorias na velocidade da marcha
foram preditas pela avaliacdo da escala de equilibrio de Berg.

Usando o mapeamento sintomético das lesbes, foram as lesdes da insula,
capsula interna e a matéria branca adjacente a estas estruturas que influenciaram a

velocidade da marcha de uma forma mais significativa.

No final do estudo, os autores concluiram que o equilibrio inicial, bem como o
intervalo entre o inicio do AVC e o inicio da terapia podem influenciar a recuperacao do
equilibrio e da velocidade da marcha. Danos na insula e a capsula interna também

afetaram a velocidade da marcha apés a reabilitagéo.

Espinosa-Cuervo et al. (2013), estudo aplicado no México, incluiu 72 adultos com
mais de 65 anos de idade que que foram classificados como tendo risco de queda.
Como este estudo, os autores avaliaram os resultados da aplicagdo de um programa de
reabilitacdo incluindo treino de marcha, equilibrio e supervisdo na independéncia de
idosos no contexto de cuidados primarios. Os participantes cumpriram o programa de
reabilitacdo com treino de marcha duas a trés vezes por semana, sendo aplicado na
unidade de saude ou em casa, com a duracdo de 4 semanas. Foi aplicado o teste de
Time Up And Go, Escala de Tinetti e indice de Kartz. 81.9 % dos participantes
completaram o programa de reabilitacdo. A média de idades foi de 72 + 5 anos e 67.8%
eram do sexo feminino. Foi demonstrada uma melhoria estatisticamente significativa na
marcha e no equilibrio e sem significado estatistico para a independéncia. Nos
subgrupos que cumpriram o programa no domicilio, observou-se uma melhoria com

significado estatistico na independéncia.
ApOs a analise destes estudos, retiramos as seguintes conclusées:
Todos o0s estudos analisados avaliam programas de reabilitacgdo com

longevidade e intensidade diferentes, aplicados em localizagbes diferentes. Todos

foram comprovadamente eficazes.
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Dois dos estudos analisados concluem que a avaliacdo da escala de equilibrio
de Berg, quando aplicada no momento da admissédo da pessoa para inclusdo num
programa de reabilitacdo, pode ser um bom preditor do resultado deste programa. Um
dos estudos conclui ainda que a escala MMSE foi um preditor eficaz quando associado
com velocidade da marcha no momento da admissdo. O tipo de acidente vascular
cerebral, hemorragico ou Isquémico, foi um preditor significativo quando associado a

escala de equilibrio de Berg.

Conclui-se também que o medo de cair é um fator limitador na atividade da
pessoa com antecedentes de AVC e seus familiares. A inclusdo num programa de
reabilitacdo foi eficaz na diminuicdo deste medo, aumentando a atividade da

pessoa/familia.

Num dos estudos, é bem evidente que a melhoria na independéncia € mais
significativa quando o programa de reabilitacdo é desenvolvido no domicilio, em
comparagdo com 0 mesmo programa aplicado numa unidade de saude. Outro estudo
conclui que, ap0s o programa de reabilitagdo, a taxa de desemprego diminuiu

consideravelmente.

O inicio precoce da reabilitagdo tem beneficios face ao inicio tardio. Esta
afirmacéo advém de um dos estudos analisados. A pessoa que sofre um AVC que afete
a insula, capsula interna ou a matéria branca adjacente a estas estruturas tem menos

margem de evolugdo, quando a pessoa esté incluida num programa de reabilitacdo

Foram selecionados outros artigos provenientes de pesquisas efetuadas noutras
bases de dados e em datas diferentes, artigos que contribuiram para a elaboragéo deste

projeto que serdo descritos de seguida:

A dissertacao de mestrado desenvolvida por Sampaio, R. (2016), assentou num
estudo que foi aplicado no hospital Josina Machel-Maria Pia, em Angola. Participaram
71 doentes de ambos os sexos, com idades compreendidas entre os 14 e 0s 75 anos,
tendo sido divididos em dois grupos: grupo de intervengdo (A), constituido por 40
doentes (alvo do programa de reabilitacdo) e grupo de controlo (B) que receberam
apenas os cuidados de saude apos episodio vascular cerebral, dentro dos padrdes

assistenciais do hospital. O instrumento de recolha de dados integrou questbes de
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caraterizacdo sociodemografica e cinco medidas de avaliacdo: Grau de
Autonomia/lndependéncia no Autocuidado; indice de Tinetti para avaliacdo do equilibrio;
Escala Modificada de Ashworth para avaliagdo da espasticidade; Escala de Coma
Glasgow para avaliacdo das alteracdes de consciéncia e Escala de Avaliacédo da Forca
Muscular de Council. Estas medidas foram administradas no inicio da intervencéo e
apoés a implementacéo do programa de reabilitagdo. Os principais resultados mostraram
ganhos decorrentes da implementacdo do programa, de onde salientamos: a melhoria
da forga muscular; melhoria significativa do tébnus muscular e melhoria significativa nas
atividades bésicas de vida diéria. Os dados resultantes mostram a importancia de serem
desenvolvidos e implementados programas de reabilitacdo a doentes com acidente

vascular ainda no periodo de internamento.

O estudo desenvolvido por Chung & Park (2018) na republica da coreia que
incluiu um projeto de grupo de controlo. Foi desenvolvido um programa de exercicios
aguaticos que incluiu quarenta individuos admitidos no Hospital da Universidade
Nacional de Chungnam, em Daejeon, na Republica da Coreia (Coreia do Sul). Para o
estudo, foram selecionados individuos que nunca tinham participado em qualquer
programa de exercicios aquaticos, e sem comorbilidades associadas ao AVC. Para
controlar a amostra, 0s seguintes critérios de selecao foram aplicados aleatoriamente
dois grupos. Os critérios de inclusdo foram os seguintes: (1) diagnéstico de AVC (h&a
menos de 6 meses); (2) capacidade para caminhar 10 minutos com ou sem dispositivo
auxiliar; (3) comprometimento da capacidade de equilibrio (pontuagdo maxima da
escala de equilibrio de Berg 45); (4) habilidades cognitivas que permitam a comunicacao
(score minimo do Exame MMSE 24); (5) medicamente estavel e livre de doencas
cardiovasculares ou outros antecedentes relevantes; e (6) sem histéria de cirurgia
ortopédica nos ultimos 6 meses ou convulsdes. Este estudo treinou quarenta e dois
pacientes por seis semanas, mas dois pacientes receberam alta. Intervieram quatro
terapeutas. Todos os grupos avaliaram a forgca dos membros inferiores e as habilidades
de equilibrio antes da intervencéo. Para avaliagdo objetiva, trés terapeutas com pelo
menos cinco anos de experiéncia clinica realizaram a avaliagdo. O programa de
exercicios aquaticos envolveu o uso de um saco de areia na regido tibiotarsica do
membro afetado, com o peso correspondente a 5% do peso corporal. O programa de
exercicios aquaticos foi realizado em piscina com &gua na altura do peito e nas
temperaturas de 30 ° C a 32 ° C. O programa de exercicios aquaticos aplicado neste

estudo adaptado de estudos anteriores, incluindo alongamentos e exercicios e
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fortalecimento muscular na agua. Os movimentos realizados foram deslocamento de
peso, postura uni podal e varios exercicios orientados para a tarefa na postura em pé
(subir, agachar, levantar o calcanhar, chutar e subir e descer). Apés 10 minutos de
exercicio, foram realizados 20 minutos de treino de marcha. ApGs a realizacdo do
estudo, os autores confirmam que o grupo de exercicios aquaticos de peso adicional
melhorou significativamente nos scores MRC, BBS e TUG em comparacdo com 0 grupo
de exercicio e controle aquatico (p <0,05).

MickeviCiené, D. et al. (2018). realizaram um estudo com o objetivo de
monitorizar o impacto de diferentes programas de reabilitacdo focados na recuperacao
do equilibrio estatico e dindmico em individuos apos AVC. Para avaliar as alteragfes do
equilibrio estéatico e dindmico, foram utilizados a escala de equilibrio de Berg, teste de
Tinetti, PASS teste, indice dinAmico de marcha, escala de comprometimento de tronco
e 0 teste de movimentos STREAM especial para pacientes apdés AVC. Foram
desenvolvidos dois programas de reabilitagdo diferentes: grupo intervengdo (programa
bésico de reabilitagdo com exercicios em planos instaveis) e grupo controlo (programa
bésico de reabilitagéo de treino de marcha em planos instaveis). Os resultados obtidos
na avaliagdo do equilibrio ap6s aplicacdo dos programas foram quase iguais para
ambos os grupos, demonstrando uma melhoria significativa em todos os parametros

avaliados.

Barbeiro, C. et al. 2018 desenvolveram um estudo que decorreu no Centro de
Medicina de Reabilitagcdo de Alcoitdo, em que relacionaram os resultados da avaliagédo
da escala de equilibrio de Berg na admissdo com os resultados funcionais e com a
velocidade de caminhada apdés a reabilitacdo em regime de internamento, em doente
pbés-AVC. Realizaram um estudo observacional prospetivo, com analise retrospetiva de
registos apos aplicacdo de um programa de reabilitacdo em 2014. A escala de equilibrio
de Berg foi avaliada na admissdo e alta. A funcionalidade foi avaliada pela MIF,
subdividida em atividades de vida diaria, transferéncias, capacidade de locomocao,
resultado cognitivo e score total da MIF. A velocidade de caminhada foi medida pelo
teste de caminhada de 10 metros. Os resultados foram analisados por t-student e

correlagédo de Pearson.
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Foram incluidos no estudo 105 participantes, a quem foram avaliadas a escala
de equilibrio de Berg, MIF e velocidade de caminhada na admisséo e alta. Dos 105
pacientes, 47 (44,8%) eram homens e 58 (55,2%) eram mulheres. A idade média dos
pacientes foi de 60,55 anos. 31 (29,5%) pacientes tiveram AVC hemorragico e 74
(70,5%) tiveram AVC isquémico. 53 (50,5%) pacientes apresentaram hemiparesia
esquerda, 44 (41,9%) hemiparesia direita e 8 (7,6%) hemiparesia dupla. Em média, os
pacientes foram internados por 69,11 dias (DP 13,44). A avaliagdo do equilibrio
apresentou uma melhoria significativa desde a admisséo até a alta (p <0,05). Houve
correlagéo positiva e forte (r> 0,7) com AVD, transferéncias, capacidade de locomocéao,
escore total da MIF, na admissdo e na alta. A avaliagdo da escala de Berg também
apresentou uma forte correlagéo positiva com a velocidade de andar no momento da

admissao.

Silva et al. (2015) desenvolveram um estudo no brasil, com o objetivo de
investigar o efeito de um programa de reabilitagéo utilizando adi¢cdo de Realidade Virtual
(RV) a terapia convencional para melhora do equilibrio. Avaliaram o equilibrio geral
utilizando a escala de equilibrio de Berg e a independéncia funcional, utilizando a escala
MIF em individuos com AVC croénico. Dez individuos, idade média de 51,4 (£ 6,7 anos),
participaram de oito sessdes de 60 minutos incluindo exercicios de cinesioterapia
(15min), Nintendo Wii (30min) e ensino com foco nas transferéncias (15min). Apos o a
aplicacdo do programa, a analise estatistica ndo paramétrica mostrou evolugdo
significativa nos scores totais das escalas MIF (p= 0,01) e BERG (p= 0,00), e em alguns
de seus subitens: MIF - vestir membros inferiores (p= 0,01), transferéncia para o
chuveiro (p=0,02) e locomocao: escadas (p= 0,03); BERG - alcance de braco (p= 0,01),
apanhar um objeto no chao (p= 0,04), girar 360° (p= 0,01), pé degrau alternado (p <
0,01), pé a frente (p= 0,01), e apoio uni podal (p= 0,03). Sugerem que estes achados
séo influenciados pela aplicacéo de exercicios com realidade virtual adjuntos a terapia
convencional na reabilitacdo do equilibrio e funcionalidade pés AVC, e indicam a
viabilidade do programa de reabilitacdo baseado em realidade virtual conforme

proposto.
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5.2- METODOLOGIA

Segundo o Decreto-Lei n°® 104/98 que regulamenta o exercicio profissional do
enfermeiro, defende que uma metodologia de cuidados tem por fundamento “uma
interacdo entre enfermeiro e utente” e atua com base num processo que envolve a
identificacdo dos problemas de salde, colheita de dados, formulagéo do diagnéstico de
enfermagem, elaboracédo de planos de cuidados, execucéo dos cuidados e avaliacéo.
O estudo seguira esta metodologia. No que a atividade major diz respeito, tera uma
configuragao, correlacional, descritiva e transversal, fornecendo-se uma descri¢do dos
dados relativos as variaveis em estudo e as relagdes existentes entre elas, de modo a
gue se avaliem os ganhos alcangados com o programa de reabilitagdo. Segundo Fortin
(2009), investigagdo descritiva tem como objetivo descobrir novos conhecimentos e
descrever fen6menos existentes, determinas a frequéncia com que ocorrem numa
populacéo. Conforme descrito pela mesma autora, o estudo transversal visa avaliar a
frequéncia de um determinado problema ou acontecimento numa populacdo num
determinado momento. Esta abordagem é um processo sistematico de colheita de
dados observaveis e quantificaveis, baseando-se na observagdo de acontecimentos e
de fenbmenos que existem independentemente do investigador, sendo esta a linha

orienta o projeto de intervencao.

Populacéo Alvo:

Utentes adultos internados numa unidade de reabilitagcdo que oferece cuidados

de reabilitacdo em fase aguda e subaguda. Aplicam-se, como critérios de incluséo:

a) Manifestar alteraces do equilibrio;

b) Ter potencial de reabilitacdo, pelo que a lesdo aguda de que resultaram os

défices ndo deve ter ocorrido ha mais de 2 anos;

c) Ter necessidade de cuidados de enfermagem de reabilitacéo;

38



d) Estar orientada;

e) Ter capacidade de compreenséao e expressao, mesmo que dificil;

f) Ter vontade de participar no estudo e que aceite o plano de intervengéo.

Variaveis

Véo ser avaliadas variaveis retiradas da avaliagcdo dos dados sociobiogréficos e
dos instrumentos de recolha de dados que serdo apresentados de seguida. As variaveis
mais especificas e avaliadas no programa de intervencado foram: a dor; forca muscular;

espasticidade; equilibrio do tronco; equilibrio global e funcionalidade.

Instrumentos de colheita de dados:

A recolha de dados sera realizada através de notas de campo, relatos da
experiéncia, planos de cuidados e a utilizagcdo dos instrumentos de medida das

variaveis:

Dados sociobiogréficos:

Sexo, ldade, Profissdo, Estado civil, Comorbilidades, Antecedentes pessoais,
Diagnéstico médico do episddio de internamento, Data do episédio, Condicdes
residenciais e Acessibilidade a residéncia.

Instrumentos de medida:

e Dor:

Escala numérica da dor ou escala das faces a utilizar no caso de néo ser possivel
a utilizacdo da primeira por dificuldade na cognicdo, Ware et. al. (2006), para

avaliacdo da dor da pessoa. Quanto maior o numero selecionado, maior a
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intensidade da dor ou quanto mais expressiva a face em relacéo ao desconforto,

maior a dor.

Forca muscular:

Medical Research Council Muscle Scale (MRC) descrita em Medical Research
Council. (1943), para avaliacdo da forca muscular; Escala avaliada de zero a
cinco, em que zero nao é esbocada qualquer contracdo muscular. Quanto maior
a forca muscular avaliada, mais elevada sera a classificacdo, crescente até ao

grau cinco em que se avalia a forca normal.

Toénus muscular:

Escala Ashworth Modificada (EAM), de Bohannon & Smith (1987), utilizada para
avaliar o tbnus muscular, grau de espasticidade, em pessoas que apresentem
disfuncdo do SNC. E uma escala qualitativa, avaliada de zero a quatro para cada
segmento, em 6 segmentos separados. E medida de acordo com a resisténcia
crescente oferecida ao movimento angular de um segmento movido de forma
rapida e passiva por um examinador. Quanto maior o valor atribuido, maior o

tobnus muscular.

Equilibrio do tronco:

Trunk Impairment Scale (TIS), criada por Fujiwara (2004) e adaptada para a
populacdo portuguesa por Teixeira (2014). E uma escala especifica para a
avaliacdo do equilibrio do tronco em que sdo avaliados sete itens separados
classificados de zero a trés valores. Quanto maior a pontuacdo, maior a

capacidade do doente para manter o equilibrio.

Equilibrio global:

Escala de Equilibrio de Berg, criada e validada em 1992 por Katherine Berg,
Berg et al. (1992), e traduzida para a lingua portuguesa (Brasil) por Miyamoto
et al. (2004). E baseada num teste que compreende um conjunto de 14 tarefas
relacionadas com o equilibrio simples. O grau de sucesso a completar cada uma
destas tarefas é avaliado com uma pontuacdo de zero (incapaz) a quatro

(independente) e a medida final € a soma de todas as pontuagfes. Quanto maior
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for a pontuacdo, maior a capacidade para manter o equilibrio e maior é o grau

de independéncia.

e Funcionalidade:

Medida de Independéncia Funcional (MIF), desenvolvida por Granger (1986) e
validada por Riberto (2004) para a populacdo brasileira. Nao est4 validada para
a populacéo portuguesa, mas é recomendada pela DGS na Norma da Dire¢éo-
Geral de Saude N° 054/2011. E uma escala de avaliagdo que tém como objetivo
medir o grau de independéncia funcional do individuo. E avaliado o desempenho
do individuo em 18 atividades, sendo cada atividade avaliada de um a sete.

Quanto menor a pontuacdo, maior € o grau de dependéncia.

Tratamento de dados

Para a analise descritiva dos resultados advindos da colheita de dados, foi
utilizado o programa IBM SPSS, onde foram inseridos os dados advindos das avaliagbes
das variaveis sociodemogréficas e das avaliagbes realizadas com os instrumentos de

medida.

Consideracdes éticas

No desenvolvimento deste projeto, foram garantidos os principios e valores da
dignidade, justica, equidade, solidariedade, participacéo e ética profissional. O projeto
foi submetido & aprovado aprovacao pelas instituicdes hospitalares (Anexo 1), tendo
parecer positivo da Comissdo de Etica do CHUA (Anexo 2). Foram assinadas
declaracdes de autorizagéo e confidencialidade por todos os profissionais envolvidos.
Estéo garantidos e salvaguardados todos os direitos dos participantes, nomeadamente
o direito a livre e esclarecidamente, participar no plano de intervencédo e a qualquer
momento poder desistir de o fazer. O doente recebeu toda a informacdo acerca do
estudo e qual a finalidade e objetivos. Aos participantes e/ou cuidadores, serdo

explicados os objetivos do projeto e dadas garantias relativamente ao anonimato e a
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confidencialidade dos dados. Adicionalmente, sera explicado o procedimento associado
ao tratamento e armazenamento dos dados, bem como a possibilidade da recusa ou

interrupcao da participacao.

Foi solicitado a cada participante no estudo a sua livre e esclarecida adeséo ao
plano de intervencdo e garantido o respeito pela sua ndo ades&o ou desisténcia. O
pedido foi formalizado num documento de pedido de consentimento informado (Anexo
3). O anonimato das fontes e confidencialidade dos dados foram respeitados.

Plano de intervencédo em reabilitacao

Foram aplicados os critérios de incluséo e, tendo o consentimento do doente,
estdo garantidas as condi¢cdes para dar inicio ao plano de intervencdo. O plano de
intervengdo teve inicio com uma descricdo do estudo a pessoa, estando inerente o

preenchimento do consentimento informado.

A primeira fase corresponde a avaliagé&o inicial. Foi efetuado o primeiro momento
de avaliacdo, em que foram colhidos dados sociodemograficos pré-estabelecidos e
foram avaliadas as variaveis com o0s instrumentos ja descritos. Foram identificados
diagndsticos de enfermagem pertinentes. Na fase seguinte, inicia-se o plano de treino

com as pessoas incluidas no projeto.

Na segunda fase, foi implementado o plano de intervencdo com as pessoas
incluidas no projeto. As sessdes foram aplicadas 3 vezes por semana durante o periodo
de 1 hora, estando incluido nestas sessdes periodos de descanso e relaxamento
sempre que fosse necessario. Durante essas seis semanas, as pessoas incluidas no
estudo foram alvo de outras terapias por parte da equipa multidisciplinar, e assim, estdo

incluidas sess6es com enfermeiro, com o fisioterapeuta e o terapeuta ocupacional.
Na terceira fase, ap0s seis semanas, foi realizada uma avaliagdo final,

determinando assim a eficacia do plano e os ganhos obtidos que se descrevem no

capitulo seguinte.
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O plano de intervencéo foi constituido por intervencées recomendadas pelas
normas técnicas emanadas pelo colégio da especialidade de enfermagem de
reabilitacdo da Ordem dos Enfermeiros (Ordem dos Enfermeiros, 2015) e intervencdes
com eficacia comprovada por meio de estudos cientificos provenientes de uma revisao
integrativa da literatura desenvolvida com este propoésito. Os artigos resultantes deste
trabalho foram incluidos no capitulo 5.1 deste relatorio.

As intervencdes foram devidamente adaptadas as pessoas a que seréo
aplicadas, consoante as suas preferéncias e objetivos na reabilitacdo, toleréncia a dor

ou consoante as suas limitagoes.

O plano de intervengéo incluiu exercicios organizados por ordem de dificuldade,
iniciando pelos exercicios de mais facil execucao, tendo estes uma dificuldade crescente
consoante a capacidade e tolerdncia da pessoa. Enumeram-se por esta ordem:
facilitagcdo cruzada, correcdo postural, equilibrio estatico sentado, alternancia de carga
nos membros superiores, equilibrio dindmico sentado, exercicios de coordenacdo de
movimentos, equilibrio estético ortostatico, equilibrio dindmico ortostatico, alternancia
da carga nos membros inferiores, apoio uni podal, contorno de obstaculos, mobiliza¢des
de flexado extensédo abducao e adugdo do membro superior, rotagdo para o lado afetado
e sdo, ponte com ambos os membros, ponte com o membro afetado, rotagéo do tronco,
aproximacao dos joelhos sentado, aproximacédo dos joelhos em pé, terapia com bola
suica de tamanho médio para mobilizacao da escapula, atividades manuais, sentado na
vertical com 2 pés no chdo e mover objetos com 0s membros superiores, posicdo com
um joelho no chéo e outro fletido a 90° e aguentando a posi¢do por 10 segundos,
alternando a esquerda e a direita (lunges), flexdo da anca e joelhos, mantendo a posicao
por 10 segundos (agachamento), apoio uni podal alternado por 10 segundos, apoio uni
podal com flexao do joelho do membro livre a 90° alternado, apoio com 0s 2 pés no chao
na posi¢do de pé, movendo objetos com os membros superiores, caminhar entre duas

linhas paralelas no chdo com 10 cm de distancia.
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5.3.-CRONOGRAMA

Fases

Atividades

Qutubro

Novembro

Dezembro

Janeiro

Fevereiro

Fase 1

Revisao da literatura

Desenho do projeto
de intervencéo no
ensino clinico

Selecédo dos
instrumentos de
avaliagcéo

Criacdo da base
pararegisto de
dados

Fase 2

Implementacgao do
protocolo de
intervencgéo

Recolha de dados

Andlise dos dados

Fase 3

Elaboragéo do
relatério final
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6- Resultados dos cuidados de Reabilitagao a pessoa com alteragao

do equilibrio

Para a analise e interpretacdo dos resultados das varidveis estudadas, foram

utilizadas medidas de estatistica descritiva e analitica com recurso a testes nao

paramétricos. Devido ao numero reduzido de participantes no estudo, 6 participantes,

nao foi possivel a utilizacdo de testes paramétricos.

Dados sociodemograficos

No presente estudo foram inquiridos 5 individuos do género masculino (93,3%)

e 1 do género feminino (16,7%). A maioria desenvolve atividade profissional no setor

primario, e é casada.

Tabela 1. Distribuicdo da amostra por sexo, profissao e estado civil.

n %
M 5 83,3
Sexo F 1 16,7
Total 6 100,0
Pedreiro 2 33,3
Advogado 1 16,7
Profisséo Cozinheira 1 16,7
Mecanico 2 33,3
Total 6 100,0
Casado 3 50,0
Divorciado 1 16,7
Estado Civil Viavo 1 16,7
Solteiro 1 16,7
Total 6 100,0
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Dados do estado se saude

No que concerne as incapacidades resultantes, a apresenta hemiparesia
(83,3%, n=5).

Tabela 2. Incapacidades resultantes.

Incapacidades resultantes n %
Hemiparesia 6 75
Sindrome de negligéncia 1 12,5
Défice de atencdo 1 12,5
Total 8 100,0

Antecedentes pessoais

O antecedente pessoal mais comum é a hipertensao arterial (31%, n=5) e o

segundo diabetes mellitus tipo Il (25%, n=4).

Tabela 3. Comorbilidades.

Comorbilidades n %
HTA 5 31
Diabetes mellitus tipo I 4 25
Dislipidemia 1 6,2
AVC Isquémico 1 6,2
Tabagismo; 1 6,2
Hepatite B 1 6,2
Fibrilagcdo Auricular 1 6,2
Epilepsia 1 6,2
Ex-toxicodependente 1 6,2
Total 16 100,0
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Episddio que levou ao internamento

Quanto ao episodio que levou ao internamento, para a maioria foi um AVC

Isquémico (66,7%, n=4) (Tabela 4).

Tabela 4. Episodio que levou ao internamento.

Episédio que levou ao internamento n %

AVC Isquémico 4 66,7
AVC Hemorragico 2 33,3
Total 6 100,0
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Condicdes de habitabilidade

Relativamente as condi¢bes de habitabilidade da casa, a maioria indicou que
ndo esta adaptada para o uso de cadeira de rodas (66,7%, n=4), que o acesso era dificil
(66,7%, n=4), tinha degraus (66,7%, n=4), n&o tinha casa de banho adaptada (83,3%,
n=5), ndo tinha varées nem barras (66,7%, n=4), ndo tinha solo antiderrapante (66,7%,
n=4) nem quarto de dormir adaptado.

Tabela 5. Condi¢6es de habitabilidade do domicilio.

Condigdes de habitabilidade do n %
domicilio

Sim 2 33,3

Permite andar de cadeira de rodas? Nao 4 66,7
Total 6 100,0

Facil 2 33,3

Acesso Facil/Dificil Dificil 4 66,7
Total 6 100,0

Sim 4 66,7

Degraus Sim/Nao Nao 2 33,3
Total 6 100,0

Sim 1 16,7

Casa de banho adaptada Nao 5 83,3
Total 6 100,0

Sim 2 33,3

Vardes ou barras N&o 4 66,7
Total 6 100,0

Sim 2 33,3

Solo antiderrapante Nao 4 66,7
Total 6 100,0

Sim 2 33,3

Quarto de dormir adaptado N&o 4 66,7
Total 6 100,0
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Cuidador

A maioria dos individuos refere que apos a alta, o cuidador é o cénjuge

(50,0%, n=3) e que 0 mesmo € presente (83,3%, n=5).

Tabela 6. Cuidador presente apés alta.

Cuidador n %
Esposa 3 50,0
Mae 1 16,7

Cuidador Filho 1 16,7
Sem cuidador 1 16,7
Total 6 100,0
Sim 4 66,7

Cuidador Presente N&o 2 33,3
Total 6 100,0

Hemiparésia

A maioria dos individuos apresenta hemiparésia a esquerda (83,3%, n=5).

Tabela 7. Hemiparésia.

Localizagcdo da hemiparésia n %

Esquerda 5 83,3
Direita 1 16,7
Total 6 100,0
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Andlise comparativa entre as avaliacdes inicial e final nas variaveis
forca (MRC), ténus muscular (EAM), equilibrio geral (BERG),
funcionalidade (MIF) e equilibrio do tronco (TIS)

Somatério da avaliacao inicial e final nas variaveis forca (MRC), tonus muscular
(EAM), equilibrio do tronco (TIS), equilibrio geral (BERG) e funcionalidade (MIF) e. Na

avaliagao inicial, a variavel é procedida por “_I” e a avaliagao final é procedida por “_F”.

Tabela 8. Avaliacao inicial (I) e final (F) nas variaveis forca (MRC), ténus
muscular (EAM), equilibrio geral (BERG), funcionalidade (MIF) e equilibrio do tronco
(TIS). Individuos identificados

por nimero
1 2 3 4 5 6
Variaveis

MRC | 28 0 32 6 38 38
MRC F 30 16 35 11 56 47

EAM_| 6 5 1 6 6 1

EAM_F 6 6 2 6 4 1
TIS | 21 8 17 12 19 21
TIS F 21 12 19 13 20 21
BERG | 32 4 18 12 37 19
BERG _F 33 9 34 16 51 27
MIF_| 101 60 65 62 85 74
MIF_F 105 78 78 67 119 99

Observando a tabela no geral, percebe-se que ocorreu uma melhoria
significativa nos parametros avaliados. Todos os individuos apresentaram melhoria na
variavel forca. Quanto ao tonus muscular, trés individuos mantiveram a classificagéo,
dois aumentaram o tonus muscular e um diminuiu. Duas pessoas mantiveram a
classificagcdo para o equilibrio do tronco, enquanto que as restantes quatro, melhoraram.
Para o equilibrio geral e funcionalidade, ha uma melhoria na classificacdo visivel. As

variaveis serao tratadas estatisticamente de seguida.
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Anélise Comparativa e Correlacional

No sentido de verificar a existéncia de diferencas entre a avaliag&o inicial e
avaliacao final, apés o programa de intervencao, recorreu-se ao teste comparativo ndo
parameétrico de Wilcoxon (Z). Considerando um nivel de significancia de 5%, verificou-
se a existéncia de diferencas na forga (escala MRC) (Z=-2,201; p=0,028), no equilibrio
geral (escala BERG) (Z=-2,201; p=0,028) e na avaliacdo da funcionalidade (escala MIF)
(Z=-2,201; p=0,028), comparando o inicio e 0 apdés implementagcdo do programa de
treino, pois a probabilidade de significancia (p) foi inferior a 5% nas trés comparacdes
(Tabela 9).

Consultando a mesma tabela podemos verificar que a classificacdo obtida nas
variaveis forca (MRC), equilibrio geral (BERG), funcionalidade (MIF) e equilibrio do
tronco (TIS) foi superior apos o tratamento, pois na subtracdo dos valores iniciais aos
finais foi numericamente positiva. No entanto, a diferenga na recuperacéo de equilibrio
do tronco (escala TIS) ndo foi significativa. Na avaliacdo do tonus muscular (escala

EAM) ndo se verificou melhoria.
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Tabela 9. Diferencas no desempenho antes e apés a implementacédo do plano

de intervencgao (Teste comparativo de Wilcoxon).

N | Médiadas | Soma das Z p
Ordens Ordens
Orden's 0 00 00
Negativas
Forca
(MRC_F - Ordens Positivas 3,50 21,00 2,201 ,028
MRC_I) Empates
Total
Ordens 1| 300 3,00
Ténus Negativas
muscular Ordens Positivas | 2 1,50 3,00
(EAM_F - ,000 | 1,000
EAM_I) Empates 3
Total 6
S;dzr:i?/as 0 ,00 ,00
Equilibrio do 9
tronco Ordens Positivas | 4 2,50 10,00 -1,841| ,066
(TIS_F-TIS_1) |Empates
Total 6
ﬁ;dzr:i?/as 0 ,00 ,00
Equilibrio 9
BERG_F - Ordens Positivas 3,50 21,00 -2.201| ,028
BERG_| Empates 0
Total
Orden_s 0 00 00
Negativas
Funcionalidade Ordens Positivas 3,50 21,00 -2.201| ,028
MIF_F - MIF_I
- — | Empates 0
Total

Recorrendo ao teste de Mann-Whitney, relacionou-se a diferenca no
desempenho nas variaveis na avaliagéo inicial e final (MRC, EAM, TIS, BERG e MIF)
idade,

comorbilidades, episodio que levou ao internamento, condicdes habitacionais, cuidador,

comparativamente a distribuicdo da amostra pelas variaveis sexo,

profissdo, estado civil e antecedentes.
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Considerando um nivel de significancia de 5%, relacionando a variavel tonus
muscular (escala EAM) e a variavel “episodio que levou ao internamento”, verificaram-
se diferencas significativas, pois as probabilidades de significAncia associadas foram
inferiores a 5%. Obteve-se p=0.046 para a avaliagcéo inicial e p=0.049 para a avaliacdo
do ténus muscular (escala EAM) final (Tabela 10), podendo-se depreender que o valor
obtido indicia a possibilidade de haver uma relacéo entre o AVC isquémico uma maior
espasticidade instalada, comparativamente ao AVC hemorrégico. Nao se verificaram
outras diferengas significativas neste mesmo teste e a comparacao entre as restantes
variaveis, pois as probabilidades de significancia foram superiores aos 5%.

Os dados obtidos sugerem um pior desempenho no que respeita as variaveis
representadas pelos instrumentos de medida utilizados (MRC, EAM, TIS, BERG e MIF)
associados ao “sindrome de negligéncia”’, sendo esta diferenca mais percetivel nos
valores da avaliacdo do equilibrio do tronco e equilibrio geral (escalas TIS e BERG),

embora nao se verifique significancia (p=0.137 e p=0.14 respetivamente).

Tabela 10. Diferengas no desempenho das variaveis em estudo relativamente a

natureza do AVC.

N Média das | Soma das U o
Ordens Ordens

AVC Isquémico 4 2,88 11,50

MRC_I |AVC Hemorragico 2 4,75 9,50 1,500 | ,240
Total 6
AVC Isquémico 4 3,00 12,00

MRC_F |AVC Hemorragico 2 4,50 9,00 2,000 | ,355
Total 6
AVC Isquémico 4 4,50 18,00

EAM_| |AVC Hemorragico 2 1,50 3,00 ,000 | ,046
Total 6
AVC Isquémico 4 450 18,00

EAM_F |AVC Hemorr4gico 2 1,50 3,00 ,000 ,049
Total 6
AVC Isquémico 4 3,13 12,50

TIS_| AVC Hemorragico 2 4,25 8,50 2,500 | ,481
Total 6
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AVC Isquémico 4 3,13 12,50

TIS F AVC Hemorrdgico 2 4,25 8,50 2,500 | ,481
Total 6
AVC Isquémico 4 3,50 14,00

BERG_I |AVC Hemorragico 2 3,50 7,00 4,000 | 1,000
Total 6
AVC Isquémico 4 3,25 13,00

SERC_ | Ave Hemorragico 2 4,00 800 |3,000| ,643
Total 6
AVC Isquémico 4 3,50 14,00

MIF_I AVC Hemorragico 2 3,50 7,00 4,000 | 1,000
Total 6
AVC Isquémico 4 3,63 14,50

MIF_F | AVC Hemorragico 2 3,25 6,50 3,500 | ,814
Total 6

Para verificar a existéncia de correlagdes entre a evolugao nas variaveis (MRC),
tébnus muscular (EAM), equilibrio geral (BERG), funcionalidade (MIF) e equilibrio do
tronco (TIS) e os dados sociodemograficos (Sexo, ldade, Profissédo, Estado civil,
Comorbilidades, Antecedentes pessoais, Diagnéstico médico do episédio de
internamento, Data do episodio, Condic¢des residenciais e Acessibilidade a residéncia),

foi aplicado o teste correlacional de Spearman, ndo se obtendo resultados significativos.
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Discussao dos resultados

A melhoria do desempenho dos participantes apés a aplicacdo do programa néo
difere do verificados noutros estudos. Os artigos que resultaram da revisédo integrativa
desenvolvida com o proposito de fundamentar este trabalho e que se encontram
incluidos na fundamentacéo tedrica foram, na sua totalidade, comprovadamente
eficazes. Também foram selecionados outros artigos de outras fontes que resultam da
aplicacdo de programas de reabilitacdo considerados relevantes para a tematica. Os
utilizados para a discussédo dos resultados encontram-se resumidos na fundamentacao
tedrica do capitulo anterior (5.1). Todos estes artigos apresentam caracteristicas
diferentes do programa aplicado por nds, pois apresentam longevidade e intensidade
diferentes, aplicados em localizagBes diferentes, mas contribuindo para a melhoria dos
seus participantes. O programa desenvolvido por n6s manteve esta tendéncia, pois a

melhoria nas variaveis avaliadas evidéncia melhoria.

Relativamente a forga muscular, foram encontrados indicios de evolugéo apés a
implementacdo do programa, o que é corroborado pelos estudos desenvolvidos por
Sebastido (2016) e Chung & Park (2018), em que se verifica uma melhoria da for¢a apos
a aplicacéo dos seus programas de reabilitacdo. No estudo apresentado por Espinosa-
Cuervo et al. (2013), com frequéncia e duracdo semelhantes ao projeto de intervencgéo
profissional, foi demonstrada uma melhoria estatisticamente significativa no equilibrio e
independéncia em paralelo com o programa aplicado por nds, embora tenham sido

utilizadas variaveis diferentes.

Quanto a avaliacdo do equilibrio geral, apds analise estatistica dos dados
colhidos, ha indicios uma melhoria do equilibrio geral na avaliacdo apés o programa. Os
resultados de estudos desenvolvidos por outros autores MickeviCiené et al. (2018),
Barbeiro et al. (2018), Silva et al. (2015) e Schow et al. (2016), sdo congruentes com 0s

resultados obtidos.
Os indicios estatisticos remetem para uma possivel melhoria da medida de

independéncia funcional (MIF) apds aplicacdo do programa, resultados que s&o

convergentes com os obtidos por Barbeiro et al. (2018) e Silva et al. (2015).
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No programa aplicado por Schow et al. (2016), também se revelaram indicios de
evolucao positiva no défice de equilibrio das pessoas estudadas.

Quanto aos resultados encontrados que relacionam uma maior espasticidade
instalada e o AVC isquémico, Louie & Janice (2018), no seu artigo, referem haver
indicios de uma relacao entre o AVC hemorrégico e uma melhor evolu¢do na marcha,
facto que pode estar relacionado com os dados estatisticos provenientes do tratamento
de dados, que sugere indicios de uma maior espasticidade associada ao AVC
isquémico, pois a espasticidade condiciona a efetividade da reabilitagéo.

O mesmo estudo conclui que a escala de equilibrio de Berg pode ser usada
aquando da admissédo para reabilitacdo, de forma a prever o grau de melhoria na
velocidade da marcha, em pessoas com acidente vascular cerebral. Os estudos
desenvolvidos por Moon et al. (2017) e Barbeiro et al. (2018) também relacionam que
uma melhor classificacdo inicial na escala de equilibrio de Berg coincidiu com as
pessoas que tiveram mais melhorias na marcha. Em paralelo, no estudo desenvolvido
por nés, o participante com melhor classificagdo inicial na variavel “equilibrio geral”,
avaliada pela escala de equilibrio de Berg, foi 0 que teve uma maior evolu¢cdo na

avaliacdo da forca e funcionalidade.
Estamos agora em condig&o de referir que os resultados obtidos com os doentes

mostram uma evolucdo positiva na funcionalidade e apontam para a importancia da

sistematizacédo de um programa de intervencdo em reabilitacéo.
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7-ANALISE REFLEXIVA SOBRE O DESENVOLVIMENTO DE
COMPETENCIAS

Neste capitulo sera dedicado a reflexdo sobre as competéncias adquiridas
durante o percurso académico, com mais enfase no estagio final e elaboracdo deste
relatério. Serdo abordadas as competéncias comuns a todos o0s enfermeiros
especialistas e especificas do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo

€ 0S requisitos para a atribuicdo de grau de mestre.

Os servigos onde foi desenvolvido o estagio foram propicios ao desenvolvimento
destes objetivos, pois reuniram condi¢des humanas e fisicas, tratando-se de servi¢os
de referéncia na area da reabilitacdo, dotados de profissionais muito experientes que

conseguiram guiar a minha aprendizagem.

7.1. - COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA

O enfermeiro especialista € aquele a quem se reconhece competéncia cientifica,
técnica e humana para prestar cuidados de enfermagem especializados nas areas de

especialidade em enfermagem (regulamento n° 140/2019).

As designadas Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista envolvem as
dimensdes da educacdo dos clientes e dos pares, de orientacdo, aconselhamento,
liderancga, incluindo a responsabilidade de descodificar, disseminar e levar a cabo
investigacao relevante e pertinente, que permita avancar e melhorar de forma continua

a pratica da enfermagem (regulamento n°® 140/2019).
As competéncias que sdo comuns a todos os enfermeiros especialistas,
recentemente atualizadas e publicadas em diario da republica (regulamento

n°140/2019) sé&o divididas em quatro dominios:

a) Responsabilidade profissional, ética e legal;
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b) Melhoria continua da qualidade;

¢) Gestao dos cuidados;

d) Desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

Responsabilidade profissional, ética e legal

O dominio relacionado com a responsabilidade profissional, ética e legal, inclui
duas competéncias: Desenvolve uma préatica profissional ética e legal, na area de
especialidade, agindo de acordo com as normas legais, 0s principios éticos e a
deontologia profissional; garante praticas de cuidados que respeitem os direitos

humanos e as responsabilidades profissionais. (Regulamento n° 140/2019)

Durante todo o percurso académico, com mais proeminéncia nos estagios, foi
uma preocupagao constante o desenvolvimento de uma prética profissional baseada no
respeito pela ética e a deontologia, produzindo decisbes acertadas, suportadas em
principios, valores e normas deontolégicas, liderando os processos de tomada de
decisdo de maior complexidade e avaliando os resultados dessa tomada de deciséo.
Nos varios contextos de cuidados, foram aplicados os principios e valores profissionais
enunciados no Codigo Deontolégico dos Enfermeiros, desenvolvendo os principios
éticos do cuidar e salvaguardando os direitos dos utentes, avaliando sistematicamente
as melhores praticas e baseando os cuidados nas preferéncias e escolhas da pessoa
da pessoa, mas também na mais moderna producdo cientifica. O respeito pela
dignidade da pessoa esteve sempre presente, respeitando as suas crencgas e valores,
otimizando e personalizando os cuidados a cada pessoa cuidada, sendo todas estas
etapas trabalhadas e refletidas nos planos de cuidados desenvolvidos e apreciados
pelos orientadores de estagio e pela professora orientadora, de forma a otimizar todos
0s aspetos por estes abordados. Foi implementada uma pratica de respeito por todas
as entidades culturais, identificando e excluindo preconceitos por parte do cuidador que
pudessem influenciar a prestagéo de cuidados. Todos os cuidados de reabilitagdo foram
explicados e fundamentados, respeitando a op¢éo da pessoa para recusar os cuidados

ou alguns destes, quando foi essa a sua vontade, ou de os aceitar e colaborar dando
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lugar a livre escolha de forma informada, de forma a envolver a pessoa nos cuidados.
Considerando a envolvéncia da familia ou cuidador como um interveniente com grande
influéncia em todo o processo de reabilitacdo, também foi incentivada a sua
participacao. Para o projeto de desenvolvimento profissional, foi fornecido um formulario
de consentimento informado que foi assinado pelo préprio ou por cuidador. Foi
elaborado um projeto e pedido parecer da comissdo de ética do CHUA para
aprovacao do projeto de intervencéo profissional. A confidencialidade também uma
preocupacéo, omitindo a identificacéo das pessoas, tanto na realizacéo do projeto, como
nos planos de cuidados, como no decorrer de partilha de experiéncias com a equipa
multidisciplinar, respeitando o dever de sigilo profissional e a confidencialidade da

informac&o clinica.

Na pratica profissional bem como durante os estagios, por vezes, Somos
chamados a tomar decisdes. Este é um processo complexo, estando associado ao
processo de planeamento, algo que o enfermeiro coloca em prética antes de realizar
qualquer intervencdo. Integrado no processo de enfermagem, o planeamento e a
avaliacao do resultado da deciséo e do que resultou desta foi uma constante durante
a pratica clinica, proporcionando uma melhoria gradual deste processo decisorio,
por meio da pratica associada ao conhecimento cientifico adquirido. Colocando em
pratica o processo de decisao, planeamento e avaliacao, foi desenvolvido um plano
de treino de equilibrio com base em conhecimento cientifico solido, que foi aplicado
durante o estdgio. O resultado da implementacdo deste programa foi avaliado,

fazendo parte deste trabalho.

Dominio da Melhoria Continua da Qualidade

O Dominio da Melhoria Continua da Qualidade assenta em trés competéncias:
garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas
institucionais na area da governacao clinica; desenvolve praticas de qualidade, gerindo
e colaborando em programas de melhoria continua; garante um ambiente terapéutico e

seguro (Regulamento n° 140/2019).
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Para que se verifigue uma melhoria continua da qualidade dos cuidados
prestados a pessoa, € essencial que os cuidados sejam baseados na mais recente
investigacdo cientifica e que estes sejam personalizados e avaliados segundo a
perspetiva do utente e familia/cuidador, sendo estes o alvo de todo este processo. Neste
sentido, foi desenvolvida uma revisdo sistematica da literatura: “Efetividade da aplicacédo
de um Programa de reabilitacdo no treino de equilibrio”, baseada numa revisdo de
artigos cientificos recentes e com qualidade metodolégica. Esses artigos foram
analisados e compilados com informacéo proveniente de bibliografia relativa ao
equilibrio, foi criado um programa de treino de equilibrio que foi aplicado no estagio final.
Este programa e as suas intervencdes foram aplicadas pela equipa de EEER dos
campos de estagio em que me inseri sendo também alvo de interesse pela equipa
multidisciplinar. Em ambos os campos de estagio, o desenvolvimento deste tema
proporcionou um direcionar da atengéo da equipa para esta temética e foi percebida

uma sistematizacéo do treino de equilibrio, contribuindo para a melhoria no autocuidado.

Quanto a competéncia “garante um ambiente terapéutico e seguro”’, a
preocupagcdo com a seguranga faz parte e estda bem vincada no desempenho
profissional dos enfermeiros, sendo esta uma componente essencial na prestacao de
cuidados. Esta € uma tematica com grande relevancia e que que esta inerente a todos
os cuidados, desde a emergéncia aos cuidados primarios. A seguranga do utente e do
profissional sdo o primeiro requisito para a prestacdo de cuidados e esteve sempre
presente, quer no planeamento de cuidados, quer na prética didria nos estagios. Muito
se pode falar sobre esta tematica: a utilizacdo de protecdo individual como as luvas; a
utilizacéo de barras nas camas; a utilizacdo e recomendacao de calgado para o utente;
a qualidade dos registos efetuados; entre muitos outros fatores que foram e sdo uma
preocupacao constante durante o desempenho profissional, durante os estégios ou fora
destes. Dou especial enfase aos ensinos realizados durante o estagio aos
utentes/familia sobre 0 ambiente seguro em casa, como prepara a casa para receber
uma pessoa com alteracéo da mobilidade e que precisa de meios auxiliares de marcha.
O programa de treino de equilibrio implementado também contribui para essa
seguranca, intervindo ndo sé na melhoria do equilibrio, mas também melhorando a
percecdo de risco da pessoa. No estagio, tive a oportunidade de participar no processo
gue visa a seguranca do utente no CMR. Este processo consiste numa classificacao do
utente por meio de faixas no cartdo de identificacdo. Aquando da admissdo da pessoa

no servigo, é avaliado a sua capacidade de deambulacdo e o seu juizo de seguranca.
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Apbs esta avaliacdo, é atribuida uma cor. Desta forma, toda a equipa multidisciplinar
sabe quais as medidas de seguranca e nivel de supervisdo dedicar a cada utente,

ajudando também a direcionar as intervencdes terapéuticas.

Dominio da gestédo dos cuidados

Neste dominio, as competéncias sdo: “gere os cuidados, otimizando a
resposta da equipa de enfermagem e seus colaboradores e a articulacdo na equipa
de saude; adapta a lideranca e a gestdo dos recursos as situacfes e ao contexto

visando a otimizacao da qualidade dos cuidados” (Regulamento n° 140/2019).

Um dos requisitos para a nova carreia de enfermeiro diretor é que o enfermeiro
seja especialista. Enquanto essa carreira ainda esta no papel, a gestdo dos servicos ja
€ da responsabilidade dos enfermeiros especialistas. Na formacao para especialidade,
a area da gestao dos cuidados merece algum investimento, de forma a que o0s
especialistas tenham competéncia para gerir os cuidados e equipa, em articulagcdo com
a equipa multidisciplinar. Tive a oportunidade de me incluir nas equipas dos servicos em
que decorreu o0 estagio e, como fui muito bem recebido e integrei rapidamente as
equipas, foi possivel desenvolver cuidados em colaboragcdo com outros colegas. A
gestao da equipa multidisciplinar € um desafio para a especialidade de reabilitacdo, pois
algumas competéncias e areas de interesse cruzam-se com as de outros profissionais.
Esta gestdo é muito sensivel, pois facilmente sdo criados conflitos. Na minha
experiéncia, a articulagdo com outros grupos profissionais foi boa, pois consegui
partilhar objetivos e conhecimentos de forma saudavel e direcionar esfor¢cos para a

melhoria do utente.

Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais

No dominio das aprendizagens profissionais, as competéncias: “desenvolve o
autoconhecimento e a assertividade; baseia a sua praxis clinica especializada em

evidéncia cientifica” (Regulamento n® 140/2019).
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Dando voz a vontade de dar continuidade e enriquecer a formacdo base
enveredando por uma especialidade com mestrado, o principal objetivo deste esfor¢o é
desenvolver o autoconhecimento e a assertividade. Durante todo o percurso académico,
a aprendizagem foi sempre incentivada por todos os que me acompanharam, sempre
com grande motivacdo. Vejo com agrado que esta competéncia foi adquirida e bem
cimentada, sendo, depois deste percurso um enfermeiro diferente e melhor. A procura
pelo conhecimento também passou para outra fase. A frequéncia deste curso de
mestrado forneceu-me novas ferramentas para desenvolver pesquisa cientifica,

métodos que irei colocar em pratica na minha atividade profissional.

Para o desenvolvimento do projeto de intervencao profissional, foi necessaria
uma pesquisa bibliografica extensa, de forma a fundamentar as atividades
desenvolvidas, fomentando o autoconhecimento. A assertividade foi comprovada
aquando da aplicagdo do programa de treino, em que é necessario demonstrar
segurancga nos conhecimentos obtidos e coloca-los em préatica de uma forma segura e

assertiva.

7.2. - COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM
ENFERMAGEM DE REABILITACAO

A reabilitacdo, enquanto especialidade multidisciplinar, compreende um corpo
de conhecimentos e procedimentos especificos que permite ajudar as pessoas com
doencas agudas, crénicas ou com as suas sequelas a maximizar o seu potencial
funcional e independéncia. Para tal, utiliza técnicas especificas de reabilitacdo e
intervém na educacdao dos clientes e pessoas significativas, no planeamento da alta, na
continuidade dos cuidados e na reintegracdo das pessoas na familia e na comunidade,
proporcionando-lhes assim, o direito a dignidade e a qualidade de vida. As
competéncias especificas do EEER centram-se em conhecimentos mais particulares,
decorrem de um nivel elevado de conhecimentos e experiéncia, resultando na tomada
de decisdes relativas a promoc¢éo da saude, prevengdo de complicagbes secundarias,
tratamento e reabilitacdo, maximizando o potencial da pessoa (regulamento

n°392/2019).
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As competéncias especificas do EEER estéo publicadas em diario da republica

(regulamento n°392/2019) e séo divididas em trés dominios:

a) Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em
todos os contextos da prética de cuidados;

b) Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e ou restricdo da
participacdo para a reinsercao e exercicio da cidadania;

¢) Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa.

Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de

vida, em todos os contextos da pratica de cuidados

No decorrer do estagio, foram prestados cuidados a pessoas com diferentes
idades, jovens e adultos, vitimas de diversas patologias, tanto cirdrgicas, ortopédicas ou
de problemas neuroldgicos, com diferentes niveis de défice no autocuidado e com
multiplas necessidades. Foi uma experiéncia vasta, que permitiu colocar em pratica os
conhecimentos adquiridos na fase tedrica do curso. Foram desenvolvidas competéncias
de diagnostico e avaliacdo da pessoa, suportados por instrumentos de medida
apropriados e devidamente adaptados. De forma a fazer um correto diagnéstico da
funcionalidade de cada pessoa, a utilizacdo da escala MIF foi transversal a ambos os
servigos em que decorreu o0 estagio, sendo uma escala bastante eficaz, quantificado a
capacidade funcional de cada pessoa no momento pretendido. A escala MRC também

se revelou bastante eficaz e pratica, entre outras utilizadas.

Desenvolver o projeto de intervencao profissional aplicado a uma populagéo
heterogénea e com necessidades especiais, também contribuiu para o desenvolvimento
desta competéncia, pois comporta a avaliagdo da funcionalidade, concecéo e aplicagdo
de um plano de intervencdo (programa de treino de equilibro) e a avaliagdo dos

resultados no final.
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Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e ou

restricdo da participagcdo para a reinsergao e exercicio da cidadania

Durante a prética clinica, foram elaborados multiplos planos de cuidados formais
e informais com o objetivo comum da melhoria no autocuidado e capacitacdo da pessoa
para a inclusdo social, utilizando produtos de apoio disponiveis nos servicos ou
improvisados pela equipa ou mesmo pelo préprio. A incluséo da familia nas sessoes,
guando possivel, também contribui em grande escala para a motivacdo, aceitacéo e
readaptacdo da pessoa. Tive a oportunidade de trabalhar o levante e a marcha em
pessoas com diversas alteracdes, recorrendo muitas vezes a ajudas técnicas que foram
utilizadas no servico e foram recomendadas para casa. A ajuda técnica que foi utilizada
mais frequentemente foi a tabua de transferéncia, esta permite um grande acréscimo a
seguranca e a funcionalidade da pessoa aquando da transferéncia para a cadeira de

rodas.

Com a implementacdo do treino de equilibrio durante o estagio, esta
competéncia foi adquirida, a criacdo e implementacdo deste plano a uma populacao
diversa permitiu maximizar a autonomia e qualidade de vida, bem como a funcionalidade
das pessoas alvo de cuidados. No projeto de intervencao foi feito um levantamento
sumario das condi¢cbes habitacionais dos utentes, foi realizado um aconselhamento
sobre as alteracdes a realizar no domicilio, ocorrendo uma visita domiciliaria nesse

ambito.

Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da

pessoa

No projeto de desenvolvimento profissional, foi aplicado um programa de treino
motor de equilibrio devidamente adaptado a pessoa alvo de cuidados e tendo em conta
0S seus objetivos. A avaliacdo e 0 estudo estatistico por meio de testes nao
paramétricos comprovaram a melhoria na MIF, bem como noutros instrumentos de

medida. Apesar da amostra ser reduzida, pode-se deduzir que este plano foi eficaz.
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7.2. - COMPETENCIAS PARA ATRIBUICAO DE GRAU DE MESTRE

Para a atribuicdo do grau de mestre, conforme o Decreto-Lei n.° 63/2016 artigo
15, n.° 1, o aluno tem que demonstrar as competéncias descritas no capitulo em que se

descrevem os objetivos.

O segundo ciclo da formacao tem por base os conhecimentos obtidos no 1° ciclo
de formacdo. Sendo este mestrado desenvolvido na mesma area do curso base,
enfermagem, d& lugar a continuidade aos estudos e permite um aperfeicoamento
cientifico face a esta disciplina. A reabilitagdo faz parte de ser enfermeiro, pois como
enfermeiro generalista, o objetivo da aplicagdo do processo de enfermagem tem como
objetivo a otimizagdo do autocuidado, intervindo na pessoa e familia. O 2° ciclo de
estudos permitiu o alargamento dos conhecimentos nesta area, fomentando o elo que
liga esses conhecimentos a investigagdo. Foi desenvolvido e aplicado um projeto de
investigacdo, onde foi desenvolvido um programa de treino de equilibrio original,

baseado na investigacdo. Os resultados foram avaliados e tratados estatisticamente.

Este relatério tem como base o estagio final que foi realizado em dois contextos
clinicos diferentes e em servicos e ndo familiares para o formando, proporcionando uma
multiplicidade de situagdes novas, reabilitando em contexto multidisciplinar, sendo o

relatério apresentado e discutido publicamente.
Este processo permite ao aluno integrar ferramentas que serdo aplicadas e

desenvolvidas ao longo da vida no decorrer da atividade profissional de modo

autbnomo.
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Conclusao

Sendo este o Ultimo capitulo do relatério, serd dedicado as notas finais. No final
desta etapa, Curso de Mestrado em Enfermagem, Especializacdo em Enfermagem de
Reabilitacdo, é oportuno que se faca uma reflexao sobre os objetivos, implementacao

do projeto, dificuldades e limitagdes encontradas.

A enfermagem de reabilitacdo € uma disciplina muito envolvente, o desenvolver
dos conceitos e a integracdo dos conhecimentos da-se de uma forma natural e modifica
a forma de pensar do enfermeiro reabilitador, proporcionando ao EEER um olhar
diferente sobre o mundo que nunca mais voltara a ser como era antes da formacao. A
envolvéncia desta disciplina deve-se ao prazer decorrente dos ganhos obtidos no
autocuidado e integracdo social da pessoa cuidada. Sdo ganhos muito visiveis e
facilmente quantificaveis, que nos fazem perceber como o trabalho desenvolvido é
importante e significativo para a vida de alguém, o que motiva o aperfeicoamento
constante por parte do profissional.

Esta € uma concluséo que se obtém facilmente com a prética dos cuidados de
reabilitacdo, mas para a elaboracdo deste relatorio, foi necessario comprovar as
melhorias conseguidas com o programa de reabilitacdo desenvolvido, utilizando
tratamento estatistico dos dados provenientes das variaveis avaliadas. O tratamento
estatistico revela indicios de que o programa aplicado foi eficaz e contribuiu para uma
melhoria do desempenho dos participantes, permitindo ganhos no autocuidado para as
pessoas alvo do plano de treino de equilibrio criado. Foi demonstrada uma melhoria na
avaliacdo forca (escala MRC), equilibrio geral (escala BERG) e na funcionalidade
(escala MIF), uma possivel melhoria relativamente a avaliagdo do equilibrio do tronco
(escala TIS), nao se verificando melhoria no tonus muscular, avaliado pela escala EAM.
Revelam-se indicios estatisticos de que possa ser estabelecida uma relagédo entre o
AVC isquémico e um maior ténus muscular. A melhoria do desempenho dos
participantes apos a aplicacdo do programa foi semelhante a reportada na bibliografia
consultada, pois todos os artigos que resultaram fundamentacéao teérica incluida neste
trabalho, mesmo avaliando programas de reabilitacdo com longevidade e intensidade
diferentes, aplicados em localizagcBes diferentes, foram comprovadamente eficazes,

contribuindo assim para a melhoria dos doentes neles incluidos. Este estudo encontra
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obvias limitacBes, pois a amostra foi pequena, ndo permitindo uma andlise estatistica
mais abrangente, ndo foi possivel criar e estudar um grupo de controlo ou controlar
fatores ndo controlados que possam ter influenciado o resultado, tais como a
intervencdo de outros profissionais na reabilitacdo. Sugere-se a elaboracdo deste
estudo com uma amostra mais diversificada e ampla, bem como a inclusdo de um grupo

de controlo em estudos subsequentes.

Neste percurso formativo, tiveram lugar momentos de cansago e desénimo que
exigiram uma gestdo criteriosa do tempo necessario para dedicar a atividade
profissional, familiar e & formag&o. No entanto, o método de aprendizagem e de ensino
foi motivador e os resultados obtidos na aplicacdo dos novos conhecimentos foram
compensatorios, sendo o balanco final positivo. TornAmo-nos mais competentes,
disponiveis e despertos para fundamentar a acdo profissional na investigacdo, que
prevemos que beneficie e enriqueca os cuidados prestados aos utentes, mas também
contribua para orientacdo de outros profissionais e estudantes, nomeadamente de

reabilitacao.

No que concerne as competéncias adquiridas, a realizagdo deste relatorio e a
reflexdo desenvolvida para a execugcdo do mesmo, permitem concluir que a formacao
tedrica e os estagios foram férteis em oportunidades para o desenvolvimento destas

competéncias.
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Pedido de consentimento informado.
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Consentimento informado

Caro utente:

Sou enfermeiro e exerco funcbes na UCSP de Albufeira, antigo centro de saude.
O presente formulério insere-se no ambito de uma pesquisa sobre “Ganhos decorrentes
dos cuidados de reabilitacéo a pessoa com alteracdo do equilibrio”, a realizar no &mbito
do 2° Curso de Mestrado em Enfermagem em Reabilitacdo, do Instituto Politécnico de
Setubal.

Na atualidade, é necessario recorrer a investigacao cientifica em enfermagem
para melhorar a qualidade dos cuidados de enfermagem prestados aos utentes. Neste
sentido, peco a sua colaboragéo para a colaboragédo neste projeto que sera anénimo e
confidencial, os dados recolhidos serdo tratados, analisados e divulgados de acordo
com as regras de investigacao cientifica.

O projeto consiste na avaliacdo na colocagédo em pratica de um conjunto de in-
tervencdes com o objetivo de melhorar o equilibrio corporal, de forma a restaurar fun-
cOes que Ihe permitam enfrentar o dia-a-dia. Na fase final do projeto, sera feita nova

avaliacdo de forma a que se consiga perceber se houve melhoria.

Asseguro que sera mantido o anonimato e a confidencialidade dos seus dados,

pois consagro como obrigacao e dever o sigilo profissional.

Assim:

- Declaro que todos os procedimentos relativos a investigagdo em curso foram

claros e responderam de forma satisfatoria a todas as minhas questdes.

- Compreendo que tenho o direito de colocar, agora e no desenvolvimento do

estudo, qualquer questédo sobre o0 estudo e os métodos a utilizar.
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- Percebo as condigfes e procedimentos, vantagens e riscos em participar neste

estudo.

- Asseguraram-me que 0S processos que dizem respeito ao estudo serdo guar-
dados de forma confidencial e que nenhuma informacéo sera publicada ou comunicada,
colocando em causa a minha privacidade e identidade.

- Compreendo que sou livre de abandonar o estudo a qualquer momento. Depois
de devidamente informado(a) autorizo a participacéo neste estudo.

Data: / /2018

Assinatura do Participante

Nome do entrevistador:

Assinatura:
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Anexo 4

Instrumentos de medida utilizados.
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FORCA

MRC - Medical Research Council por Medical Research Council. (1943)

Graus de forca

Descricao

0 Nenhuma contrac¢ao visivel

1 Esboco de contracao

2 Sem movimentos contra a
gravidade

3 Movimento ativo contra a
gravidade

4 Movimento ativo contra a
resisténcia

5 Movimento vence a maxima

resisténcia

Movimentos avaliados

Abducéo de
ombro

Flexao de
cotovelo

Extensao de
punho

Flexdo de quadril

Extensao de
joelho
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Dorsifexao de
tornozelo

Esquerdo Direito

ESPASTICIDADE

Escala de Ashworth modificada (EAM), por Ansari, et all. (2008),

ESCALA MODIFICADA DE ASHWORTH

Classificacdo da Espasticidade

Grau

Descricao

Sem aumento do tbnus muscular

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

1+

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

Marcante aumento do tbnus muscular através da maior parte da
amplitude de movimento, porém as partes afetadas sdo facilmente
movimentadas.

Consideravel aumento do tbnus muscular; movimentos passivos
dificultados.

A parte (ou partes) afetada mostra-se rigida a flexao ou extenséo.
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AVALIAGAO DA DOR, CONFORME DGS (2003)

Escala Numeérica

Sem Dor| 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 |10 Dor Maxima

Ou, em alternativa,

Escala de Faces

P T e ——— ~ e

O V(e (oo (oo \(es /(e

\__,/ — - — ™ N

0 1 2 3 4 5
(Sem Dor) (Dor Maxima)

EQUILIBRIO CORPORAL

Avaliar equilibrio corporal, conforme proposto na proposta documental ordem

dos enfermeiros (2015)

Primeira avaliacdo do equilibrio.
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Tem equilibrio dindmico sentado

Tem equilibrio estatico sentado

Tem equilibrio dindmico em pé

Tem equilibrio estatico em pé

Adota posi¢des viciosas

Apresenta  deformidades da
coluna

Apresenta dismetria dedo/nariz

Apresenta dismetria
calcanhar/joelho

Suporta o proprio peso em
diferentes posicoes
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EQUILIBRIO DO TRONCO TIS (TRUNK IMPAIRMENT SCALE), (ROSA, 2015)

Escala de Comprometimento do Tronco
Nota: Na utilizac&o desta escala & usado um goniémetro universal.
1- Percecdo de verticalidade do tronco

Com o individuo sentado numa cama/marquesa ou cadeira sem encosto e

sem ter os pés apoiados no solo, o examinador posteriormente ao individuo com o
contato manual ao nivel dos ombros, promove o deslocamento do tronco para a
direita e para a esquerda. Solicita-se ao individuo que indigue em que momento o
seu tronco esta em posicao vertical, registando entdo o grau de desvio angular.

Nota: Mudaram-se os pontos de referéncia para um maior rigor, passando

estes a ser o braco fixo numa linha perpendicular a marquesa. O fulcro passou a ser
0 ponto médio entre as Espinhas lliacas Posterior Superiores. O braco moével fica
apontado ao nivel da C7.

(TIS)”

Pontuacéo

0 =0 angulo é = 30°

1 =o0angulo é < 30° e = 20°
2=o04angulo é<20°e=10°
3 =o0angulo é <10°

Adaptacdo para a Populacdo Portuguesa da Escala de Avaliacdo “Trunk Impairment Scale

2- Atividade muscular dos rotadores do tronco no lado contralesional

Com o individuo em decubito dorsal, é-lhe pedido que role para o lado

ipsilesional.
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Os Membros Superiores devem estar cruzados sobre o térax e os Membros
Inferiores mantidos em extens&do. E pedido ao individuo que role sem empurrar a
superficie de apoio com os membros nem puxar os lencoéis da cama. E permitida a
contracdo isomeétrica para estabilizagdo e a contracdo de outros musculos além do
obliquo externo (p. ex. o grande peitoral).

Pontuacéo

0 = N&o se observa nenhuma contragdo no musculo obliquo externo no lado
contralesional;

1 = A contracao do musculo obliquo externo é visivel no lado contralesional,
mas o individuo ndo consegue rolar;

2 = O individuo consegue deslocar a omoplata da marquesa do lado
contralesional, mas ndo consegue rolar na totalidade;

3 = O individuo completa o rolar.

3- Atividade muscular dos rotadores do tronco no lado ipsilesional

Com o individuo em decubito dorsal é-lhe pedido que role para o lado
contralesional. A atribuicdo da pontuacdo segue 0s mesmos critérios do item 2,
aplicados ao lado ipsilesional.

4- Orientacao Vertical no lado contralesional

Com o individuo sentado numa marquesa/cama ou numa cadeira sem
encosto, 0 examinador adota a posicdo descrita no item 1, promovendo o
deslocamento lateral do tronco (aproximadamente 30°) para o lado ipsilesional. A
pontuacgdo € atribuida de acordo com a orientag&o vertical no lado contralesional.

Pontuacéo
0 = N&o se observa uma orientacao vertical;

1 = Observam-se pequenos ajustes, no entanto, o individuo ndo consegue
retornar a orientacdo vertical inicial,

2 = O individuo consegue retornar a posicao inicial, mas 0s ajustes nao séao
adequados;
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3 = O individuo consegue retornar a posicao inicial de forma adequado.

Adaptacao para a Populacdo Portuguesa da Escala de Avaliagdo “Trunk Impairment Scale
(T1S)”

5- Orientagéo vertical no lado ipsilesional

Com o individuo sentado numa marquesa/cama ou numa cadeira sem
encosto, o examinador adota a posicao descrita no item 1, promovendo o0
deslocamento lateral do tronco (aproximadamente 30°) para o lado contralesional.
A atribuicdo da pontuacdo segue 0os mesmos critérios do item 4, aplicados ao lado
ipsilesional.

6 — Verticalidade segundo a SIAS (Stroke Impairment Assessment Set

Verticality)

O examinador apenas observa o paciente.
Pontuacéo
0 = O individuo ndo consegue manter a posicao de sentado;

1 = O individuo s6 consegue manter a posicado de sentado numa postura
assimétrica (inclinado para um dos lados), sendo incapaz de manter a orientacao
vertical adequada,;

2 = O individuo consegue adotar uma orientacdo vertical adequada quando
solicitado;

3 = O individuo consegue adotar a posicdo de sentado com orientacdo
vertical adequada.

7 — Atividade muscular abdominal segundo a SIAS (Stroke Impairment

Assessment Set Verticality)

92



A atividade muscular abdominal é avaliada segundo a SIAS com o tronco do
individuo com um alinhamento de 45° de flexdo. O examinador impde pressao sobre
o esterno do individuo e é-lhe pedido que deslogue os ombros da marquesa e
assuma a posicao de sentado.

Pontuacéo
0 = O individuo ndo consegue adotar uma posicao vertical;
1 = O individuo consegue adotar uma orientacao vertical sem resisténcia;

2 = O individuo consegue adotar uma orientacdo vertical com resisténcia
minima a nivel do esterno;

3 = O individuo consegue adotar uma orientacdo vertical com resisténcia

moderada a nivel do esterno.
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BERG, DECORRENTE DO ESTUDO BERG ET ALL. (1992)

Tabela 6- Escala de Equilibrio de Berg

1)Posigdo sentado para posi¢do em pé

Instrucé@o: Por favor, levante-se. Tente
ndo usar as maos para se apoiar.

(4) capaz de levantar-se sem utilizar as méos e estabilizar-se independentemente

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

(2) capaz de levantar-se utilizando as méaos apés 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

Instrucéo: Por favor, fique em pé por 2
minutos sem se apoiar

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

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

(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 os pés apoiados no chdo ou
num banquinho Instrugdo: Por favor, fique
sentado sem apoiar as costas com 0s bragos
cruzados por 2 minutos.

(4) capaz de permanecer sentado com seguranca e com firmeza por 2 minutos

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

(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
sentado Instrugéo: Por favor, sente-se.

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

(3) controla a descida utilizando as maos

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

(1) senta-se independentemente, mas tem
descida sem controle (0) necessita de ajuda para sentar-se
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5) Transferéncias

Instrucdo: Disponha as cadeiras
perpendicularmente ou uma de frente para a
outra para uma transferéncia em pivo.

(4) capaz de transferir-se com seguranga com uso minimo das maos

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

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

(1) necessita de uma pessoa para ajudar

(0) necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar para realizar a tarefa
com seguranga

6) Permanecer em pé sem apoio com 0s
olhos fechados

Instrucao: Por favor, fiqgue em pé e feche
os olhos por 10 segundos.

(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 nao cair

7) Permanecer em pé sem apoio com 0s
pés juntos

Instrucdo: Junte seus pés e fique em pé
sem se apoiar.

(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 supervisdo

(2) capaz de posicionar os pés juntos independentemente e 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 nessa
posicdo por 15 segundos

8) Esticar a frente com o brago
estendido permanecendo em pé

Instrucdo: Levante o bragco a 90°.
Estique os dedos e tente chegar o mais a frente
possivel

(4) pode avancar a frente >25 cm com seguranga

(3) pode avangar a frente >12,5 cm com seguranca

(2) pode avancar a frente >5 cm com seguranga

(1) pode avancar a frente, mas necessita de superviséo

(0) perde o equilibrio na tentativa, ou necessita de apoio externo
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9) Apanhar um objeto do chdo a partir
de uma posi¢do em pé.

Instrucé@o: Apanhe o sapato/chinelo que
esté na frente dos seus pés

(4) capaz de apanhar o objeto com facilidade e seguranca

(3) capaz de apanhar o objeto, mas necessita de supervisao.

(2) incapaz de apanhar o objeto mas estica-se, até ficar a 2-5cm do chinelo, e
mantém o equilibrio independentemente.

(1) incapaz de apanhar o objeto, necessitando de superviséo enquanto esta a
tentar.

(0) incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para néo perder o equilibrio ou cair.

10) Virar-se e olhar para trds por cima
dos ombros direito e esquerdo enquanto
permanece em pé Instrucdo: Vire-se para olhar
diretamente atras de si por cima do seu ombro
esquerdo sem tirar os pés do chéo. Faga o mesmo
por cima do ombro direito.

(4) olha para tras de ambos os lados com uma boa distribui¢cdo do peso

(3) olha para tras somente de um lado, o lado contrario demonstra menor
distribuicéo do peso (2) vira somente para os lados, mas mantém o equilibrio

(1) necessita de superviséo para virar

(0) necessita de ajuda para nédo perder o equilibrio ou cair

11) Dar volta de 360 graus

Instrucdo: Dé uma volta completa sobre
si proprio.

Pausa. Dé uma volta completa sobre
si proprio. mas em sentido contrario.

(4) capaz de girar 360 graus com seguranga em 4 segundos ou menos

(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 supervisdo préxima ou orientagfes verbais

(0) necessita de ajuda enquanto gira

Anexo A

12) Posicionar os pés alternadamente
no degrau ou banquinho enquanto permanece
em pé sem apoio Instrucdo: colocar os pés
alternadamente num degrau enquanto se
mantém em pé e sem apoio

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

(3) capaz de permanecer em pé independentemente e completar 8 movimentos
em >20 segundos

(2) capaz de completar 4 movimentos sem ajuda

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

(0) incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para néo cair
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um pé a frente Instrucdo: Coloque um pé
directamente a frente do outro na mesma linha.

13) Permanecer em pé sem apoio com

(4) capaz de colocar um pé imediatamente a frente do outro, independentemente,
e permanecer por 30 segundos

(3) capaz de colocar um pé um pouco mais a frente do outro e
levemente para o lado, independentemente, e permanecer por 30 segundos

(2) capaz de dar um pequeno passo, independentemente, e permanecer por 30
segundos

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

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

perna

perna o maximo tempo possivel sem apoio.

14) Permanecer em pé sobre uma

Instrucdo: Fique em pé sobre uma

(4) capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por >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
segundos

(1) tenta levantar uma perna, mas €é incapaz de permanecer por 3 segundos,
embora permanecga em pé independentemente

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

Total

/56
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INDEPENDENCIA FUNCIONAL (MIF), CONFORME DESCRITA NA PRIMEIRA
TRADUGAO PARA LINGUA PORTUGUESA POR UNIFORM DATA SYSTEM FOR
MEDICAL REHABILITATION (1990).
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APELIDO — _____ MNOME

IDADE

DIAGNOSTICO

SEXD _______ PUn* | | i | ] ] |

INDEPENDENCIA FUNCIONAL

7 Independdncia comphelalem seguranga, em tempo normal) SEM
6 Independdncia modicadal aisposing) AJuoa
0 Dependéncia moditicada
o] & Supervisas
= 4 Appda minima (indmwidud ==75%) AJUDA
z 3 Apscia moderada (indrviduo »=50%;
Dependéncia compheta
2 Ajpda manma (indriduo ==25%)
1 Ajuda tofal (indridud <25%)
SEMARAS CaJ ANTES ™ M 12M
CATR
A. Alimentacso
B. Higlene pessoal
C. Banho

D. Vestir metade superior
E. Vestir metade Inferior
F. Utlliza¢ao da sanita

CONTROLO DOS ESFINCTERES
G. Bexiga

LELT L
LLLTT

L1
L1

H B

H. Inlestino

MOBILIDADE
TRANSFERENCIAS

I. Lelto, Cadelra, Cadeira de Rodas
J. Sanita
K. Banheira, Duche

=3 B

H H

-

-

L. Marcha/Cadeira do flodas ? EIEI? EB? EE’ EE? = 3? EE? EE
5 o BHEEEH EH BH 85 85
CONSCIENCIA DO MUNDO EXTERIOR
P. Interacg8o soclal E @ @ E % E E
Q. Resolugao dos problemas
R. Memoria

TOTAL i JjJoJ0 JJ 1

NOTA: Nao dewe nenhum S6m om BManco. se nao aslivel margue
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