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RESUMO

O acidente vascular cerebral (AVC) constitui um problema relevante dentro das
doencas do aparelho circulatério, cujas consequéncias fisicas, cognitivas e sociais sao
fatores determinantes para a dependéncia e incapacidade, afetando a funcionalidade
da pessoa. Apesar dos avancos tecnologicos terem permitido a diminuicdo da
mortalidade associada, a inversdo da piramide demografica possibilita prever uma
incidéncia e prevaléncia cada vez mais elevadas, com importante impacto na condi¢cao
de saude da populacao.

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER) tem uma
intervencao fulcral no cuidar da pessoa com AVC e sua familia, detendo competéncias
para a avaliacdo das necessidades que decorrem dos défices instalados, promovendo
o autocuidado e a funcionalidade. O contributo do EEER inicia-se na identificacdo dos
défices e desenvolvimento de estratégias de prevencao de complicacdes secundarias
na fase aguda e deve prolongar-se num continuum ao longo do processo de
reabilitacdo, hospitalar ou comunitaria, possibilitando o regresso a casa bem-
sucedido. Tendo como objetivo a capacitacdo da pessoa e da familia na preparacéo
do regresso a casa, ao longo do ensino clinico, numa unidade de cerebrovascular
(UCV) e numa equipa de cuidados continuados integrados (ECCI), teve subjacente a
filosofia de cuidados preconizada na Teoria do Autocuidado de Dorothea Orem.

A finalidade deste relatorio de estagio visa descrever, analisar e refletir o
desenvolvimento de competéncias enquanto Enfermeiro Especialista (EE) e EEER,
preconizadas pela Ordem dos Enfermeiros (OE), através da analise e reflexdo das
atividades desenvolvidas em contexto de ensino clinico.

As atividades desenvolvidas ao longo deste percurso evidenciam a importancia
da intervencdo do EEER na promoc¢éo do autocuidado e funcionalidade da pessoa
com AVC e sua familia, ao longo do processo de reabilitacdo. As aprendizagens que
dai resultaram contribuiram para o meu crescimento pessoal e profissional, com
aguisicao de novas competéncias e responsabilidade acrescida na pratica clinica, na
formacao dos pares e na melhoria da qualidade dos cuidados prestados.

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral; Autocuidado; Regresso a casa,

Enfermagem; Reabilitagéo.



ABSTRACT

Stroke is a relevant problem from the circulatory system diseases, whose
physical, cognitive and social consequences are determinants of dependence and
disability, affecting the functionality of the person. Although the technological advances
allowed the reduction of the associated mortality, the inversion of the demographic
pyramid concede the prediction of an increasing incidence and prevalence, with great
impact on the health status of the population.

The Rehabilitation Nurse has a central intervention in caring for the person with
stroke and her family from the outset, with essential skills in assessing needs arising
from installed deficits and in the implementation of interventions aimed at adapting to
the limitations, promoting self-care and functionality. The contribution of this
professional begins with the identification of deficits and the development of strategies
for the prevention of secondary complications in the acute phase and must go on a
continuum throughout the rehabilitation process, hospital or community-based, making
it possible to return home successfully. Targeting the empowerment and skills training
of the person and the family, during the clinical teaching, in a stroke-unit and in an
integrated care team, the formulation of the diagnoses and interventions of
Rehabilitation Nursing had underlying the philosophy of care advocated in Dorothea
Orem’s Theory of Self-Care.

The core of this work is to describe, analyze and reflect about the skills
development as a Specialist Nurse and as a Rehabilitation Nurse, as recommended
by the Portuguese Nursing Order, through the analysis and reflection of the activities
developed in the clinical teaching context.

The activities developed along this period highlight the importance of the
Rehabilitation Nurse intervention in promoting the self-care and functionality of the
person with stroke and her family throughout the rehabilitation process. The resulting
learning has contributed to my personal and professional growth, with the acquisition
of new skills and increased responsibility in clinical practice, in the training of peers
and in the improvement of quality of care.

Key-words: Stroke; Self-care; Home coming; Nursing; Rehabilitation.
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INTRODUCAO

A realizacéo do presente relatorio surge no a&mbito do 8° Curso de Mestrado e
Especializacdo em Enfermagem de Reabilitacdo, da Escola Superior de Enfermagem
de Lisboa. Este é a construcdo e o reflexo de uma analise critico-reflexiva as
atividades desenvolvidas em dois contextos de ensino clinico, um hospitalar e outro
na comunidade, que visam o desenvolvimento de competéncias comuns de EE e
especificas de EEER, preconizadas pela OE. As atividades desenvolvidas obedecem
a linha orientadora estabelecida previamente no Trabalho de Projeto (Apéndice ).

As doencas do aparelho circulatorio, com destaque para o AVC, constituem
cerca de 10% dos 0Obitos a nivel global, sendo em Portugal a principal causa de morte,
dependéncia e incapacidade. Este esta associado a sequelas fisicas, mentais e socais
gue limitam a capacidade funcional, principalmente de adultos e idosos (Organizacao
Mundial de Saude [OMS], 2006; Sa, 2009; Direcdo Geral de Saude [DGS], 2016).
Apesar do avanco tecnologico das Ultimas décadas possibilitar a diminuicdo do
namero de mortes, a sua prevaléncia tem vindo a aumentar, associando-se ao
desenvolvimento demogréafico (Miller, Murray, Richards, Zorowitz, Bakas, Clark &
Biliinger, 2010), com elevados custos para a pessoa/ familia e para os sistemas de
saude (Kjellstrom, Norrving & Shatchkute, 2006).

No contexto de enfermagem de reabilitacdo, € indispensavel avaliar as
alteracdes da pessoa com AVC, prever as dificuldades que dai advirdo e o0 seu
potencial, de modo a minimizar o impacto dos défices sobre a capacidade para o
autocuidado e, consequentemente, maximizar a funcionalidade e participacao social.
O enfermeiro, através da presenca continua ao longo deste processo, promove
estratégias que visam a maxima independéncia possivel no autocuidado e o ensino e
treino do cuidador, promovendo a continuidade dos cuidados (Pereira, 2013) e assim
um regresso a casa com maior adaptacao. A influenciar este processo de readaptacao
da pessoa com AVC e sua familia no regresso a casa esta o grau de dependéncia da
pessoa, o conhecimento que a pessoa com AVC e a familia tém sobre a nova condicao
de saude, a capacidade que tém para geri-la e 0 acesso a recursos de apoio na
comunidade (White, Brady, Saucedo, Motz, Sharp & Birnbaum, 2014). Assim, o
processo de planeamento do regresso a casa envolve um conjunto de atividades que
permitem a pessoa com AVC e sua familia desenvolver conhecimentos e capacidades

que possibilitam adaptarem-se a nova condicao de saude (Petronilho, 2007).



A tematica central deste relatério advéem da necessidade detetada na nossa
pratica profissional, num centro de reabilitacéo fisica onde, em 2015, das 155 pessoas
com AVC admitidas em programa de reabilitacdo, 137 tiveram alta para o domicilio
(88%) e, em 2016, 126 em 139 (90%). Muitas destas pessoas, em consulta de
seguimento ou reinternamento para reavaliagao da funcionalidade, referem problemas
de adaptacdo domiciliar, social ou familiar, o que interfere na realizacdo do seu
autocuidado. Esta realidade despertou o nosso interesse em compreender de que
modo o EEER pode intervir na promogéo do autocuidado e da funcionalidade da
pessoa com AVC, no regresso a casa.

Segundo o regulamento dos padrdes de qualidade dos cuidados de
Enfermagem de Reabilitacdo (ER) (OE, 2011) a intervencédo engloba os resultados de
investigacdo e as orientacdes de boas préaticas baseadas na evidéncia, pelo que foi
realizada uma Scoping Review, de acordo com as normas do The Joanna Briggs
Institute (2015), para responder a questdo “Quais as intervencdes do EEER para a
promocao do autocuidado e da funcionalidade da pessoa com AVC e sua familia, no
regresso a casa?’. O protocolo e analise dos artigos obtidos encontram-se em
apéndice, integrados no trabalho de projeto.

Uma das principais conclusdes dos estudos analisados salienta a influéncia da
idade, da independéncia funcional e da existéncia de apoios na comunidade como
fatores preditores do regresso a casa (Koyama, Sako, Konta & Domen, 2011). Neste
sentido, outra conclusdo retirada da andlise dos artigos selecionados reflete a
importancia de um modelo de intervencao centrado na pessoa com AVC e na familia,
promovendo o envolvimento destes no processo de reabilitacdo e a intervencdo em
contexto domiciliar, com enfase nas intervengcdes mais relevantes para a pessoa e
familia, a qualidade de participacdo percecionada nas atividades e a identificacdo de
barreiras a comunicacédo (Lawrence & Kinn, 2011). Ainda, Kidd, Lawrence, Booth,
Rowat & Russel (2015) reforcam a importancia da intervencéo centrada na pessoa e
na familia, avaliando as suas necessidades, conhecimentos e capacidades, de modo
a fomentar estratégias que contribuam para a autogestao da sua condi¢cdo de saude
a longo prazo, perspetivando-se, assim, uma maior participacdo e satisfacdo nas
atividades desenvolvidas. Deste modo, é importante reorganizar o processo de
planeamento do regresso a casa da pessoa com AVC e da sua familia, para eliminar
os fatores que interferem com a readaptacdo a vida familiar: uma inadequada

preparacao para a alta hospitalar, a falta de apoios na comunidade na gestao das
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atividades de autocuidado e a necessidade de esclarecimento de duvidas (White et
al., 2014). A investigacdo realizada por Wang, Tsai, Wang, Lin, Lin, Chen,..., Lin,
(2015) demonstra que a intervencdo simultanea com a pessoa com AVC e 0 seu
cuidador favorece o sucesso do programa de reabilitacdo, traduzindo-se em maiores
ganhos a nivel da forca muscular, da mobilidade, da composicao fisica e da
reabilitacdo no geral, ndo apontando, contudo, beneficios ao nivel da diminuicdo da
sobrecarga do cuidador.

Neste seguimento, surge o conceito de autocuidado, que retne a atencdo da
intervencdo de enfermagem ha muitos anos e tem vindo a evoluir na otica do
desenvolvimento de comportamentos de autogestdo, por parte da pessoa com
limitacbes e sua familia, com impacto na promocdo da saude, prevencdo de
complicagBes e maximizacdo da funcionalidade (Petronilho, 2012). O EEER é um
profissional com competéncias acrescidas capazes de dinamizar e orientar o processo
de readaptacdo a nova condicdo de saude, tendo em conta as necessidades da
pessoa e sua familia, através da implementacdo de intervencdes que visam a
promocao do autocuidado e bem-estar e melhoria da qualidade de vida (OE, 2010).

De modo a pensar e estabelecer a estrutura de a¢ao que visa dar resposta aos
problemas da pessoa com AVC e sua familia, nomeadamente na promoc¢do do
autocuidado no regresso a casa, optamos pela utilizacdo da Teoria do Autocuidado
de Dorothea Orem. A pertinéncia da incorporacéo desta teoria na pratica incide na
sua organizacgao dinamica, que permite a reestruturacdo dos cuidados de acordo com
o grau de ajuda necessaria. Neste sentido, a intervencao do EEER é corroborada pelo
conhecimento especifico da Enfermagem enquanto disciplina, possibilitando
compreender a forma como a pessoa interage com o ambiente e definir estratégias
para colmatar os défices encontrados.

Face ao exposto, elaborou-se o objetivo geral: desenvolver competéncias de
EEER na promocéao do autocuidado na pessoa com AVC no regresso a casa, tendo
em vista a sua funcionalidade e reinsercao familiar e social. Para concretizar o objetivo
supracitado elaboraram-se os seguintes objetivos especificos: a) Compreender as
intervencdes de ER a pessoa com défice de autocuidado e diminuicdo da
funcionalidade; b) Planear as intervengdes de ER & pessoa com alteracdes sensorio-
motoras, respiratorias, de eliminacdo, sexualidade, entre outras; c) Implementar as

intervencdes de ER para promocé&o do autocuidado e da funcionalidade; d) Monitorizar
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a eficicia das intervencgdes, tendo em conta os objetivos da pessoa/ familia para o
programa de reabilitacao.

De forma a desenvolver competéncias como EE e EEER preconizadas pela
OE, delineou-se o segundo objetivo geral: desenvolver competéncias técnicas,
cientificas e humanas de EEER, na promocao do processo de reabilitagcdo da pessoa
e sua familia.

A concretizacao destes objetivos ocorreu em dois momentos de ensino clinico,
numa UCV e numa ECCI.

O presente relatério estd dividido em trés partes, para além da presente
introducdo, uma primeira contempla a problematica associada a pessoa apos
instalacdo do AVC, a intervencéo do EEER na promocé&o do autocuidado e o regresso
a casa, bem como a teoria de enfermagem de Dorothea Orem como orientadora da
implementacdo das nossas intervengdes. Numa segunda parte, estdo descritas as
atividades implementadas que conduzem ao desenvolvimento de competéncias de
EE e EEER. Na terceira parte, realiza-se uma avaliacdo geral do percurso efetuado,
face aos objetivos propostos e as competéncias desenvolvidas, terminando com uma

concluséao.
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1. A problemética associada a pessoa ap0s a instalacdo do AVC

A evolucdo dos processos terapéuticos na area da saude, com o
desenvolvimento de técnicas cada vez mais sofisticadas e melhoria das condi¢cdes
socioeconémicas da populacdo em geral, tem tido um grande impacto na transicédo
demografica vigente, com o alargamento da esperanca média de vida e progressivo
aumento de pessoas a viver com doencas cronicas (Miller et al, 2010). Destas,
destaca-se o AVC, como uma das principais causas de mortalidade e morbilidade em
todo o mundo e que se caracteriza como a manifestacdo de uma doenga vascular
cerebral que culmina num conjunto de sintomas de deficiéncia neurolégica, que dura
pelo menos 24 horas, provocados por alteracdo da irrigacdo sanguinea no cérebro
(OMS, 2006; Sacco & Kesner, 2013). Desta definicdo exclui-se o acidente isquémico
transitério, cujos sintomas desaparecem em menos de 24 horas (OMS, 2006).

O AVC é uma manifestacao de uma longa cadeia de acontecimentos, podendo
ser isquémico quando € de origem trombaética, embdlica ou lacunar; ou hemorragico
guando é causado por hemorragia intracerebral, parenquimatosa ou subaracnoide.
Dentro destes, o AVC isquémico € o que ocorre com maior frequéncia (Martins, 2002)
atingindo cerca de 80% da populacéo (DGS, 2016; AHA, 2017).

O AVC hemorragico é o extravasamento de sangue no tecido cerebral, como
consequéncia da rutura de um vaso. Ha fatores predisponentes onde se destacam a
hipertenséo arterial, a arteriosclerose, aneurismas congénitos, entre outros (Martins,
2002). Geralmente o AVC hemorragico € mais grave, originando até 50% de
mortalidade e € predominante na populacdo mais jovem (Menoita, 2012). Este tem
origem nos locais de maior fragilidade vascular e pode ser causado por hemorragia
subaracnoideia (HSA) ou hemorragia intracerebral (HIC). Na HSA, o sangue
extravasado fica localizado no espac¢o subaracnoideu, geralmente devido a rutura de
um aneurisma intracerebral;, na HIC, o sangue acumula-se na zona
intraparenquimentosa, por rutura de arteriolas ou mal formagdes arteriovenosas, seja
no interior dos hemisférios, nos lobos cerebrais ou na fossa posterior (Ferro, 2013).

O AVC isquémico classifica-se como trombético quando a formacao do trombo
responsavel pela oclusdo se desenvolve no proprio local da lesdo. A embolia
caracteriza-se pela formacao do trombo noutra parte do corpo que, quando entra em
circulacdo, produz oclusdo em regides mais estreitas das artérias cerebrais. As

lacunas ocorrem por pequenos enfartes caracteristicos da patologia das artérias
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perfurantes (Martins, 2002). Este tipo de AVC ocorre por oclusdo duma artéria de um
dos dois sistemas responsaveis pela irrigacdo sanguinea cerebral: o carotideo e o
vértebrobasilar (Ferro, 2013).

Sucintamente, podemos descrever que a vascularizagdo cerebral provém de
dois grandes sistemas: o carotideo e o vértebrobasilar. A artéria carétida comum
subdivide-se em externa e interna, sendo que esta Ultima apenas se ramifica ao entrar
no encéfalo dando origem a Artéria Central da Retina, Artéria Cerebral Anterior, Artéria
Coroideia Anterior e Artéria Cerebral Média (ACM). Estas constituem a principal fonte
de fornecimento sanguineo a porgdo anterior do encéfalo e abrangem areas como
quase toda a face externa dos hemisférios cerebrais, lobos frontal, parietal e temporal,
o globo ocular e estruturas anatdmicas mais profundas (capsula interna e nucleos da
base, excetuando o talamo) (Chaves & Jones, 2006; Ferro, 2013). A ACM é o maior
ramo da artéria carétida interna, recebe cerca de 80% da sua circulacao e € a artéria
mais frequentemente ocluida no AVC isquémico.

O sistema vértebrobasilar € constituido pelas artérias vertebrais, o tronco
basilar e os seus ramos e a Artéria Cerebral Posterior, que irrigam o tronco cerebral,
o cerebelo, o tAlamo, o ouvido interno, parte do hipotalamo, os lobos occipitais e uma
pequena parte dos temporais (Chaves & Jones, 2006; Ferro, 2013).

A alteracao neuroldgica apés o AVC nédo depende do tipo mas sim do local
afetado e da extensado da lesé@o. Assim, de acordo com a localiza¢do do AVC e artérias
envolvidas, os sinais e sintomas mais comuns podem ser consultados no apéndice Il.

Alteracdes motoras e sensitivas

A diminuicéo da forca muscular, designada por parésia, ou a auséncia de forca
muscular, denominada plégia, sao objetivamente avaliadas com recurso a
instrumentos de avaliacdo como a escala Medical Research Council modificada
(IMRC]). A hemiparesia, uma das consequéncias mais comuns do AVC, ocorre pela
interrupcdo dos sinais motores, pela via cortico-espinhal (as fibras motoras desta via
provém do cértex motor primario), até aos neurénios motores da medula espinhal.
Porém, também ha contribuicdo de areas do cOrtex motor secundario como o cortex
pré-motor dorsolateral, a area motora suplementar e do giro cingulado (Ward, 2005).
Pode também ocorrer parésia facial, por lesdo do VIl par craniano, que compromete
uma das hemiface, verificando-se desvio da comissura labial e apagamento do sulco

nasogeniano.
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A revisao sistematica de literatura (RSL) realizada por Hatem, Saussez, Falille,
Prist, Zhang, Dispa & Bleyenheuft (2016) destaca que as consequéncias do AVC em
relacdo aos membros superiores podem incluir diminuicdo da forca muscular,
contratura, alteragfes do tonus muscular e dificuldades no controlo motor.

A incapacidade do membro superior pode estar relacionada também com
outras alteraces neuroldgicas que nao necessariamente a funcdo motora (Hatem et
al., 2016). As alteracbes somatossensoriais (alteracdes da sensibilidade tatil, térmica
e dolorosa; e proprioce¢do) sdo comuns apdés o AVC com taxas de prevaléncia que
variam entre 11% e 89% (Hatem et al., 2016) e, quando presentes, comprometem o
correto funcionamento motor. A acdo da area sensitiva, que contribui com fibras
sensitivas para a via cortico-espinhal através do cortex sensorial primario e partes do
cortex parietal e insular (Ward, 2005), tem implicacdes em termos funcionais. As
alteracbes motoras provocadas pelo défice sensorial englobam diminuicdo da
informacédo sensitiva detetada, perturbacdo da funcdo motora dependente da
informac&o somatossensorial e diminuicdo dos resultados de reabilitacdo do membro
superior (Hatem et al., 2016).

Adicionalmente, a dor no membro superior mais afetado € muito comum no
primeiro ano apds o AVC, destacando-se o ombro doloroso, com reflexo no processo
de reabilitacdo (Hatem et al., 2016). Neste sentido, também o neglect e a
espasticidade sdo complicagcbes do AVC que podem afetar a funcionalidade e a
reabilitacdo do membro superior (Hatem et al., 2016). As alteracées sensoriais mais
frequentes sdo os défices sensoriais superficiais, propriocetivos e visuais. No AVC
pode ocorrer a diminuicdo ou abolicdo da sensibilidade superficial (tactil, térmica e
dolorosa) (Menoita, 2012). A pessoa fica incapaz de realizar movimentos eficientes e
controlados, e pode perder a nogéo da posi¢cao e do movimento do membro, uma vez
gue a sua sensibilidade profunda (postural e vibratéria) pode ser afetada.

Relativamente a alteracdo do tdbnus muscular, a espasticidade, com inicio a
curto, médio ou longo prazo apdés o AVC, € uma consequéncia bastante comum,
afetando cerca de 30% das pessoas e com incidéncia maioritaria nos primeiros dias
ou semanas (Thibaut, Chatelle, Ziegler, Bruno, Laureys & Gosseries, 2013). No
membro superior, a caracterizacdo mais frequente da espasticidade é a retragéo e
depressdo do ombro com rotacéo interna e aducéo da articulagdo escapulo-umeral,
flexdo do cotovelo e pronacédo do antebraco, flexdo do punho e dedos, com aducédo

destes. No membro inferior, o padrédo mais observado é a retracdo da anca com
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rotagdo externa da articulagdo coxofemoral, extensdo do joelho, extensédo da
tibiotarsica com inversao e flexdo plantar (Thibaut, et al., 2013), designando-se de
padrao espastico. A alteracéo do equilibrio entre as fibras inibitéria e excitatorias pode
dar origem a hipotonia, discinesia ou espasticidade (Thibaut, et al., 2013). Estes
autores referem que a incidéncia de espasticidade deve-se sobretudo a lesdes
localizadas no tronco cerebral, no cortex cerebral (primario, secundario e area motora
suplementar) e medula espinhal. ApGs a leséo isquémica cerebral, a incidéncia de
espasticidade pode ser explicada por uma reorganiza¢ao neuronal anarquica (Thibaut,
et al., 2013).

As alteracdes do equilibrio, sentado ou em pé, podem ser avaliadas
subjetivamente através da observacao, recorrendo a escala de Berg ou a prova de
Romberg. Estas alteracdes sdo caracteristicas de comprometimento do sistema
vértebro-basilar e 0 seu controlo necessita de informacgéo visual, somatossensorial e
vestibular, para além de um adequado controlo motor (Bonan, Gaillard, Ponche,
Marquer, Vidal & Yelnik, 2015). O estudo de Teles & Gusméao (2012), com uma
populacdo de 20 pessoas com AVC, revelou auséncia de equilibrio em 15% destas e
pelo menos alguma diminui¢édo nas restantes 85%. Podem também ocorrer alteracées
da coordenacdo, associadas a lesGes na area cerebelar, cuja irrigacdo sanguinea
depende também do sistema vértebro-basilar, nomeadamente as artérias cerebelar
superior, cerebelar postero-inferior e cerebelar antero-inferior (Ferro, 2013; Bonan et
al., 2015). Uma alteragcéo na coordenacéao designa-se ataxia e pode ser avaliada para
0s membros superiores recorrendo a prova index-nariz e nos membros inferiores a
prova calcanhar-joelho.

Os requisitos de autocuidado universais, associados aos processos de vida e
a manutencdo da integridade e estrutura do funcionamento humano, em diversas
fases do ciclo vital, sdo transversais a todas as pessoas. Exemplos destes séo a
manutencdo de uma quantidade de ar suficiente, o consumo suficiente de agua e
comida, a manutencao de funcdes de eliminacéo satisfatérias e o equilibrio entre a
atividade e o descanso. As alteracdes que comprometem estes requisitos exigem a
implementagcdo de cuidados de enfermagem para o desenvolvimento do potencial
para o autocuidado da pessoa.

As alteracbes na eliminacéo intestinal sdo frequentes na pessoa com AVC,
principalmente na fase aguda e séo de natureza multifatorial. Na evidéncia consultada,

constata-se a escassez de estudos na area da incontinéncia intestinal apés o AVC,
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visto depender de um variado nimero de sintomas subjetivos, mas relata uma
incidéncia entre 30-60% (Yi, Chun, Kim, Han & Park, 2011). A obstipac&o pode surgir
por: diminuicdo da mobilidade, alteracdo do estado de consciéncia, alteracdes na
dieta, ingestao insuficiente de agua, défice cognitivo ou como efeito secundério de
alguma medicacao (Harari, Norton, Lockwood & Swift, 2004) e falta de privacidade ou
dependéncia de terceiros para a utilizagcdo da sanita (Engler, Dourado, Amancio,
Farage, Mello & Padula, 2014).

Do ponto de vista neuroldgico, se a lesdo afetar o centro de eliminacéo
intestinal, inibe a sequéncia simpética e parassimpatica da defecagéo, que pode levar
a obstrucao de fezes na ampola retal e dificultar a coordenacgéo entre 0s movimentos
peristalticos, o relaxamento dos musculos do pavimento pélvico e do esfincter anal
externo (Engler, et al.,, 2014). Esta acumulacdo também pode acontecer por
diminuicao da sensibilidade retal, que leva ao aumento da capacidade desta regiao e
a acumulacao de fezes (Engler, et al., 2014). A incontinéncia fecal apresenta uma
prevaléncia de aproximadamente 40% e reduz para 20% apés a alta (Winstein & Stein,
2016) e relaciona-se com a incapacidade de interpretar os impulsos sensoriais para
defecar conduzidos pelo arco reflexo, sendo ativado o reflexo defecat6rio sacral,
diminuindo o controlo do esfincter anal e ocorrendo a eliminacdo involuntaria,
acompanhada de urgéncia quase concomitante com o reflexo gastrocoélico (Gender,
2011).

A estabilizacdo deste padrdo ocorre a longo prazo, entre 6 meses a 1 ano,
particularmente em pessoas que adotam estilos de vida mais ativos e uma dieta
saudavel (Harari, et al., 2004). Destaca-se, também, a ampla variedade de medicacéo
prescrita para o controlo intestinal, que é influenciado por vérios fatores, dificultando
a identificacdo do método ideal (Harari, et al., 2004). Assim, defende-se, uma
abordagem individual com base nos sintomas experienciados/ vivenciados e
alicercada na educacdo para a saude, cujo empowerment resultante deve ser
reforgcado a longo prazo na pessoa com AVC (Harari, et al., 2004).

A alteracdo da eliminag&o urinaria apés o AVC é multifatorial, sendo que a
retencdo urinaria na fase aguda é comum nas primeiras 72 horas (Jordan Quain,
Marsden, White, Bullen, Wright,..., Baines, 2011) e, maioritariamente, causada por
auséncia de atividade reflexa do detrusor (Sayed, Adhyuaman & Chattopadhyay,
2008). A evidéncia reporta a existéncia de volumes residuais altos apds a mic¢éo, nas
primeiras semanas apds o AVC e a presenca de retencao urinaria em cerca de 21%

das pessoas, nas primeiras 3 semanas (Son, Chung, Kang & Yoon, 2017). Como
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fatores que influenciam a retencdo destacam-se: ser do sexo masculino, o aumento
da idade, a hipertrofia da prostata, as doencas neuroldgicas, a diabetes Mellitus, a
medicacédo anticolinérgica (Son, Chung, Kang & Yoon, 2017), alteracGes da atividade
do detrusor ou disfuncdes vesico-esfincterianas (Jordan, et al., 2011). Como
consequéncia da retengcdo urinaria prolongada e ndo controlada surgem as lesfes
renais, a incontinéncia urinaria e as infecées do trato urinario, o que contribui para
desvios de saude e doenca (Son, et al., 2017). Tanto a retencdo urinaria como a
incontinéncia sdo fatores fortemente associados a diminuicdo da capacidade
cognitiva, afasia e a limitagdo na recuperacao funcional (Son, et al., 2017).

A incontinéncia urinaria € também uma consequéncia do AVC, apresentando
uma incidéncia entre 38%-60% na fase aguda. Uma das causas mais comuns é a
hiperatividade do detrusor e esti associada a lesdes do lobo frontal, dos ganglios
basais e da capsula interna, com ou sem dissinergia vesico-esfincteriana (Gupta, Taly,
Srivastava & Thyloth, 2009). H& varios requisitos de desvios de saude/doenca que
influenciam a incontinéncia urinaria apos o AVC, onde se destacam: a lesdo no canal
neurolégico da miccao, que leva a disfungBes do detrusor, a alteracao do estado de
consciéncia, a perda de sensibilidade, a ataxia, a depressdo e a afasia (Sayed,
Adhyuaman & Chattopadhyay, 2008). No estudo de Gupta et al. (2009), o achado mais
prevalente foi a presenca de hiperatividade do detrusor concomitante com contracdes
vesicais desinibidas (bexiga desinibida), isto é, ocorre o relaxamento involuntario do
esfincter simultaneamente com contracbes vesicais involuntarias, resultando em
perdas urinarias por urgéncia. A incontinéncia funcional concorre com a retencao e a
incontinéncia por urgéncia, como problemas mais comuns do controlo vesical e
provém da diminuicdo da capacidade fisica e/ou cognitiva para conjugar todos 0s
fatores inerentes a mic¢ao no local apropriado (Jordan, et al., 2011).

As alteracfes na alimentacdo também sdo comuns no AVC, sendo que, na fase
aguda, a incidéncia de disfagia é cerca de 50%, pelo que se torna imprescindivel a
avaliacao precoce da degluticdo para prevenir complicacdes pulmonares e garantir a
alimentagdo em segurancga por via oral (Mourédo, Lemos, Almeida, Vicente & Teixeira,
2016). Apesar da disfagia em pessoas com AVC poder resolver-se espontaneamente
alguns dias apods o evento, a sua detegdo precoce, pelo risco de aspiragdo inerente,
€ de extrema importancia (Cardoso, Rainho, Quitério, Cruz, Magano & Castro, 2011).
Cerca de 60% das pessoas com AVC com disfagia sofrem aspiracdes silenciosas,

com consequente aumento da morbilidade e mortalidade, pelo que é considerada um
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importante marcador das complicacbes do AVC (Ickenstein, Hohlig, Prosiegel, Koch,
Dziewas, Bodechtel,..., Riecker, 2012). Nao se atribui uma relacdo causa-efeito tendo
em conta a localizacdo do AVC, mas os achados revelam grande preponderancia
quando o territério carotideo é afetado, nomeadamente a ACM (Mourdo, et al., 2016).
Também ocorre uma elevada incidéncia quando o tronco cerebral é afetado, devido a
localizac&o neste local dos nervos cranianos que sao responsaveis pelo processo de
degluticdo (Mourao, et al., 2016). Os nervos cranianos envolvidos na degluticdo sédo o
trigémeo, o facial, o glossofaringeo, o vago, o espinhal e o grande hipoglosso (Braga,
2017). Destes destaca-se o nervo facial, que € misto mas essencialmente motor, cujas
alteracdes afetam a funcao de grande parte dos musculos envolvidos na mastigacao
e na mimica facial (Braga, 2017). A evidéncia reunida aponta para uma maior
correlacdo entre a extensdo da lesdo e a disfagia do que o local per si, provavelmente
pelo recrutamento neuronal compensatorio ipsilateral (Mouréo, et al., 2016).

As alteracbfes na degluticAo estdo associadas a transtornos no normal
funcionamento das estruturas envolvidas na degluticdo, assim como alterac6es do
estado de consciéncia, atencao, percecéo, coordenacéo, forca, planeamento motor,
sensibilidade, campos visuais e/ou comportamentos impulsivos (Braga, 2017). As
principais complicacbes da disfagia e que comprometem a qualidade de vida da
pessoa com AVC sao a desidratacdo, a desnutricdo e a pneumonia por aspiracao.
Estas podem levar ao aumento do tempo de hospitalizacdo e posterior
institucionalizagéo (por apresentar maior grau de dependéncia no momento da alta ou
necessidade de cuidados de saude especificos) e reduzir a participacdo da pessoa no
programa de reabilitacdo (Braga, 2017). Uma das vantagens da avaliacdo da
degluticdo com diferentes consisténcias alimentares, € a aproximacao a alimentacao
do cotidiano, sendo que ainda é controversa a consisténcia ideal para iniciar a
avaliacdo (Cardoso, et al., 2011). Se por um lado a disfagia € mais prevalente para
liquidos, estes também sdo os que tém menos consequéncias nefastas no caso de
ocorrer aspiracdo (Cardoso, et al., 2011). E defendido a presenca de equipas
especializadas na avaliacdo, diagnostico e tratamento da disfagia nos cuidados a
pessoa com AVC, de modo a realizar uma detecdo precoce da disfagia orofaringea
(transacional ou croénica), para garantir a seguranca da pessoa e a viabilizacdo da
alimentacéo oral, tendo em conta que a disfagia pode resolver-se espontaneamente
em poucos dias apdés o AVC (Ickenstein, et al. 2012). Mesmo defendendo-se uma

abordagem interdisciplinar na disfagia, o EEER é imprescindivel na monitorizagéo,
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apoiado por um instrumento de avaliagao que classifique o grau e o tipo de disfagia,
como por exemplo o teste de GUSS (Cardoso, et al., 2011).

AlteracOes emocionais

Dafer, Rao & Sharma (2008) enfatizam que as alteragcbes emocionais s&o uma
sequela comum do AVC e podem interferir com a recuperagédo e os resultados de
reabilitacdo, destacando-se a depressdo, a ansiedade, a irritabilidade, a agitacédo, a
labilidade emocional e a apatia. Estes sintomas neuropsicologicos, que sao
normalmente demonstrados na fase aguda ou interpretados como manifestacoes
“pseudo-depressivas”, sao frequente e erradamente denominados depresséo, o que
reflete ainda a falta de uniformizacéo da avaliacéo, definicdo e tratamento da condi¢cao
apos AVC. Esta aumenta os indices de sobrecarga da pessoa e do cuidador e esta
associada a défice na atencdo, na aprendizagem e nas funcdes executivas, com
consequéncias ao nivel da cognicdo e, consequentemente, no envolvimento no
programa de reabilitacdo e nos resultados obtidos.

A RSL realizada por Hackett, Yapa & Parag (2005) reporta a prevaléncia de
depressao em cerca de um terco das pessoas com AVC, sendo que consideram que
este numero pode ser estimado por defeito pelo subdiagndstico desta condigcéo e pela
potencial dificuldade em diagnosticar alteracées emocionais em pessoas com afasia
e/ou deméncia. A RSL desenvolvida por Hackett & Anderson (2005) identifica a
incapacidade, a severidade do AVC e o défice cognitivo como fatores predisponentes
para a instalacdo da depressdo apdés o AVC. No que concerne a reabilitacdo, estes
autores consideram que a ocorréncia de depressao influencia a participacdo no
programa e a socializacao. Isto torna-se particularmente relevante pela socializacéao
ser fator protetor de alteragbes emocionais. Problemas como a depresséo e a
ansiedade apos o AVC devem despertar particular atencdo dos profissionais de
salude, uma vez que consequéncias como a alteracdo da expressao facial (em casos
de parésia do VII nervo craniano) e alteracbes na compreensdo e/ou expressao
(afasia) podem mascarar os problemas ou interferir na forma como o evento stressor
e interpretado pela pessoa (Mukherjee, Levin. & Heller, 2006). A depressao e a
ansiedade podem interferir na funcionalidade da pessoa com AVC, nomeadamente
pelo impacto que tém nas fungbes cognitivas através da interferéncia nos processos
de tomada de decisé&o. Esta ultima afeta a autodeterminacado e a capacidade de prever
e resolver problemas utilizando as informagbes do contexto e as aprendizagens

adquiridas em experiéncias prévias (Mukherjee, Levin. & Heller, 2006).
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Alteracdes Coqnitivas

O défice cognitivo na pessoa com AVC traduz-se pelo défice na atencéo,
orientacdo, linguagem, percecado, funcdes executivas e memoéria (Sun, Tan & Yu,
2014).

A alteracéo da atencao, provocada por uma lesédo nos hemisférios ou no tronco
cerebral, € uma das consequéncias mais comuns da lesdo cerebral (Yudofsky &
Hales, 2006). A atencéo interfere com a consciéncia, a atividade sensorial, a memaria
e com as funcdes executivas (Caldas, 2000). A incapacidade para manter a atencao
num estimulo esta relacionada com lesGes no lobos frontal e parietal direitos,
enguanto que o mesencéfalo tem a funcéo de conseguir alternar a direcéo da atencao
entre um foco e outro (Ekman, 2004). No homem, devido a assimetria funcional dos
hemisférios cerebrais, nas lesGes a esquerda o hemisfério direito mantém a atencéo
assegurando a funcéo dos dois hemisférios, ndo se verificando o inverso. Tal traduz-
se em perturbacdes na percecao do hemi-espaco a esquerda - neglect (Caldas, 2000).
Também nestas situacdes, 0s estimulos sensoriais bilaterais simultaneos (tateis,
visuais e auditivos) podem evidenciar alteracbes na atencédo, sendo denominada
extincdo quando o estimulo é percecionado apenas do lado menos lesado (Mendes,
2014).

A memdéria desempenha funcdes de interacdo com o contexto, permitindo a
socializac&o, a construcdo da personalidade e moldagem do comportamento. E uma
propriedade complexa do ser humano e relaciona-se com a consciéncia, a atencéo, o
raciocinio, a aprendizagem, as funcdes executivas e as emocdes (Nunes, 2012).

A linguagem € a capacidade de comunicacdo do ser humano que implica a
codificacdo e descodificacdo de simbolos para permitir a troca de informacéo
(Yudofsky & Hales, 2006). No caso do AVC, importa distinguir a afasia da disartria por
serem 0s casos mais verificados. A presenca de afasia € caracteristica de leséo
hemisférica esquerda, mais especificamente nos lobos frontal e temporal, sendo uma
alteracdo comum no AVC da ACM esquerda (Chaves & Jones, 2006; Ferro, 2013).
Contudo, os aspetos semanticos da linguagem e a prosédia do discurso séo
caracteristicos da linguagem atribuidos ao hemisfério direito (Caldas, 2000). Apesar
da predominancia do hemisfério esquerdo sobre o direito nas fungdes de linguagem,
a recuperacédo da afasia depende de redes neuronais importantes que envolvem os
dois hemisférios (Kuest & Karbe, 2002). O modelo de Wernicke-Geschwind

recomenda a avaliacdo da linguagem de acordo com seis caracteristicas: fluéncia,

21



compreensao, nomeagao, repeticao, leitura e escrita (Yudofsky & Hales, 2006). A
escala National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS), que € a escala de avaliacao
neurolégica mais comumente utilizada no AVC agudo, preconiza apenas a avaliacao
da linguagem quanto a compreensao, fluéncia do discurso, nomeacgdo e repeticdo
(Nye, Hyde, Tsivgoulis, Albright, Alexandrov & Alexandrov, 2012).

A disartria é a dificuldade na articulacdo de palavras como consequéncia de
distarbios do controlo muscular dos mecanismos envolvidos na producéo oral da fala
(Koizumi & Diccini, 2006) ndo sendo, no entanto, considerada uma disfungao
cognitiva. Esta pode ser identificada durante o discurso livre, ou pedindo a pessoa
para repetir frases (Menoita, 2012).

As funcdes executivas sdo funcdes complexas que incluem a capacidade de
formular objetivos, planear, realizar, fazer adaptagfes necessérias e tomar decisdes.
Estas estdo sobretudo alteradas nas lesdes frontais, ou lesdes cerebrais difusas. A
avaliacdo destas funcdes pode ser realizada no desempenho de uma atividade,
monitorizando a capacidade de planear, estabelecer prioridades e decidir (Yudofsky
& Hales, 2006). Cabe aos profissionais de saude promover a autonomia na tomada
de decisdo da pessoa com AVC, maximizando a sua autodeterminacéo através da
identificacdo e intervencdo sobre os fatores que a influenciam negativamente
(Mukherjee, Levin. & Heller, 2006).

A apraxia € a incapacidade para realizar de forma correta uma sequéncia de
movimentos motores e ndo esta relacionada com diminuicdo da forca muscular,
sensibilidade ou descoordenacado (Yudofsky & Hales, 2006). Geralmente, a apraxia
identifica-se quando se apresenta um objeto a pessoa e ela ndo sabe o que fazer com
ele ou quando n&o consegue realizar uma atividade de forma organizada e sequencial
(Menoita, 2012).

Alteracdes socioculturais

O isolamento social pode ser resultado de alteracbes emocionais ou das
funcdes executivas que influenciam as relagbes interpessoais, mudancas no papel
social desempenhado, mobilidade e emprego, o que implica altera¢des nos requisitos
de autocuidado de desenvolvimento. Altera¢gGes de linguagem (escrita, fala e leitura),
pelo impacto que tém na comunicacao, e altera¢des da percecao (p. ex. agnosia), pela
incapacidade de compreensao dos défices, do reconhecimento de caras familiares,
expressodes faciais ou cores, entre outros, sdo fatores importantes que contribuem

para a mudanca de papéis e para o isolamento (Mukherjee, Levin & Heller, 2006). As
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alteragdes sensorio-motoras que condicionam a mobilidade também estao associadas
a limitacbes na atividade e restricdo na participacdo, ou seja, condicionam a
preservacdo do requisito universal de equilibrio entre a atividade e o descanso
(Cawood, Visagie & Mjie, 2016; Winstein & Stein, 2016).

As pessoas com AVC ligeiro, cuja definicdo dos défices ainda ndo é concisa,
mas em termos gerais engloba consequéncias minor que determinam pouco impacto
no desempenho das AVD, tém geralmente alta para o domicilio e os seus défices, a
longo prazo, tém uma repercussao muito maior na sua funcionalidade do que seria
expectavel (Rochette, Desrosiers, Bravo, Tribble & Bourget, 2007).

O desenvolvimento de modelos concetuais internacionais como a classificacao
internacional de funcionalidade, pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS), veio
sublinhar a importancia de um correto seguimento das pessoas com AVC ligeiro. Uma
vez que este modelo incorpora uma viséo holistica da participacdo, para além do que
€ avaliado por instrumentos mais usuais como o indice de Barthel e a Medida de
Independéncia Funcional (MIF), abrange ndo s6 o desempenho nas AVD como
também a participacao social (Rochette, et al., 2007).

Alteracdo da sexualidade

Menoita (2012) refere que a sexualidade faz parte da identidade e da
personalidade de cada ser humano. A sexualidade na pessoa com AVC pode sofrer
transtornos devido a alteragcdes na imagem corporal e da autoestima, em casos de
mobilidade reduzida, de incontinéncia vesical e intestinal e ainda devido a efeitos
secundarios da medicacao.

1.1. Aintervencdo do EEER e o regresso a casa da pessoa com AVC e familia

O trabalho de Murphy & Cobert (2009) sublinha os avancos na area da
recuperacao espontanea apés AVC, destacando a plasticidade do cérebro adulto que
a promove. Neste campo, realca-se a organizacdo do cortex sensorial e motor em
mapas somatotopicos, cuja plasticidade depende do uso, ou seja, 0s mapas podem
ser modificados pela experiéncia (Murphy & Cobert, 2009). A organizacao do cortex
motor reflete o agrupamento de neurénios motores com acao especifica sobre o
movimento muscular, enquanto 0 mapeamento do coOrtex sensorial representa o
emparelhamento de neurodnios especificos do cértex sensorial com as diferentes
estruturas do corpo (Murphy & Cobert, 2009). Os neurdnios do cortex motor sao
responsaveis pela aprendizagem e expressao do movimento representando, assim,

um engrama motor (Murphy & Cobert, 2009). Quando esta area cerebral é afetada
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pelo AVC e determinado circuito é afetado, acredita-se que a recuperagdo ou
adaptacao da funcdo se deve a compensacdo comportamental pelas areas vizinhas
nao afetadas, ou pelo desenvolvimento de novos circuitos cerebrais que levam a
estratégias de compensacdo comportamental e/ou novas estratégias para
melhorar/recuperar o desempenho (Murphy & Cobert, 2009). A reorganizagao
neuronal é a combinagcdo entre a recuperacao espontanea e a reaprendizagem da
funcdo perdida, através da reabilitacdo. Esta estende-se por um periodo mais
alargado do que os processos de resolucéo peri-lesionais (reabsor¢cdo do edema ou
reperfusdo da penumbra isquémica) e € influenciada pelos tratamentos de reabilitagdo
(Teassel & Hussein, 2016). Murphy & Cobert (2009) defendem que a recuperacao
apos AVC se deve a alteracBes estruturais e funcionais dos circuitos neuronais
proximos aos afetados, cujo funcionamento € semelhante ao desenvolvimento do
sistema nervoso com o crescimento e a plasticidade influenciada pela experiéncia.

O pico de recuperacao neurolégica apos AVC ocorre entre 0 primeiro e 0
terceiro més. Apoés este periodo, a recuperacdo continua a um ritmo mais lento até
aos seis meses, havendo evidéncia que apenas em 5% das pessoas esta fase se
prolonga até um ano, e sdo especialmente aquelas cujas incapacidades eram mais
severas no momento da avaliacdo inicial. Este progresso pode estagnar a qualquer
momento e apenas cerca de 10% das pessoas com AVC moderado a severo atinge a
‘recuperacao total” (Teassel & Hussein, 2016). A evidéncia reunida por Teassel &
Hussein (2016) aponta que grande parte da recuperacdo espontanea apés AVC
acontece nos primeiros seis meses, no entanto considera-se que continue a ocorrer,
nao sendo estatisticamente significativa. Os autores constataram que a recuperacao
do défice motor, nos primeiros seis meses, € de 70% da possibilidade maxima de
recuperacdo de cada pessoa, atendendo ao défice inicial, desde que a via cortico-
espinhal esteja relativamente intacta. O dano desta estrutura limita substancialmente
a recuperacao da funcdo motora do membro superior, verificando-se evidéncia que
suporta que a recuperagcdo espontanea tem pouca ou nenhuma influéncia na sua
reabilitagéo.

A recuperacdo funcional relaciona-se com o aumento da independéncia no
autocuidado e na mobilidade, sendo que a sua melhoria € normalmente avaliada de
acordo com o desempenho da pessoa nas AVD (Teassel & Hussein 2016). Esta
relaciona-se com a motivacao e capacidade de aprendizagem da pessoa e com 0

suporte familiar, assim como com a qualidade e intensidade das terapias (Teassel &
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Hussein 2016). Entédo, depreende-se que este tipo de recuperacéo seja influenciado
e modificado pelas intervenc¢des de reabilitacdo, ndo estando totalmente dependente
da recuperacdo neurologica espontanea (Teassel & Hussein, 2016). O EEER, de
acordo com o seu conhecimento especifico, pode intervir com a pessoa portadora de
incapacidade/ familia com o objetivo de recuperar o seu potencial funcional e
maximizar a sua autonomia e independéncia. De acordo com o enunciado descritivo,
“O bem-estar e o0 autocuidado”, dos padrdes de qualidade da OE, o EEER maximiza
0 bem-estar dos clientes e suplementa/complementa as atividades de vida nas quais
o cliente € dependente (OE, 2010). A recuperacdo associada a reabilitacdo esta
relacionada com a aprendizagem de estratégias adaptativas ou de compensacao, que
contribuem para a reorganizacdo neuronal (Teassel & Hussein, 2010). Apesar de
maioritariamente se aceitar que um hemisfério cerebral tem controlo sobre o
hemicorpo contralateral, o controlo ipsilateral também existe, o que permite as redes
neuronais do hemisfério ndo afetado participar na restruturacao funcional dos mapas
corticais afetados. Apds o AVC, o remapeamento cortical sofre influéncia tanto da
atividade desenvolvida como da competicdo estabelecida entre a area de penumbra
(com circuitos afetados) e as areas envolventes sem afetagédo evidente (Murphy &
Cobert, 2009).

A intervencdo do EEER na otimizacdo das potencialidades da pessoa com AVC
€ importante para a sua reeducacao funcional, contribuindo para a reinsercdo social e
reintegragdo profissional. Assim, os cuidados de ER devem ser iniciados
precocemente, logo que as lesGes sejam identificadas e a pessoa esteja clinicamente
estavel. Deste modo, poder-se-a evitar complicacdbes musculo-esqueléticas
secundarias, como contraturas dos tecidos moles e ombro doloroso, ou mesmo
neurolégicas, como a espasticidade, que podem estar associadas ao atraso ou
inexisténcia de cuidados de reabilitacdo apés a lesao (Hesbeen, 2010). A recuperacao
da capacidade motora ndo é sinébnimo de recuperacédo da funcéo afetada, uma vez
que esta pode ser influenciada pela capacidade para executar movimentos
coordenados, apraxias, deéfices sensoriais, problemas de comunicacdo e/ou de
cognicao (Teassel & Hussein, 2016). A reabilitagdo funcional, entenda-se capacidade
para executar atividades de autocuidado apesar das limitagbes, e a melhoria na
comunicacao, podem ocorrer meses apds a recuperacao neurologica estar completa

ou mesmo na auséncia desta (Teassel & Hussein 2016).
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Relativamente ao decréscimo na funcionalidade que se verifica no regresso a
casa, o principal motivo apontado é o aumento gradual de assisténcia prestada pelo
cuidador (Teassel & Hussein, 2016). A promoc¢ao da autonomia e independéncia da
pessoa é objetivo do EEER, porém € indispensével a articulagdo com as necessidades
do cuidador, que assume duas caracteristicas simultaneas: prestador e alvo de
cuidados (Triantafillou et al., 2010). No sentido de promover a continuidade dos
cuidados, cabe ao enfermeiro conseguir realizar o balanco entre as necessidades da
pessoa enquanto agente de autocuidado, com as necessidades do cuidador enquanto
agente terapéutico de autocuidado, como processo potenciador do regresso a casa e
consequente reintegracdo familiar e social (Pereira, 2013). A adaptacdo ao papel de
prestador de cuidados é um momento conturbado, que é composto por diversas fases
e pressupde diferentes necessidades de suporte (Petronilho, 2010). As caracteristicas
do cuidador como por exemplo a idade, as habilidades prévias para o autocuidado, as
expectativas desenvolvidas face a evolucdo da condicdo de saude do familiar ou a
experiéncia prévia como o cuidador, assim como as funcbes comprometidas da
pessoa dependente (nomeadamente as cognitivas) sédo fatores que influenciam a
transicdo para o papel de prestador de cuidados (Andrade, 2009). Além disto, as
intervencdes implementadas sem o envolvimento ativo do cuidador no processo de
planeamento e tomada de decisao influenciam negativamente o desempenho do seu
papel de prestador de cuidados (Andrade, 2009; Duarte, 2007). Relativamente as
dificuldades em manter um adequado nivel de socializacdo, a evidéncia demonstra
gue os baixos indices ndo dependem exclusivamente das limitacdes provocadas pelo
AVC, pelo que intervir com o cuidador neste sentido pode ser benéfico (Teassel &
Hussein, 2016).

A organizacao da continuidade de cuidados € especialmente pertinente no que
concerne a cuidar de pessoas com doencas cronicas e/ou complexas, que acarretam
algum grau de dependéncia ou incapacidade, e pressupde a definicdo de objetivos
com a equipa multidisciplinar, cujos servicos sédo prestados de uma forma
complementar e adequada no tempo (Duarte, 2007). No caso da transi¢cao do contexto
de cuidados ser para o domicilio da pessoa dependente, a continuidade pressupde a
organizacdo entre os cuidados de saude hospitalares, os cuidados de saude
primarios, o cuidador informal e outras estruturas na comunidade, com a missao de
promover a reintegracao e seguranca da pessoa (Pereira, 2013). Estes servi¢os, que

em ECCI se prestam sob a forma de visitas domiciliares, prolongadas no tempo com
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finalidades e intervengdes individualizadas, visam a satisfacdo da pessoa, bons
resultados clinicos e economia de recursos do ponto de vista da prevencao de
agudizacOes ou problemas decorrentes do diagnostico principal e das readmissdes
(Pereira, 2013). As visitas ao domicilio de equipas especializadas, que incluem o
EEER, visam melhorar a funcionalidade da pessoa com AVC e providenciar suporte
para o cuidador, constituindo um mecanismo de intervencao direta e indireta sobre a
prevencdo de sobrecarga do cuidador (Gillespie & Campbell, 2011). O EEER, ao
intervir com a pessoa e a familia, tem a possibilidade de identificar as necessidades
de ambos, em conhecimento, cuidados e produtos de apoio, contribuindo para a
continuidade de cuidados no regresso a casa, assegurando conforto, bem-estar e
qualidade de vida (Hoeman, 2011).

O potencial da visdo holistica do enfermeiro e a prestacdo de cuidados sob o
paradigma integracionista sobe exponencialmente com a prestacdo de cuidados
domiciliarios, uma vez que o enfermeiro tem acesso in loco as experiéncias da pessoa
e da familia no seu ambiente e ao enquadramento das suas expectativas com a
realidade do contexto domiciliar e social. Isto facilita o delineamento de intervencdes
individualizadas para responder aos objetivos definidos com a diade (Duarte, 2007),
e as angustias e receios passiveis de serem sentidos em ambientes estranhos, como
o hospitalar, sdo mais facilmente contornados no contexto domiciliar, o que se reflete

na maior autonomia na definicdo de objetivos e tomada de decisdes (Duarte, 2007).

1.2. Concetualizacédo dos cuidados de Enfermagem: Teoria do Autocuidado

A Teoria do Autocuidado de Orem é a teoria que aparece mais associada em
investigacdo ao fendmeno do autocuidado e uma das que mais de aproxima da
reabilitacdo (Petronilho, 2012). Autocuidado é um conceito que faz parte do
vocabulario de enfermagem e tem sofrido evolugdo ao longo do tempo,
acompanhando as mudancas da sociedade, estando ligado a autonomia, a
independéncia e a responsabilidade social (Petronilho, 2012).

Quando a pessoa nao tem capacidade para o autocuidado, necessita de
intervencao por parte de outrem, que aceita e cumpre a responsabilidade de conhecer
e suprimir a necessidade terapéutica de autocuidado de outros que se encontram
dependentes, ou aceita controlar o exercicio de acédo do autocuidado dessas pessoas
(Orem, 2001). Como tal, no modelo de Orem, a meta € ajudar a pessoa a satisfazer
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as suas proprias exigéncias terapéuticas de autocuidado (Petronilho, 2012). Para
Orem (2001, pp. 223) a necessidade de autocuidado terapéutico é:

“...uma estrutura formulada e expressa em emogdes ou medidas de cuidados que
deve ser executada para gerar processos de acao, utilizando os meios selecionados
para atender, ou seja, cumprir, as metas reguladoras (funcionais ou de
desenvolvimento) dos requisitos de autocuidado dos individuos”.

Assim, a Teoria do Autocuidado sustenta a pratica de atividades que favorecem
o aperfeicoamento e amadurecimento das pessoas, em seu préprio beneficio, com o
objetivo de preservar a vida e o funcionamento saudavel, para dar continuidade ao
desenvolvimento e ao bem-estar pessoal. A atividade do autocuidado é uma
capacidade complexa, que visa colmatar as necessidades continuas de forma
intencional e deliberada para o regulamento do seu proprio funcionamento e
desenvolvimento humano (Taylor, 2004).

Os requisitos de autocuidado universais, associados aos processos de vida e
a manutencdo da integridade e estrutura do funcionamento humano, em diversas
fases do ciclo vital, sdo transversais a todas as pessoas. Exemplos destes séo a
manutencdo de uma quantidade de ar suficiente, o consumo suficiente de agua e
comida, a manutencao de funcdes de eliminacédo satisfatorias e o equilibrio entre a
atividade e o descanso. As alteracdes que comprometem estes requisitos exigem a
implementacdo de cuidados de enfermagem para o desenvolvimento do potencial
para o autocuidado da pessoa.

A Teoria do défice de autocuidado justifica a intervencdo de Enfermagem,
sendo que a identificacdo dos défices orienta a intervencéo de acordo com o potencial
da pessoa e é composta por cinco métodos de ajuda: agir ou fazer para outra pessoa,
guiar e orientar, proporcionar apoio fisico e psicolégico, proporcionar e manter um
ambiente de apoio ao desenvolvimento pessoal, e ensinar (Orem, 2001). De acordo
com esta premissa, a autora identificou areas de atividade de enfermagem: 1) iniciar
e manter um relacionamento enfermeiro-doente com a pessoa/ familia ou grupo até
gue nao haja mais necessidade de cuidados de enfermagem; 2) determinar a utilidade
dos cuidados para as pessoas dependentes no autocuidado; 3) dar resposta as
necessidades da pessoa dependente pelo enfermeiro; 4) desenvolver a intervengao
com a pessoa/ familia e/ou cuidador; 5) manter a coordenacgéo entre as intervencdes

de enfermagem e intervencdes de outras areas da saude necessarias para a pessoa.
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A Teoria dos Sistemas de Enfermagem “estabelece a estrutura e o conteudo
da pratica de enfermagem” (Orem, 2001, p.147), através da implementacao de agdes
concretas do enfermeiro com a pessoa com diminuicdo de capacidade para o
autocuidado, tendo a autora definido trés sistemas que orientam a intervencédo de
Enfermagem de acordo com as necessidades identificadas: o sistema totalmente
compensatorio; o sistema parcialmente compensatorio; e o sistema de apoio-
educacado. O sistema totalmente compensatorio enquadra-se quando a pessoa néo
se consegue envolver na acdo de autocuidado, tornando-se dependente de outros
para garantir a sobrevivéncia e bem-estar (Orem, 2001). No sistema parcialmente
compensatorio, George e colaboradores (2000) referem que o enfermeiro e a pessoa
desempenham medidas de autocuidado. O cuidado prestado pelo enfermeiro € aceite
pela pessoa e o objetivo € a compensacao das limitagdes da mesma. A distribuicdo
das responsabilidades varia de acordo com as limitages resultantes da condicao de
salude da pessoa ou das prescricdes médicas, o conhecimento cientifico e técnico, as
habilidades exigidas e a for¢a de vontade da pessoa para desempenhar ou aprender
atividades especificas (Orem, 2001). No sistema de apoio-educacao, a pessoa tem
capacidade para o autocuidado, necessitando apenas de apoio, orientacdo e instrucao
por parte do profissional. Cabe ao enfermeiro promover a pessoa como agente de
autocuidado, recorrendo a estratégias como orientacdo, ambientes facilitadores de
desenvolvimento e aprendizagem (Orem, 2001). O desenvolvimento das intervencdes
de enfermagem que visam promover o autocuidado podem ter um impacto financeiro
positivo na sociedade, nomeadamente na reducdo de custos relacionados com
reinternamentos causados por incapacidade para a gestado do autocuidado da pessoa/

familia no domicilio (Petronilho, 2012).
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2. ANALISE CRITICA DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

Este capitulo visa descrever, analisar e refletir sobre as competéncias
especificas e comuns desenvolvidas durante os ensinos clinicos e que se

aperfeicoaram nos contextos previamente enunciados na introducao.

2.1. Competéncias Especificas de EEER

Para o desenvolvimento das competéncias especificas tracamos objetivos que
nortearam o0 nosso desempenho e que possibilitaram a tomada de decisdo para os
cuidados prestados, permitindo assim adquirir as competéncias preconizadas pela OE
(2010):
J1 “Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em

todos os contextos da pratica de cuidados”.

J2 “Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restricdo da
participacao para a reinsergao e exercicio da cidadania”.

Para o desenvolvimento das competéncias especificas enunciadas, tracamos
0 seguinte objetivo:
-“Compreender a intervencdo do EEER com a pessoa com défice de autocuidado e
diminuicao da funcionalidade e sua familia, nomeadamente com a pessoa com AVC”.

A reabilitacdo visa recuperar ou maximizar a funcionalidade da pessoa com
deficiéncia e promover a sua reintegracdo familiar e social (Menoita, 2012). A
funcionalidade refere-se a um termo genérico “para as fung¢des do corpo, estruturas
do corpo, atividades e participagao” (OMS, 2004, p. 186). Esta “indica os aspetos
positivos da interacdo entre um individuo e os seus fatores contextuais” (OMS, 2004,
p. 186). Descreve a interagcdo dinamica entre trés dimensdes da pessoa: funcdes e
estruturas do corpo, atividades e participacdo e os fatores ambientais. Todas estas
dimensdes se subdividem em dominios, que englobam sistemas fisiolégicos e
anatomicos (funcdes e estruturas do corpo), o desempenho da pessoa no meio natural
de vida (atividades e participacdo) e o ambiente fisico e social (fatores ambientais)
(OMS, 2004). A funcionalidade deve ser avaliada essencialmente pela mobilidade e
pelas atividades basicas e instrumentais e a interferéncia positiva ou negativa que 0s
fatores contextuais exercem sobre estas dimensdes (Fontes, 2014). Para implementar
um plano de cuidados individualizado e direcionado para as necessidades da pessoa,
€ importante uma colheita de dados inicial (fatores de risco, focos de atencao e sua

evolucdo, antecedentes pessoais e familiares, historia social, habitos de vida
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anteriores e condi¢cdes habitacionais), assim como a neuroavaliacdo da pessoa para
identificar problemas, reais e potenciais, suscetiveis de afetar a funcionalidade da
pessoa (Menoita, 2012). O ensino clinico na UCV possibilitou a sistematizacdo da
neuroavaliacdo, muito direcionada para a pessoa com AVC, mas permitiu também o
desenvolvimento da pratica e do raciocinio clinico para a avaliacdo neurologica da
pessoa com deficiéncia e/ou incapacidade. O jornal de aprendizagem em apéndice
(apéndice II) aprofunda a importancia da neuroavaliacdo para o contexto do AVC
agudo e a certificacdo on-line na aplicacdo da escala NIHSS (anexo ) corrobora o
desenvolvimento de competéncias neste ambito.

O objetivo de uma UCV é o desenvolvimento de contextos de intervencéo
estritamente especificos para a pessoa com AVC em fase aguda, minimizando o seu
tempo de internamento hospitalar, com enfase no tratamento dos défices focais
neurolégicos, para reduzir a incapacidade funcional e as complicacdes do AVC,
prevenir novo evento e identificar fatores de risco. Desta forma torna-se possivel o
inicio precoce do programa de reabilitacdo e a facilitacdo e adequacdo do processo
de regresso a casa. Para tal, € constituida uma equipa multidisciplinar, da qual faz
parte o EEER, com a missdo de avaliar a pessoa, iniciar o processo de reabilitacao
maximizando o seu potencial e permitindo a sua reintegragao familiar, social e
profissional (DGS, 2001). O EEER tem competéncias cientificas e técnicas para
implementar intervencdes de reabilitacdo, em diferentes contextos, com o objetivo de
promover a saude e prevenir complicacdes e/ou incapacidades secundarias,
maximizando a funcionalidade da pessoa (OE, 2010).

Neste contexto, um dos primeiros desafios para o EEER € desenvolver
estratégias que permitam a pessoa com AVC prevenir complicacdes, mantendo ou
aumentando o seu potencial de reabilitacdo. A promocao de um correto alinhamento
corporal e 0s posicionamentos em padrdo anti-espastico na cama ou no cadeirao
contribuem para a inibicdo do padrédo espastico, para uma maior participacdo nas
AVD, para um aumento da carga propriocetiva no hemicorpo mais lesado, bem como
para a sua reintegracdo no esquema corporal (Scottish Intercollegiate Guidelines
Network, 2010) e consequentemente para um melhor desempenho nas atividades de
autocuidado universal. Para doentes hemiparéticos ou hemiplégicos, é importante
organizar o ambiente da unidade, por exemplo o lado de colocacdo da mesa-de-
cabeceira, que estimula, consoante os défices e 0s objetivos que se pretendem atingir,

a utilizar o membro mais afetado ou a integrar um hemicorpo alvo de inatencéo
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(Alvarezo, Brigante & Mcnish, 2007). A facilitacdo cruzada permite, entdo, o inicio das
atividades de recuperacdo bilateral. Além desta, existem outras atividades
terapéuticas que sédo desenvolvidas no ambito da reabilitacdo, como a ponte, o rolar
sobre o lado mais afetado e o rolar sobre o lado menos afetado, o rolar com carga no
cotovelo, a ponte com rotagdo controlada e as automobilizacbes que objetivam a
recuperacédo da forca, sensibilidade e coordenacdo (Menoita, 2012). As mobilizacbes
musculo-articulares que podem ser passivas, ativas-assistidas ou ativas promovem a
adequacdo do tonus muscular e a recuperacdo da for¢ca muscular, auxiliam a
reeducacdo dos movimentos coordenados, promovem o exercicio fisico e previnem o
aparecimento de complicagcdes ndo neuroldgicas secundarias, como as Ulceras por
pressdo (Stevenson, 2010). Estas sao atividades relativamente simples, exequiveis
na fase aguda e com elevados beneficios na obtencdo de resultados, constituindo o
ponto de partida para a reaquisicdo dos reflexos posturais voluntarios, reintegracdo
do esquema corporal e promocéo do autocuidado. Para potenciar estas atividades e
no caso de existirem défices de sensibilidade, recorreu-se a estimulacao sensorial nos
membros mais afetados com recurso a materiais de varias texturas. Para promover a
recuperacdo da motricidade fina, nas maos, recorreu-se a exercicios com materiais
como, por exemplo, enroscar/ desenroscar parafusos e porcas, assim como
manipulacdo de varios tipos de botdes, corddes e velcros (tarefa que prepara para o
autocuidado vestir/despir).

Estas atividades séo o cerne da mobilidade precoce e, apesar da maior parte
das pessoas com AVC relacionar a mobilidade com a capacidade para voltar a andar,
esta é um fator condicionante no desempenho de muitas AVD. No entanto, verificou-
se que, quando a condicdo clinica e funcional da pessoa com AVC permitia a
realizacdo de treino de marcha, de subir/descer escadas e o treino de AVD fora da
cama, como os cuidados de higiene pessoal e 0 uso do sanitario, a satisfacdo e o
envolvimento da pessoa e da sua familia nas atividades de reabilitacdo era maior.
Sempre que possivel, os exercicios de coordenacdo motora e equilibrio eram
realizados em frente a um espelho quadriculado, no sentido n&do s6 de ajudar a pessoa
a percecionar a qualidade do movimento e alteragbes do posicionamento, mas
também de promover a imagem motora do movimento/ posi¢ao facilitando a criagdo
neuronal do engrama motor de coordenacdo. No que concerne a satisfacdo e
envolvimento da pessoa com AVC no treino das atividades de autocuidado, as

transferéncias (cama-cadeirdo e vice-versa) e a alimentacao, foram as atividades mais
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implementadas, de acordo com as necessidades de autocuidado demonstradas pela
pessoa.

Relativamente a alteracdo no autocuidado universal de manutencdo da
ingestdo suficiente de dgua e comida, as intervencdes implementadas tiveram em
conta alteragcdes advindas quer da diminuicdo de forca do membro superior e
preensdo comprometida, quer de alteracfes no processo de degluticdo, salientando-
se, novamente aqui, a importancia da avaliacdo neurolégica que permite identificar os
pares cranianos envolvidos neste processo. Providenciar um rebordo de prato e cortar
os alimentos possibilitou, a pessoa com plégia/parésia braquial, a ingestéo da refeicao
de forma independente (ainda que com supervisdo). Se a parésia fosse distal, ou seja,
existissem graus de forca suficientes que possibilitassem a extensdo/flexdo da
articulagao escapulo-umeral e do cotovelo, permitindo o movimento do talher do prato
a boca, e a maior dificuldade fosse a preenséo do talher, recorria-se a colocacao de
um engrossador de talher, para promover a independéncia da pessoa na atividade.

Neste tipo de internamentos, em que se reconhece que a incidéncia de défices
de for¢ca muscular é alto e condiciona a independéncia em varias atividades como a
alimentacdo, deveria haver facilidade no acesso a produtos de apoio (talheres
adaptados como faca de Rocker ou Nelson, rebordos de prato, copos com pegas) que
promovessem a independéncia neste tipo de atividades relativamente simples e cujo
treino da performance ndo condiciona alteracées no espaco fisico. A adoc¢éo destas
medidas possibilita a readaptacéo da funcao de acordo com a incapacidade verificada,
permitindo a passagem de um sistema totalmente ou parcialmente compensatério
para um sistema de apoio-educacéao.

A avaliacdo da degluticdo para determinar o grau de disfagia também foi um
foco de intervencao de inicio precoce, no sentido de prevenir as consequéncias das
alteracdes na degluticio como a pneumonia de aspiracdo, a desidratacdo e a
subnutricdo (Theofanidis & Gibbons, 2016). Mais uma vez, salienta-se a importancia
da avaliacdo neurologica onde esta incluida a avaliacdo dos pares cranianos que
enervam as estruturas envolvidas no processo de degluticdo (trigémeo, facial,
glossofaringeo, vago e grande hipoglosso). Assim, a avaliagdo da estrutura e
conservacdo da mucosa oral e pecas dentarias, do controlo postural e cefélico, do
tempo de inicio da degluticdo de saliva quando é solicitada, se ha movimento da
faringe e a eficacia da tosse sé@o aspetos que constituem a avaliacdo do processo de

degluticdo (Braga, 2017). A presenca de pneumonia por aspiragado em pessoas
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admitidas em unidades para o tratamento do AVC na fase aguda, esta correlacionada
com valores mais altos na escala NIHSS, idade avancada e presenca de sonda
nasogastrica, sendo que quanto maior for a severidade do AVC, maior € a incidéncia
de disfagia (Yeh, Huang, Wang, Chen, Chen, Tang,..., Jeng, 2011).

Habitualmente, este procedimento era efetuado com a pessoa sentada ou em
Fowler, correndo as cortinas da unidade para maximizar a atencdo na atividade e
minimizar distracdes ou interrup¢cdes. Apos a avaliacdo, e na auséncia de défices ou
na presenca de défices ligeiros, procedia-se a avaliacdo da degluticdo de acordo com
uma norma interna do servi¢o, que € uma vertente simplificada da escala de GUSS
internacionalmente utilizada na avaliacéo clinica da disfagia. Durante este processo,
€ necessario estar atento aos sinais de disfagia (aspiracdo) como por exemplo: tosse,
pigarreio, lacrimejar, gorgolejar ao falar, voz himida, escape anterior de saliva ou
alimentos e monitorizacdo continua da saturacao periférica de oxigénio, uma vez que
a diminuicdo da saturacdo em 3 ou 4 pontos percentuais, mesmo que nao associada
a outros sinais e sintomas, pode significar aspiracao silenciosa. De um modo sucinto,
o procedimento de avaliagéo consistia, numa fase inicial, na oferta de uma colher de
sobremesa de &gua, trés vezes, monitorizando cada um dos sinais de aspiracao,
procedendo-se, desta forma, a avaliacdo da degluticdo da dieta de consisténcia
liguida. Seguidamente, oferecia-se uma colher de sobremesa de &agua com
espessante para se avaliar a degluticdo de consisténcia pastosa. Nao havendo
nenhuma intercorréncia, avancava-se para a avaliacdo da dieta ligeira, tendo
particular atencéo a alimentos como o kiwi ou o tomate, que tém duas consisténcias
(solida e liquida). Apds a avaliacéo, pode ser necessaria a adequacao da consisténcia
dos alimentos e/ou liquidos mediante as dificuldades apresentadas na mastigacéo
e/ou na degluticdo (Theofanidis & Gibbons, 2016).

O modo descrito de avaliagdo da degluticdo € um processo sistematico e
rigoroso, realizado em todas as admissdes, e repetido todos o0s turnos no caso de se
verificarem alteragbes na avaliacdo inicial. Isto uma vez que ha possibilidade de
melhoria espontanea dos sinais e sintomas nas primeiras 48 horas apés o evento
(Itaqui, Favero, Ribeiro, Barea, Almeida, Mancopes, 2011), e também ser um possivel
indicador de retrocessos no caminho da reabilitagdo. Na impossibilidade de se
garantirem as condi¢cdes de seguranca necessarias para dar inicio a alimentacéo e
hidratacéo via oral, a pessoa era submetida a entubacdo nasogastrica e iniciado o

protocolo de alimentag&o entérica e hidratagédo vigente no servi¢co. Durante o periodo
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de internamento, ndo se deu enfase a utilizacdo de manobras acessoérias da
degluticdo e protecdo da via aérea, uma vez que estas podiam mascarar eventuais
progressos como a possibilidade de melhoria espontanea. Numa perspetiva global,
penso que esta intervencdo sobre o autocuidado alimentagdo, € muito valorizada
pelas pessoas lesadas, tanto devido ao peso social que esta atividade tem na
realidade portuguesa, como pelo facto de ser um défice que frequentemente reverte
ao fim de um curto periodo, motivando a pessoa a aderir ao treino de outros défices
no autocuidado.

As alteracdes dos pares cranianos que sustentam a degluticdo também
condicionam a pessoa noutros aspetos como a comunicacdo ndo-verbal e a auto-
imagem, principalmente aqueles que também sao responsaveis pela mimica facial e
cujo compromisso origina parésia facial central, resultando em desvio da comissura
labial (ou periférica). Neste sentido, realizavam-se sessdes de ensino e treino sobre
exercicios de reeducacéao do facial, como por exemplo “assobiar”, “encher a boca com
ar’, “mostrar os dentes” e “mandar beijinhos” e instruia-se para a sua repeticdo ao
longo do dia. Sempre que possivel, o EEER auxiliava a pessoa com o toque,
massagem ou estimulacdo com gelo, na realizacéo destes exercicios. Estes tém como
objetivo a melhoria da circulacdo local e a estimulacdo dos recetores sensitivos
(Cardoso, et al. 2011). Este tipo de exercicios contribui ndo sé para a facilitacdo do
processo de degluticdo, uma vez que aumenta o controlo sobre os alimentos na
cavidade oral e sobre a mastigacdo, mas também para uma melhor interacao social e
melhoria da auto-imagem.

Houve a oportunidade de realizar uma sesséo de ensino e treino sobre estes
exercicios com a filha de uma senhora com parésia facial central esquerda e foi
interessante ver o envolvimento das duas, nas visitas do final da tarde, a realizarem
0s exercicios e o0s beneficios que isso trouxe para a reeducacéo do facial. No sentido
de evitar complicacdes decorrentes da disfagia, para além da utilizacao de espessante
nos liquidos, a pessoa também era instruida a néo realizar hiperextenséao do pescoco,
pois facilita a entrada de liquidos e alimentos na via aérea, sendo providenciado um
copo recortado ou na sua indisponibilidade garantia-se que se enchia quase
totalmente o copo convencional. Todas estas orientagoes eram realizadas tendo em
vista o planeamento do regresso a casa, com indicacdes especificas quer para afilha,

quer para a senhora.
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A alteragao do autocuidado universal de provisdo de cuidados de eliminagao e
excrecao satisfatorios, tem grande impacto na funcionalidade e qualidade de vida da
pessoa com AVC, potencia o desenvolvimento de lesdes cutaneas, condiciona a
interac&o social e aumenta a sobrecarga dos cuidadores (Winstein & Stein, 2016). No
caso do controlo vesical, havia uma grande preocupacéo na vigilancia de sinais e
sintomas de retencao urindria, principalmente na presenca de défices de cognicéo que
influenciavam a comunicacdo. Procuravam-se sinais de desconforto, inspecionava-se
a regido suprapubica para verificar a presenca de globo vesical e monitorizava-se a
entrada e saida de liquidos. Quando a pessoa era admitida no servico com drenagem
vesical procurava-se que fosse célere a sua retirada, excetuando nos casos em que
era imperial um rigoroso controlo da entrada e saida de liquidos, nomeadamente na
pessoa com AVC hemorragico mais extenso e com necessidade de avaliacdo da
pressao intracraniana. Apoés retirar a drenagem vesical, em relacdo a retencao,
procedia-se da forma ja descrita. Uma ressalva neste ponto para a ndo existéncia de
um bladder scan, um aparelho de ultra-sons com a capacidade de quantificar o volume
de urina na bexiga, que permite uma avaliacdo simples, ndo evasiva e eficaz,
contribuindo para uma melhoria da monitorizacdo da retencao urinéria e do volume
residual apdés a miccéo, descartando micgdes por overflow. No caso de estarmos na
presenca de incontinéncia urinaria na pessoa com AVC, muitas das vezes por
urgéncia, relacionada com contracdes néao inibidas do detrusor na fase de enchimento
da bexiga, procedia-se essencialmente ao controlo da ingestdo hidrica, treino de
habitos e a técnicas comportamentais de distracdo com o intuito de manter a
continéncia, aumentar o tempo entre as miccbes e promover 0 aumento da
capacidade vesical e exercicios de fortalecimento da musculatura do pavimento
pélvico. Por ser comum a nictdria na pessoa com AVC, aconselhava-se a restricdo
hidrica a partir do final do dia de forma a minimizar o enchimento vesical no periodo
noturno.

Em relagéo ao controlo intestinal, no sentido de promover a continéncia e/ou
prevenir a obstipacdo, em primeiro plano procurava-se saber, junto da pessoa ou dos
familiares, quais eram os habitos prévios ao evento. A intervencdo passou pela
promocdo da mobilidade (mobilizagbes musculo-articulares, levante, treino de AVD),
gestdo da medicacdo e da alimentacdo, garantir um aporte hidrico e de fibras
suficiente e promover o uso do sanitario, principalmente a seguir as principais

refeicdes, para maximizar o efeito do reflexo gastrocélico.
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As alteragbes da linguagem também sdo comuns na pessoa com AVC,
nomeadamente nas lesfes que afetam o hemisfério esquerdo e que acometem a
ACM, que irriga os centros da linguagem. A sua avaliacdo esta, mais uma vez,
subjacente a escala de avaliagdo neurolégica utilizada no servico, a NIHSS, e
compreende quatro aspetos: fluéncia, compreensdo, nomeacao e repeticdo. A
conjugacao de alteracfes destes determina um tipo de afasia cuja denominacao
corresponde a um diagnostico médico. No sentido de ndo errar no diagnostico, e para
que as alteracdes fossem claras para toda a equipa multidisciplinar, fomos
aconselhados por um EEER do servico a verbalizar a existéncia de alteracdes em
algum dos quatro pilares da linguagem, em vez de utilizar o diagnostico, que acaba
por ser redutor. Esta estratégia permitiu minimizar o erro de diagnostico e evidenciar
perante a equipa as alteragfes presentes, minimizando erros de comunicacao e até
mesmo diferenciar uma afasia de uma disartria. A fluéncia e a nomeacao poderiam
ser avaliadas recorrendo as imagens anexas a escala, contudo o défice cognitivo ou
a idade da pessoa podem influenciar a interpretacdo de imagens, pelo que a fluéncia
do discurso ia sendo testada ao longo de toda a avaliacdo neuroldgica, e os exercicios
de nomeagéao faziam-se com recurso a objetos reais e do cotidiano, com o cuidado de
nao os repetir muitas vezes ao longo dos turnos/ dias para que o exercicio ndo fosse
realizado por memorizacdo. Na avaliacdo da compreenséo, testava-se o cumprimento
de ordens simples e complexas, sempre com o cuidado de transmitir a informacao
verbalmente de forma clara e concisa e abolindo gestos simultdneos para que a
pessoa nao realizasse as ordens por imitacdo, mascarando défices de compreensao.
A avaliacdo da repeticdo realizava-se contrapondo um estimulo visual com palavras e
frases, pedindo para a pessoa as ler. No caso de ndo ser possivel a leitura, era
solicitada a repeticdo de frases simples que o EEER verbalizava. Nas afasias com
défice de compreenséo, para além de falar de forma pausada e clara, optava-se pelo
recurso a sinais gestuais, exemplificacdo das tarefas a realizar e decomposicédo da
atividade em pequenos passos, incentivando a pessoa a realiza-los um de cada vez
e s avancar para o seguinte quando era realizado o pretendido no atual. Tivemos
também oportunidade de utilizar materiais existentes no servi¢o para treino da escrita
e da leitura, assim como tabelas de comunicagdo com palavras simples e do cotidiano
que facilitavam a interac&o social da pessoa com afasia de expressao.

A disartria resulta de uma dificuldade na articulagdo das palavras por

descoordenacdo dos musculos da fala ou pela fraqueza destes, o que a torna num
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problema motor e a separa dos défices de linguagem. Na intervencdo com pessoas
com disartria recorreu-se aos exercicios da motricidade facial jA exemplificados
anteriormente nas alteragcdes da degluticio bem como a leitura (quando esta
capacidade se encontrava preservada) inicialmente de silabas soltas, agrupando-as
posteriormente até a leitura de palavras. Na auséncia da capacidade de leitura,
procedia-se a verbalizacdo de frases simples pedindo-se a sua posterior repeticao.
Tanto estes exercicios como o0s de verbalizacdo eram bastante frustrantes para a
pessoa com afasia de expresséo, por ndo conseguir encontrar a palavra certa para
descrever algo, incorrendo em parafrasias, ou pela dificuldade manifesta em articular
a palavra pretendida. Esta frustracdo era ainda mais notéria no momento da visita de
familiares e amigos, pelo que era pertinente a intervencédo junto destes, de modo a
clarificar os défices existentes e facilitar a comunicacao.

Os défices de atencdo sdo comuns em lesdes do hemisfério direito e
condicionam o desempenho da pessoa nas atividades propostas, mesmo gque 0S
défices motores sejam ligeiros (Sohlberg & Mateer, 2001). A intervencao neste campo
passou por algumas das atividades terapéuticas ja descritas anteriormente que
facilitam a reintegracdo do hemicorpo, como a facilitagdo cruzada ou a abordagem
pelo lado mais afetado. As visitas também eram instruidas a colaborar nesta
intervencdo mas, por vezes, quando neglect era acentuado, incorria o risco desta
abordagem se tornar fonte de frustragéo e desmotivacéo, pelo que se optava por uma
abordagem pelo lado menos afetado, numa fase inicial. Em pessoas com défices
ligeiros de atencao e orientacao, foi possivel realizar exercicios como sopa de letras
e a identificacdo de numeros errados numa sequéncia de nameros idénticos. A
extincao visual, tatil e/ou auditiva, avaliada a partir da estimulacéo bilateral simultanea
destes sentidos, é também uma repercussao dos défices de atencao, cuja intervencao
de reabilitacdo passa pela estimulacdo do sentido afetado.

Ao longo do periodo de intervencdo com cada pessoa com AVC e sua familia,
foi sendo explicado o propoésito do internamento, tendo em vista a prevencao de
complicagcbes na fase aguda e dado aconselhamento para integrar um programa de
reabilitacdo apds a alta da UCV. No caso de ndo se perspetivar a necessidade de
vigilancia da pessoa em regime de internamento, a alta precoce para um ambiente de
reabilitacdo na comunidade deve ser equacionada, pelos resultados semelhantes
encontrados aos programas de reabilitacdo em regime de internamento (Winstein &

Stein, 2016). Neste aspeto encontraram-se muitos constrangimentos visto que, pela
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necessidade de ter sempre vagas disponiveis na UCV, a maior parte das altas, apés
a estabilizacdo do quadro, era para servi¢cos de internamento geral dos hospitais da
area de residéncia, para aguardar a integracdo num programa de reabilitacdo. Alguns
fatores como a elevada rotatividade de pessoas com AVC no servi¢o, 0s periodos
restritos de visitas e a normal falta de preparacdo, numa fase tdo precoce do evento,
para receber em casa um familiar com algum grau de dependéncia, influenciaram a
abrangéncia da implementacéo de intervencdes, tendo em conta o planeamento do
regresso a casa. Além disto, é esperado algum grau de recuperacao espontanea que
€ potenciada pelas intervenc¢des de reabilitacdo, nos primeiros 6 meses apos o AVC.
Deste modo, ndo se julgou pertinente transmitir informacao sobre medidas hipotéticas
a ter em consideragao no regresso a casa, numa fase tdo precoce e num contexto de
cuidados onde a pessoa esta monitorizada, a realizar terapia endovenosa e no inicio
do processo de adaptacdo a sua nova condicgéo.

As intervencbes implementadas, no ambito da prestacdo de cuidados a
pessoas com diminuicdo da capacidade para o autocuidado integradas na ECCI, pelas
patologias vigentes como fraturas proximais do fémur ou sindromes de imobilidade
apos longos periodos de internamento, incidiram essencialmente na reeducacao
funcional motora, na otica da promoc¢ao do autocuidado e da funcionalidade. Entre
estas destacam-se: o treino de AVD, de marcha, de transferéncias, de subir e descer
escadas, de fortalecimento muscular e da motricidade fina. Concomitantemente as
intervengbes implementadas, introduziram-se técnicas de conservacdo de energia,
tendo em conta a idade avancada da populacédo-alvo e a sua tolerancia ao esforco. A
introducdo destas técnicas no enquadramento da reeducacédo funcional respiratéria
(RFR) de natureza preventiva, como a consciencializagdo dos tempos respiratérios e
0 aumento da tolerancia ao esfor¢co, visam a prevencdo de complicacbes e a
promocdo da saude através da diminuicdo da dispneia, que contribui para o
decréscimo da forca muscular, e pode agravar quadros de ansiedade e depressao.
Tudo isto concorre para a dificuldade em aderir a realizacéo de exercicio fisico, o que
implica alteragdes na preservagéo do equilibrio do requisito de autocuidado universal
entre atividade social e tempo de repouso. Exercicios como o treino com a pedaleira
ou as mobilizagbes musculo-articulares, com ou sem resisténcia, foram ensinados,
treinados e incentivava-se a sua realiza¢cdo noutros momentos do dia ou em dias que
nao havia intervencao do EEER da ECCI. Para contribuir para o sucesso da realizagao

dos exercicios, o ensino era realizado na presenca do prestador de cuidados,

39



transmitindo-lhe a importancia da manutencdo da atividade fisica e capacitando-o
para a supervisdo correta da mesma. Em alguns casos, houve necessidade de
elaborar um panfleto ilustrativo dos exercicios indicados para facilitar a continuidade
do programa.

Os produtos de apoio podem maximizar a funcionalidade da pessoa com
incapacidade no desempenho das suas AVD e na sua mobilidade (Menoita, 2012),
pelo que o EEER deve ponderar a sua prescricao e dotar a pessoa com AVC e 0 seu
cuidador dos conhecimentos e capacidades necessarias para a sua correta utilizacao.
Ao longo do ensino clinico, foram varios os produtos de apoio aconselhados, tais como
o alteador de sanita (principalmente apos correcédo de fratura proximal do fémur), o
andarilho fixo ou as canadianas (utilizados para maximizar o potencial para a marcha,
tendo em conta a capacidade da pessoa para a atividade), as barras de apoio para a
sanita/ duche, a tdbua para banheira, o banco rebativel para o poliban, a tabua de
transferéncias e a cadeira de rodas (CR). Quando a pessoa necessitava de utilizar
canadianas ou andarilho, foi importante validar e supervisionar a sua utilizacdo, na
presenca do cuidador, de modo a garantir a sua utilizagdo com eficicia e seguranca.
Foi necessario, nomeadamente, regular a altura do apoio das maos pelo nivel dos
trocanteres, promovendo uma flexdo de 30° na articulacdo do cotovelo, a existéncia
de superficies antiderrapantes no local de apoio das maos e ponteiras de borrachas
(alertando para o seu desgaste) (OE, 2013). A necessidade de utilizacdo de CR surgiu
num caso de uma pessoa que foi submetida a amputagcdo do membro inferior direito,
com antecedentes de diabetes mellitus tipo Il e doenca renal crénica, sujeito a dialise
e com uma fistula arteriovenosa no membro superior direito. O treino de deambulacéo
em CR incidiu principalmente na passagem de uma pequena soleira de 2 cm da porta
gue dava acesso ao quintal onde a pessoa ia para estar ao ar livre e brincar com o
cdo. Por ser frequente estar grande parte do dia sozinha, em virtude dos
compromissos laborais dos familiares que coabitavam com ela, o treino de
transferéncias da CR para a cama e da CR para uma cadeira fixa com bacio foi
realizado com recurso a uma tabua de transferéncias. A utilizacdo da tabua facilitou a
transferéncia para as diferentes superficies (CR para a cama; CR para cadeira de
rodas sanitaria) com maior seguranca e, a ponderacao para a sua utilizagéo, incluiu a
diminuicdo de forga muscular no membro superior direito pela existéncia da fistula e
a diminuicdo da base de apoio pela amputacdo de um membro. O treino de

transferéncias com tdbua para diferentes superficies iniciou-se num sistema
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totalmente compensatorio (Orem, 2001). Progressivamente passou para um sistema
parcialmente compensatorio (fase em que apenas necessitava de ajuda para
colocacao da tdbua) e, por conseguinte, para um sistema de apoio-educacédo, quando
necessitava apenas de supervisao.

A utilizacdo do alteador de sanita foi benéfico para o autocuidado uso do
sanitario de pessoas com limitacdo da flexdo da articulacdo coxofemoral, apés
artroplastia total da anca, e em pessoas com diminuicdo da forca muscular nos
membros inferiores por longos periodos de imobilidade. Em ambos os casos e
também na amputacdo de um membro inferior, o recurso a barras de apoio rebativeis
promoveu a seguranca na utilizacdo da sanita. A tabua para banheira foi utilizada na
promocao do autocuidado higiene numa pessoa idosa com fratura proximal do fémur
e diminuicéo de forca nos membros inferiores, o0 que n&o Ihe permitia estar na banheira
com equilibrio o tempo suficiente para tomar banho, sendo auxiliada anteriormente
neste autocuidado pelo filho, na cama. A utilizacdo deste produto de apoio permitiu a
higiene corporal apenas com necessidade de supervisdo do familiar ao entrar e sair
da banheira (sistema de apoio-educacgéo). A sugestao para utilizacdo de um banco
rebativel para poliban adequou-se a uma pessoa com diminuicdo de forca dos
membros superiores, apds vertebroplastia percutanea de L4. Contudo, a sua
utilizacao ficou em stand by, aguardando a realizacdo de obras na casa de banho,
pela entidade gestora do empreendimento onde se insere a habitagcéo, para a retirada
do rebordo de poliban com 10 cm que impossibilitava a sua utilizagdo. A importancia
da celeridade na identificacdo destas barreiras promove a maximizacédo do potencial
para o0 autocuidado e influencia o0s requisitos de autocuidado universais,
nomeadamente o equilibrio entre a atividade social e o repouso e a promocao do
desenvolvimento da pessoa dentro dos grupos sociais em que se insere. Ao longo do
ensino clinico, houve mais casos como este e, para a pouca celeridade da sua gestao/
remocao, contribuiram fatores como a baixa capacidade econémica do agregado
familiar, as habitacOes deterioradas e/ou de pequenas dimensdes e a hecessidade de
intervencao das autoridades camararias ou empresas proprietarias das habitagcdes em
questdo. Situagbes como a existéncia de casas de banho com degrau de acesso e
interior com declives (habitacbes muito antigas), portas estreitas (com largura inferior
a 0,87m) que dificultavam/ impossibilitavam a circulacdo de uma CR em determinadas
areas da habitacéo, ou a inexisténcia de rampas com o declive recomendado (com

uma inclinagéo nédo superior a 6%, um desnivel ndo superior a 0,6m e uma proje¢ao
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horizontal ndo superior a 10m; ou ter uma inclinagcdo nao superior a 8%, vencer um
desnivel ndo superior a 0,4m e ter uma projecao nao superior a 5m), construidas com
uma largura nédo inferior a 1,2m (exceto se a sua projecao horizontal for inferior a 5m
ou se existirem duas rampas para 0 mesmo percurso, podendo ter uma largura nao
inferior a 0,9m). Para além disso, devem ser acompanhadas de corriméo bilateral (cujo
comprimento deve exceder ndo menos do que 0,3m guando se atinge a plataforma)
no exterior/ interior de edificios, de acordo com o Decreto-lei n°163/2006, de 8 de
Agosto. Estes casos eram identificados pelo EEER, no &mbito das visitas domiciliares,
discutidos em reunifes multidisciplinares e referenciados as autoridades competentes
pelas assistentes sociais da equipa. Contudo, o Unico caso solucionado ao longo do
ensino clinico neste ambito, s6 foi possivel pela colaboracdo de um amigo que
trabalhava em serralharia e colaborou no corte da parte inferior das ombreiras das
portas no interior da habitagdo permitindo a livre circulagéo da CR.

No sentido oposto, a necessidade de produtos de apoio identificada era suprida
de forma relativamente rapida com recurso a instituicbes na comunidade ou doacdes/
devolucdes feitas a ECCI. As alteracdes no ambiente domiciliar, no sentido de alterar
a organizacao do mobiliario de um espaco ou retirar tapetes, por exemplo, foram bem
aceites. Isto apos explicar a necessidade, quer por razdes de seguranca, quer por
facilitar a mobilidade no interior da habitacdo. Para além da seguranca da pessoa,
estes fatores, que interferem na sua funcionalidade, podem potenciar a manifestacéo
de fatores associados a imobilidade e que promovem o isolamento social, tais como:
diminuicdo da memoaria, alteracdes da personalidade, diminui¢do do tempo de reacéo
a estimulos externos e diminuicao da atividade sociocultural e ocupacional (OE, 2013).

Durante o ensino clinico, e em ambos 0s contextos, as oportunidades de
aprofundar e sedimentar técnicas de RFR foram no ambito da prevencédo. No entanto,
a intervencdo com a pessoa com alteracBes respiratorias associadas ndao foram
suficientes, pelo que tivemos oportunidade de realizar um estagio de observacéao no
departamento de RFR de um hospital central de Lisboa, para complementar esta
competéncia. O estagio contribuiu para aumentar a diversidade de experiéncias
vivenciadas ao longo do percurso de aquisicdo de competéncias enquanto EEER e
permitiu uma melhor associacdo dos conhecimentos tedricos com a pratica, através
da observacéo e discusséo dos casos com 0os EEER da unidade. A intervencédo desta
unidade compreende dois contextos: o de ambulatorio, realizado nas instala¢des do

departamento; e o de internamento, realizado nas diversas enfermarias do hospital,
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apos referenciacdo a equipa pelo médico assistente. Muitas das pessoas em
ambulatdrio ja tinham estado previamente internadas mas mantinham necessidade de
manter o programa de RFR para otimizar a sua capacidade respiratdria, ou entao
frequentavam o programa como preparagdo pré-cirdrgica. As patologias mais
frequentemente observadas em ambulatério foram: derrame pleural, lobectomia e
doencas pulmonares obstrutivas cronicas. Em internamento, as intervencdes
observadas incidiram sobre a promocdo de uma correta ventilacdo e higiene
brénquica. O beneficio desta incursédo pautou-se pela possibilidade de aprendizagem
através de novas situagcBes, a mobilizacdo de conhecimentos teoricos para a
intervencdo com a pessoa com patologia respiratoria e a dinamica de promocéao da
continuidade dos cuidados ap0s a intervencao do EEER do departamento de RFR.

A compreensdao da intervencdo do EEER com a pessoa com incapacidade e
sua familia, foi conseguido através do contacto direto com estas, da discussao com
as EEER e Professora orientadora, da pesquisa bibliografica e mobilizacdo de
conhecimentos e da reflexdo sobre o percurso efetuado ao longo do ensino clinico,
contribuiram para o desenvolvimento de competéncias especificas de EEER,

mencionadas no inicio do capitulo.

J3 “Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa”.

Para o desenvolvimento da competéncia especifica enunciada, tragdmos o
seguinte objetivo: “Monitorizar as intervenc¢des implementadas, visando o aumento da
participacdo e a reintegracao familiar e social da pessoa com défice no autocuidado e
diminuicao da funcionalidade, nomeadamente na pessoa com AVC.”

O regulamento de competéncias especificas do EEER estabelece um conjunto
de premissas que permite conceber, implementar e monitorizar planos de cuidados
individualizados, para pessoas com problemas potenciais ou reais. Assim, o EEER
tem competéncia para formular diagnosticos de ER, implementar intervencdes e
avalia-las no sentido de promover a funcionalidade da pessoa. Para tal, foca-se na
maximizacao das capacidades remanescentes da pessoa e nos recursos disponiveis,
tanto a nivel familiar como comunitarios.

O défice no autocuidado esté diretamente relacionado com a necessidade de
intervencao de enfermagem e o processo de enfermagem € um sistema que permite
avaliar e desenvolver agbes de acordo com as necessidades identificadas (Orem,

2001). As aglOes delineadas correspondem a intervengdes que se enquadram na
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estrutura de acédo dos sistemas de enfermagem, cuja complexidade aumenta de
acordo com as necessidades de cuidados para responder a exigéncia do desvio de
autocuidado (Orem, 2001). Uma vez que 0s progressos no autocuidado podem ser
avaliados através do grau de desempenho nas AVD, a escala aplicada ao longo dos
ensinos clinicos foi a Medida de Independéncia Funcional (MIF), que avalia a pessoa
a luz do conceito de funcionalidade da OMS, ja explicado anteriormente, e sendo o
instrumento de avaliacdo mais utilizado em contexto de reabilitacdo (Hoeman, 2011).
A MIFY, criada em 1984 pela National Institute on Disability and Rehabilitation
Research, tem como objetivo fornecer um instrumento universalmente aceite e de
terminologia consistente no campo da reabilitacdo, permitindo documentar a
capacidade funcional da pessoa com défices, por um profissional de saude treinado,
independentemente da categoria profissional. A documentacao da participacao deve
ser feita consoante aquilo que a pessoa consegue realizar no momento em que esta
a ser avaliada e ndo aquilo que se pretende como objetivo ou que se pressupde que
a pessoa conseguira fazer num ambiente diferente (realizacdo em contexto de
internamento / domiciliar).

Assim, pela natureza do servi¢o onde se realizou o primeiro ensino clinico, com
a emergéncia de outras necessidades, como a realizacao de exames complementares
de diagnéstico e pelos curtos periodos de internamento, a utilizacao desta escala ndo
foi integral. Os cuidados de higiene e conforto realizados na cama, por motivos
clinicos, limitam a participacdo da pessoa, ndo permitindo a atribuicdo de um valor
superior a 3 na MIF (ajuda moderada), Mas, por outro lado, permite compreender o
grau de colaboracdo, a forca muscular, a sensibilidade e compreensdo desta
atividade, possibilitando planear estes cuidados quando o levante é possivel e/ou
prescrito. A necessidade de utilizacdo de roupa do servico € fator de exclusao para a
avaliacdo da atividade vestir/despir, de acordo com a MIF, embora este treino tenha
sido, ainda assim, realizado utilizando os recursos disponiveis. No entanto,
constatamos que 0 recurso a esta escala constituiu uma mais-valia na medida em que

orienta a tomada de decisdo para o processo de reabilitacdo pois, embora néo

! Esta escala avalia 18 itens divididos por 6 categorias: autocuidado (alimentacéo, higiene pessoal,
banho, vestir metade superior, vestir metade inferior, utilizacdo da sanita), controle de esfincteres
(bexiga e intestino, nivel de ajuda e frequéncia de perdas), mobilidade (transferéncias cama-cadeira
de rodas, sanita e banheira/ duche), locomocao (marcha/ cadeira de rodas e escadas), comunicagéo
(compreensao e expressédo) e cognicao social (interacéo social, resolugcao de problemas e memdria),
atribuindo valores de 1 a 7 (de dependéncia total a independéncia), consoante a percentagem de
participacéo da pessoa em cada tarefa ou necessidade de produtos de apoio, com um score total de
126 pontos.
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contemple todas as agOes de autocuidado, inclui o desempenho em atividades
sensoOrio-motoras e cognitivas, facilitando o processo de enfermagem no ambito da
promocdo da funcionalidade. Apesar da natureza do contexto, houve algumas
situacdes em que foi possivel realizar um treino de AVD quase completo (excetuando
o vestuario), com utilizacdo da casa de banho, treinos de marcha com percursos
superiores a 50 metros, subir e descer escadas, monitorizacado da interacdo social
com a equipa, familiares e amigos, e resolucdo de problemas através de
estabelecimento de desejos e metas futuras e formas de as atingir.

Consideramos a monitorizagdo das intervengbes de enfermagem,
particularmente no contexto de reabilitacdo, um processo continuo, sendo que esta
filosofia ajudou ao desenvolvimento de competéncias enquanto EEER, no contexto
particular de cuidados agudos, onde a intervencdo com a pessoa com défices é
dividida com e entre as necessidades de intervencdo de outros profissionais, as
necessidades de repouso e tolerancia a atividade e momentos de visita de familiares
e amigos. Neste sentido, o fator tempo ganha mais enfase no inicio do processo de
reabilitacdo onde, pelos motivos ja expressos, nem sempre é possivel obter resultados
quantitativos mensuraveis da evolugdo funcional da pessoa. Ainda assim, é possivel
obter resultados qualitativos que estdo em linha com as primeiras atividades a
desenvolver ap6s o evento para a promocdo do autocuidado, a satisfacdo e
participacdo da pessoa nas atividades. Esta O6tica estda de acordo com o
enquadramento concetual dos cuidados centrados na pessoa com AVC, desenvolvido
por Lawrence & Kinn (2011), e assenta em trés pilares: significado e relevancia para
as pessoas com AVC das atividades de reabilitacdo, a qualidade de participacao
percecionada nas atividades e a identificacdo de dificuldades de comunicacédo que
atuem como barreiras. Apesar de esta concetualizacdo ser direcionada a intervencao
com a pessoa e familia em contexto comunitario, a filosofia de base que defende a
aproximacdo das atividades realizadas as preferéncias da pessoa para facilitar a
adaptacao as suas limitacdes, a implementacéao desta viséo, logo apds o evento, pode
facilitar uma maior envolvéncia da pessoa com AVC e familia no processo de
reabilitacdo. Um olhar atento sobre esta concetualizacdo permite perceber a sua
consonancia com os padrdes de qualidade dos cuidados de ER, tais como a satisfacao
do cliente, a promocdo da saude, a prevencdo de complicacbes, o bem-estar e 0
autocuidado e a promocgao da inclusédo social (OE, 2011).
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O ensino clinico em contexto hospitalar permitiu a utilizagdo de outros
instrumentos de avaliacdo como a NIHSS, utillizada no AVC agudo para
caracterizacdo neurologica da pessoa, o Mini Mental State como complemento ao
instrumento anterior para caracterizagcdo da atencdo, memoria, orientacdo e
compreensao, a MRC que avalia a for¢ga muscular, a escala modificada de Ashworth
gue caracteriza o tonus muscular e a escala de Berg que caracteriza o equilibrio. A
utilizacdo de instrumentos como meétodo de avaliacdo permitiu uma abordagem
precisa e sisteméatica a pessoa com AVC, mensurar os défices, indicar avangos e, por
vezes, retrocessos na recuperacdo neurologica, e ainda auxiliar na tomada de
decisdo, complementando a interpretacdo dos resultados com os momentos de
partilha com a EEER orientadora. No entanto, e de acordo com 0s constrangimentos
vividos na monitorizagdo das intervencdes atravées dos resultados da MIF, acrescento
a incidéncia de défices na atencdo e orientacdo mais evidentes na fase aguda, como
outro obstaculo a implementacéo dos instrumentos.

Na ECCI, o ponto de partida para conceber os diagnosticos de ER e
implementar as intervencdes mais adequadas foi, novamente, a avaliagao neuroldgica
da pessoa, a negociagcao para o estabelecimento de objetivos para o programa de
reabilitacdo e a dinamica familiar, com impacto no modelo de prestacdo de cuidados
a pessoa com incapacidade. A monitorizacdo das intervencdes foi importante para
perceber a eficacia destas face aos objetivos negociados, permitir a sua reformulacéo,
determinar a necessidade de produtos de apoio e a necessidade de mudancas no
contexto domiciliar para promover maior funcionalidade. A avaliacdo dos
conhecimentos e capacidades do cuidador, muitas vezes um familiar que coabita, e o
seu ensino e treino mediante as necessidades de autocuidado da pessoa, permitiram
estabelecer um plano de intervencdo promotor ndo sé da participacdo da pessoa no
processo de reabilitacdo, mas também da continuidade de cuidados, tendo por base
os sistemas de enfermagem de Orem. Pela dificuldade econémica da familia ou pela
acumulacéo de tarefas do cuidador, na prestacao de cuidados e no desempenho de
outros papeéis em casa e na sociedade, foi muitas vezes identificada a necessidade
de sinalizar servicos na comunidade que auxiliam em diversas tarefas,
nomeadamente ao nivel do fornecimento de refei¢cdes, da limpeza da casa e do
transporte adaptado, permitindo ao cuidador estar mais disponivel para auxiliar o seu

familiar.
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A monitorizacdo das intervencdes implementadas visou a identificacdo de
resultados sensiveis aos cuidados de ER, como oportunidade de aperfeicoamento dos
mesmos. Além disso, visa avaliar o impacto das intervenc¢des implementadas e a
necessidade de as reformular, de acordo com 0s objetivos definidos com a pessoa e

a familia.

2.2. Competéncias comuns de EE

Para o desenvolvimento das competéncias comuns tragamos objetivos que
nortearam o nosso desempenho e que possibilitaram a tomada de decisao
relativamente aos cuidados prestados, e que passamos a evidenciar:

A? “Dominio da responsabilidade profissional, ética e legal”
B3 “Dominio da melhoria da qualidade”
D* “Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais”

Para o desenvolvimento das competéncias comuns enunciadas, tracadmos o
seguinte objetivo: “Integrar a equipa multidisciplinar dos locais de estagio, conhecendo
0S seus objetivos e as suas dinamicas”.

A integragdo na equipa multidisciplinar, processo facilitado pelas enfermeiras
orientadoras, permitiu compreender a intervencado de cada elemento e as diferentes
dindmicas e organizacdo nos ensinos clinicos. A identificacdo da estrutura fisica,
organizacional e dindmica de funcionamento do contexto facilita a aprendizagem,
partilha de conhecimentos e desenvolvimento de competéncias (Nascimento, 2009).
Constato que este processo permite compreender e assegurar uma adequada
continuidade de cuidados, particularmente os de Enfermagem de Reabilitacao.

A compreenséao do funcionamento de cada contexto foi um processo gradual
ao longo das duas primeiras semanas de cada ensino clinico, conforme havia sido
definido no cronograma de atividades incluido no trabalho de projeto, embora a fluidez
de articulacdo com os demais profissionais tenha aumentando ao longo de todo o
periodo de estagio, a medida que o conhecimento e o desenvolvimento de

competéncias se consolidavam. Isto através da pesquisa bibliogréafica, diversidade de

2 Competéncias Al “Desenvolve uma pratica profissional e ética no seu campo de intervengado” e A2
“Promove a pratica de cuidados que respeitem os direitos humanos e responsabilidades
profissionais”.

8 Competéncias B1 “Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas
estratégicas institucionais na area da governagao clinica”, B2 “Concebe, gere e colabora em
programas de melhoria continua da qualidade” e B3 “Cria e mantém um ambiente terapéutico e
seguro”.

4 Competéncia D1 “Desenvolve o auto-conhecimento e a assertividade”.
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experiéncias vivenciadas e exposicdo de duvidas/ debate de ideias com as
enfermeiras orientadoras e/ou outros elementos da equipa multidisciplinar e com a
professora orientadora.

Relativamente ao ensino clinico desenvolvido na UCV, foi importante para a
integracdo na equipa e dominio das dindmicas de servigo, acompanhado pela EEER
orientadora, a possibilidade de observar diretamente a chegada ao servico de
urgéncia de uma pessoa com diagnodstico de AVC, através da via verde AVC,
permitindo observar o trabalho realizado pela equipa multidisciplinar na avaliagdo dos
défices iniciais, a tomada de decisdo da melhor op¢éo de tratamento e, em seguida,
0 encaminhamento para a UCV para acompanhar a evolucdo da pessoa e dar inicio
ao programa de reabilitacdo. Devido a grande rotatividade das pessoas com AVC no
servico, a necessidade de utilizacao de varios meios complementares de diagndstico
e a elevada complexidade e/ou instabilidade da lesdo neuroldgica, torna-se
imprescindivel desenvolver um amplo corpo de conhecimentos na area, que permitam
uma intervencao segura e proficua para o desenvolvimento do plano de objetivos da
pessoa e/ou familia. Na UCV, tive a oportunidade de participar diariamente nas
reunides da equipa multidisciplinar onde se discutia a evolucdo/ estabilizacdo da
pessoa com leséo cerebral e os défices encontrados, tendo em vista a (re) formulacéo
do programa de reabilitacdo, o planeamento da continuidade de cuidados e a alta.
Esta, muitas das vezes através de uma transferéncia inter ou intra-hospitalar, pela ja
referida rotatividade do servico e pela persisténcia de défices na pessoa que néo
contribuiam para o regresso a casa em seguranca, limitaram uma aplicacdo mais
ampla do projeto inicialmente desenvolvido. Isto uma vez que o planeamento da
continuidade de cuidados passa, primeiramente, pela integracao num hospital da area
de residéncia, tendo em vista a integracdo num servico de medicina fisica e de
reabilitacdo ou numa unidade de média duracao e de reabilitacéo.

No ensino clinico desenvolvido na ECCI, um dos aspetos mais importantes para
integrar a equipa e compreender a sua dindmica foi o estudo aprofundado sobre a
criacao da rede nacional de cuidados continuados integrados e a sua missao, do qual
estava ligeiramente alienado. Real¢co o esfor¢o politico e social na criagdo desta
valéncia e a positividade dos seus objetivos de interven¢do. No entanto, verifiquei que
0 que se pretende na teoria estd muito aquém na pratica, com elevados tempos de
espera, critérios de referenciacdo e intervencdo pouco definidos, escassez de

recursos humanos, que advém de uma politica de contencdo de custos e recessao
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econOmica, e que pouco se coadunam com as necessidades de uma populacédo cada
vez mais idosa e com doencas cronicas. Verificou-se também que estas pessoas tém
necessidade de cuidados de saude diferenciados, particularmente de ER, em
contextos domicilidrios com poucas condi¢cdes e recursos, muito dependentes de
apoios financeiros e recursos de instituicbes sociais e comunitarias. Se no
internamento o ambiente de intervencao € mais controlado, onde a pessoa com a qual
intervimos se distancia de um papel ativo por, de forma equivoca, pensar que o poder
néo se encontra do seu lado, em contexto domiciliario o ambiente esta potencialmente
moldado a sua imagem e formam-se melhores condi¢des para a sua participacdo. No
entanto, isto ndo pressupde que o EEER nao tenha responsabilidades de intervencao
no contexto quer a nivel familiar, quer no proprio ambiente, promovendo um ambiente
seguro imprescindivel para a qualidade e seguranca da participacdo da pessoa e da
familia no programa de reabilitacéo.

A pesquisa bibliografica realizada sobre as patologias das pessoas internadas
na ECCI, maioritariamente fraturas proximais de um membro inferior e imobilidade em
pessoas idosas apoOs longos periodos de internamento, permitiu aprofundar
conhecimentos sobre as teméticas. Este desenvolvimento concomitante ao
esclarecimento de duvidas com a EEER e a professora orientadora facilitaram a
interacdo com a equipa multidisciplinar na discussdo semanal dos casos clinicos e
contribuiram para a melhoria continua e atualizacdo dos conhecimentos.

Ainda para o desenvolvimento das competéncias comuns como:
BS “Dominio da melhoria da qualidade”
C® “Dominio da gestdo de cuidados”
D’ “Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais”, tracAmos o
seguinte objetivo: “Compreender a intervencdo do EEER na articulagdo com a equipa
multidisciplinar nos diferentes locais de estagio, bem como a interagcédo pessoa/ familia
e enfermeiro”.

A reabilitagdo € uma pratica multidisciplinar, onde se inclui o EEER, que visa a

recuperacdo funcional da pessoa com AVC (DGS, 2003), através da definicao

5 Competéncias B1 “Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas
estratégicas institucionais na area da governagao clinica”, B2 “Concebe, gere e colabora em
programas de melhoria continua da qualidade” e B3 “Cria e mantém um ambiente terapéutico e
seguro”.

6 Competéncias C1 “Gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus
colaboradores e a articulagao na equipa multiprofissional” e C2 “Adapta a lideranga e a gestdo dos
recursos as situacdes e ao contexto visando a otimizagdo da qualidade dos cuidados”.

7 Competéncias D1 “Desenvolve o auto-conhecimento e a assertividade” e D2 “Baseia a sua praxis
clinica especializada em sélidos e validos padrées de conhecimento”
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conjunta de objetivos, estratégias e intervencbes que assentam na
interdisciplinaridade e complementaridade dos elementos da equipa (Winstein & Stein,
2016). De acordo com Hesbeen (2003), a reabilitacdo é uma pratica-fundamentada
em conhecimento cientifico e que visa a adaptacao da pessoa a sua nova condi¢ao,
tendo como alicerce importante a familia e/ou cuidador para promover a reintegracéo
familiar, profissional e social. Aqui, 0 EEER auxilia na definicdo de objetivos de
reabilitacdo, tendo em conta o projeto de vida da pessoa e familia, e ndo impondo o
gue julga ser melhor (Menoita, 2012). As competéncias do EEER permitem a gestéo
de situacdes complexas de saude, a intervencao ao longo do ciclo de vida, a procura
continua dos melhores resultados para a pessoa, o estabelecimento de parcerias com
a diade e/ou a comunidade durante o processo de reabilitacdo e a coordenacao de
planos de cuidados multidisciplinares (Hoeman, 2011). O estudo de Long, Kneafsey,
Ryan & Berry (2002) identifica seis principais dominios do enfermeiro de reabilitagdo
no seio da equipa multidisciplinar: a avaliacdo da pessoa, a coordenacao dos cuidados
e rotinas, a comunicacdo interdisciplinar, os cuidados gerais, a promoc¢ao da
autonomia e independéncia e 0 apoio emocional e envolvimento familiar.

Através da elaboracdo e implementacdo dos planos de enfermagem de
reabilitacéo, tendo por base o processo de enfermagem, o EEER orienta as condicbes
necessarias a implementacéo do programa de reabilitacdo e documenta a sua pratica
(Garcia & Nobrega, 2009). A aplicacdo do processo de enfermagem permite uma
avaliacdo concreta da pratica de enfermagem, promovendo a qualidade do cuidado,
a visibilidade e reconhecimento profissional (Garcia & Nébrega, 2009). No ambito do
meu desenvolvimento profissional enquanto EEER, a aplicacdo do processo de
enfermagem possibilitou a organizacdo dos cuidados, fomentou a pesquisa
bibliografica, a detecédo de oportunidades de melhoria dos cuidados, a sistematizacédo
do pensamento, a tomada de deciséo e facilitou, ainda, a passagem de informacéao
visando a continuidade dos cuidados.

A avaliacdo da pessoa permite a tomada de decisdo para a elaboracédo dos
diagnosticos de ER, que possibilitam delinear intervencdes e estratégias de acdo, com
implicagdo nos resultados esperados (Hoeman, 2011). A avaliagdo neurolégica da
pessoa permite, além do que ja foi referido, explicar a pessoa e a familia o impacto do
AVC, definir e explicar as intervencgdes escolhidas, de modo a facilitar a participacéo
da pessoa no programa de reabilitacdo. Se a pessoa e a familia tiverem conhecimento

sobre os défices e o0 seu impacto, se forem estimulados a participar na definicdo e
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implementacdo de objetivos, em articulagdo com a equipa multidisciplinar, facilita a
adesao ao programa de reabilitacdo (Miller, et al., 2010).

A definicdo de objetivos em contextos de cuidados agudos, nomeadamente na
UCV, torna-se mais complicado para a pessoa com AVC por uma variedade de
circunstancias, tais como: o estado de consciéncia, a percecdo dos défices, a
existéncia de problemas de linguagem e alteragcbes emocionais que dificultam a
transicdo desta nova condicdo de saude/doenca e a visualizar o futuro apés a alta
hospitalar. Constatou-se também que a principal preocupacado da pessoa/ familia é a
sobrevivéncia da pessoa com AVC, pelo que aceitavam com elevado grau de
passividade a intervencdo que lhes fosse proposta, no sentido de melhorar a sua
independéncia e autonomia. Para o familiar que visita a pessoa €, também, um
momento complicado para a definicdo do futuro num curto espaco de tempo, quer pelo
primeiro contacto com a pessoa com défices, quer pelo ambiente hospitalar de um
internamento de cuidados agudos. Compreende-se a dificuldade dos intervenientes
em definir objetivos e perspetivar o futuro durante o internamento, pelo que a interacéo
do EEER com a pessoa/ familia passa pelo esclarecimento de duvidas quanto a
evolucao do estado clinico e dos défices identificados, e pela reflexdo conjunta sobre
opc¢Oes futuras no que concerne, principalmente, a continuacdo do programa de
reabilitacdo apos a alta. Foram escassos 0s casos de intervencdo em que ndo havia
a prevaléncia de défices no momento da alta, com a excecdo das pessoas
previamente identificadas e seguidas em consulta externa, que eram admitidas para
tratamento endovascular preventivo da instalacdo dos défices. As pessoas com AVC
isquémico, a larga maioria da populacéo internada na UCV apés instalacdo do quadro
clinico, eram portadoras, frequentemente, de défices que motivavam o seu
encaminhamento para unidades de reabilitacdo. Como ja foi referido anteriormente, o
estudo de Rochette et al. (2007), evidencia a importancia de um correto seguimento
destas pessoas, mesmo em caso de AVC ligeiro, cujos défices parecem ndo ser muito
importantes para a manutencdo da funcionalidade, embora se constate o oposto.
Neste sentido, o EEER, no contexto da UCV, da seguimento a continuidade do plano
de cuidados, ndo s6 através dos momentos que tem oportunidade de estabelecer
contacto com a pessoa e a familia em simultaneo, no curto periodo permitido as
visitas, mas também através da elaboracdo de uma carta de alta que acompanha a

pessoa na alta inter-hospitalar, onde constam os diagnosticos de enfermagem de
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reabilitacdo e respetivas intervengdes, ou através da passagem de informacéao verbal
ao colega de reabilitacdo de outro servico, caso a transferéncia seja intra-hospitalar.

Em contexto comunitario, ndo percecionei a articulacdo entre a equipa
multidisciplinar tdo fluida como em contexto hospitalar. A interagdo com as assistentes
sociais era frequente, ndo s6 porque partilhavam o mesmo espaco de trabalho, mas
também porque acompanhavam o EEER na primeira visita para realizacdo do
diagnoéstico social. Com outras categorias profissionais, como o médico ou o
psicologo, a comunicacdo era mais limitada porque cada pessoa tem o seu médico de
familia e pertence a diferentes extensdes de centros de salde e o psicologo acumula
outras funcgbes no agrupamento, ndo sendo exclusivo da ECCI. A eficacia do
programa de reabilitacdo depende ndo sé do conjunto de técnicas utilizadas, mas
também da coordenacdo e colaboracdo entre os diferentes membros da equipa
multidisciplinar, em prol da continuidade dos cuidados e da maximizagao dos ganhos
em saude e bem-estar (Menoita, 2012). E de salientar a postura e pro atividade das
EEER, dinamizando os restantes profissionais da equipa e instituicbes de apoio
comunitério, para garantir a promocao do autocuidado, a dignidade, seguranca e
qualidade de vida das pessoas admitidas na ECCI. Neste contexto, o EEER intervém
como consultor entre os elementos da equipa multidisciplinar e aconselha na tomada
de decisao sobre os casos em discussao, como por exemplo o momento indicado para
alta da ECCI da pessoa dependente, a necessidade de referenciacdo para unidades
de cuidados continuados, no sentido de promover o descanso do cuidador, ou o
delineamento de estratégias que promovam um maior envolvimento deste no
programa de reabilitacao.

De facto, a gestéao do trabalho multidisciplinar e o envolvimento do cuidador séo
desafios bastante complexos para a intervencdo do EEER e que tém influéncia na
continuidade, qualidade e seguranca dos cuidados. Reporto uma situagéo referente a
uma pessoa com 82 anos, dependente no autocuidado apds cirurgia por fratura
proximal do fémur, que coabitava com o filho (Unicos elementos do agregado), que
tinha histéria de dependéncia de alcool. Segunda a prépria, ja era um problema com
alguns anos mas exacerbou-se com o internamento apdés a fratura. Segundo a prépria,
0s abusos ndo passavam da violéncia verbal, mas a exposi¢céo deste caso por parte
da progenitora levaram, inicialmente, a intervencdo do EEER com o filho no sentido
de averiguar o problema e sensibiliza-lo para a sua importancia no programa de

reabilitacdo da sua mae. Por ndo se verificarem alteragbes no comportamento
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(embora fosse bastante correto e solicito na presen¢a do EEER), em articulagdo com
a equipa multidisciplinar, procedeu-se a uma abordagem mais profunda do caso,
englobando-se a médica de familia responsavel pelo agregado. Neste ambito,
descobriu-se a existéncia de uma ordem do tribunal para internamento do filho numa
unidade de desintoxicagéo, que se encontrava pendente em virtude das necessidades
da progenitora no regresso a casa. Entéao, identificaram-se as necessidades da Sr?
passiveis de serem colmatadas por recursos na comunidade previamente nao
acionados, e solicitada a colaboracéo da assistente social para efetuar as diligéncias
necessérias. Para manter a continuidade do programa de reabilitagcdo na auséncia do
filho, o EEER promoveu visitas diarias durante a semana e uma visita durante o fim-
de-semana.

A realidade encontrada na intervencdo com a pessoa e a familia em contexto
comunitério, principalmente quando acabam de regressar a casa ap0s o internamento
hospitalar, revelou a existéncia de muitas duvidas relativamente a condi¢cao de saude
da pessoa, a sua evolucao e a continuidade do processo de reabilitacdo. Isto uma vez
que se faziam acompanhar de cartas de alta com linguagem cientifica de dificil
compreensao para a pessoa e a familia e panfletos com informagdo pouco
esclarecedora e supérflua. Como na maioria das vezes, a alta ndo é simultanea a
integracdo na ECCI, o programa de reabilitacdo que deveria ter sido promovido pela
informacdo transmitida a pessoa e a familia na preparacdo da alta hospitalar, fica
estagnado, quebrando a continuidade dos cuidados. As falhas identificadas
coadunam-se com as encontradas na pesquisa bibliografica realizada e derivam,
essencialmente, de uma ineficaz preparacao para o regresso a casa e da dificuldade
em identificar recursos na comunidade para obtencdo de suporte para a pessoa
dependente e seu cuidador (Andrade, 2009; Petronilho, 2010). Isto, para além de
interferir na funcionalidade da pessoa, condiciona a transicdo do familiar para
prestador de cuidados, traduzindo-se no stress e sobrecarga do mesmo (Petronilho,
2010; Colombo et al., 2011). A intervencao do EEER neste momento é particularmente
importante, na medida em que auxilia na definicdo de novos objetivos, consoante 0s
recursos disponiveis, e intervém no sentido de maximizar o potencial e capacitar a
pessoa/ familia para lidar com problemas reais ou potenciais. Esta fomenta a
continuidade dos cuidados a pessoa com incapacidade para além da alta do
internamento em ECCI, uma vez que o EEER “...intervém na educacgao dos clientes

e pessoas significativas, no planeamento da alta, na continuidade dos cuidados e na

53



reintegracdo das pessoas na familia e na comunidade...” (OE, 2010a, pp.1). Porém,
o feedback das EEER da equipa evidenciou quebras na continuidade, na promocao
da saude e na prevencdo de complicacdes apos a alta, sobressaindo a necessidade
de um follow-up a longo prazo em contexto domiciliar. Este seguimento é reportado
na bibliografia consultada, defendendo-se que a identificacdo das necessidades deve
ser realizada num continuum durante a fase aguda e o processo de reabilitacdo, em
ambiente hospitalar ou na comunidade, sendo que, apds esta fase, dever-se-a

privilegiar o contacto regular, mas néo frequente (Gillespie & Campbell, 2011).
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3. AVALIACAO DAS APRENDIZAGENS DESENVOLVIDAS

Ao longo deste percurso de formacdo académica e desenvolvimento de
competéncias enquanto EE e EEER, para além do perfil de competéncias emanado
pela OE, estiveram subjacentes os descritores de Dublin, desenvolvidos pela Joint
Quality Initiative (2004), no decorrer do processo de Bolonha e uniformizacdo do
ensino universitario Europeu, que define um conjunto de conhecimentos,
competéncias, atitudes e valores a atingir em cada ciclo de ensino. Estes dividem-se
em cinco categorias: conhecimento e capacidade compreensdo, aplicacdo de
conhecimentos e compreensao, realizacdo de julgamento/ tomada de decisfes,
comunicacdo e competéncias de autoaprendizagem.

Com o decorrer deste processo de aprendizagem, quer tedrico quer prético, a
analise e reflexdo do enunciado dos descritores de Dublin e o perfil a atingir enquanto
estudante do 2° ciclo ajudaram a clarificar a intervencédo enquanto EEER ao longo do
ciclo de vida e nos diferentes contextos. Deste modo, foi possivel a construcdo de
uma identidade profissional mais sélida, com compreensao sobre o papel autbnomo
do EEER na equipa multidisciplinar. Por vezes, € dificil delimitar, a luz do julgamento
dos pares, um corpo de conhecimentos préprio e um campo de intervencao centrado
nas necessidades do publico-alvo, pelo que se deve favorecer a complementaridade
entre as disciplinas, em prol da melhoria dos resultados obtidos. Importa manter a
intervencao, dando enfase as teorias que suportam a profissao de Enfermagem, e que
promovem a pratica multidisciplinar, como a teoria de Orem, que orienta a intervencgao
explicitada no presente relatério, e valoriza a profissdo enquanto disciplina e pratica.

Além disso, a pratica baseada na evidéncia, reconhecida no seio da
Enfermagem e que pressupde a mobilizacdo de diferentes fontes de evidéncia
provenientes da investigacdo, da experiéncia clinica do EEER, da pessoa com que
intervém e do contexto, alude inteiramente aos descritores do 2° ciclo. Deste modo, o
EEER, quando identifica um problema real ou potencial, avalia-o de acordo com o
conhecimento que provém da investigacdo mais recente e aprimorada, conjugado
com a sua experiéncia e os relatos da pessoa. A tomada de deciséo, que leva a
formulag&o de diagndsticos de enfermagem e implementacdo de intervencdes para
responder ao problema, € aprimorada pelo desenvolvimento do juizo critico, inerente
ao processo de avaliacdo de resultados, formacao e desenvolvimento da identidade
profissional, que se pode refletir na representagéo social do enfermeiro. O caminho

tracado pelo EEER deve dar preponderancia a sua representacdo social enquanto
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membro da sociedade e de uma equipa multidisciplinar, alicercado num corpo de
conhecimentos préprios, mas sem descurar aqueles que emergiram de outras areas
que lhe sdo proximas. Ao cultivar esses conhecimentos, o EEER é capaz de
desenvolver competéncias de comunicacdo interpessoais mais sélidas, que
possibilitam uma melhor harmonizacéo dentro da equipa multidisciplinar, em prol da
melhoria da qualidade dos cuidados de saude. Para além de permitir uma
comunicacao mais assertiva, quer com os pares quer com a populacao, a assimilacéo
de conhecimentos subvencionados de outras areas da robustez ao core da disciplina
de Enfermagem, permitindo uma melhor resposta aos desafios multifatoriais que, hoje
em dia, se associam aos cuidados de saude e influenciam a sua qualidade.

Durante este percurso, foi notéria a importancia do EEER quer na prestacao
direta de cuidados, quer através da articulagdo com a equipa multidisciplinar, na
formacdo dos pares e/ou do(s) elemento(s) significativo(s) para a pessoa com
limitagBes, garantindo a continuidade e qualidade dos cuidados prestados. No ensino
clinico em contexto hospitalar, a valorizagcdo da intervencdo enquanto EEER foi
preponderante na avaliagdo das incapacidades apds o AVC e na implementacdo de
intervencdes em fase aguda, com o objetivo de prevenir complicacbes secundarias e
iniciar a maximizacdo das funcdes remanescentes. Pela dinamica e rotacdo do
servico, os diferentes elementos da equipa multidisciplinar estavam em constante
interacdo entre si e com a pessoa com AVC. Na reunido multidisciplinar diaria era
promovida a participacéo de todos, tendo em vista a prevencao de complicagcbes e
promocao da saude. No enquadramento da equipa de enfermagem, a intervencao do
EEER passava por garantir a uniformizacdo dos conhecimentos necessarios para a
avaliacdo neuroldgica e a implementacéao de interven¢gdes com o objetivo de minimizar
os défices.

Relativamente a implementacdo do projeto neste contexto, esta torna-se
limitada pela curta duracdo dos internamentos e destino de alta para outros servi¢cos
de saude, ndo sendo sempre exequivel a promocao do autocuidado e a articulacéo
com a familia, no &mbito do regresso a casa, numa fase tao precoce da reabilitacéo.

No ensino clinico em contexto comunitario, a dindmica do servigo permite uma
intervencdo abrangente do EEER, uma vez que as visitas sdo, maioritariamente,
realizadas apenas por este profissional, e o0 ambito da sua intervencédo compreende
diretamente a promocao do autocuidado, maximizacéo da funcionalidade e adaptacéo

as limitacbes em contexto domiciliario. Inclui-se, também, a formacdo do(s)
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elemento(s) com responsabilidade partilhada na prestacdo de cuidados, tendo em
vista a sua continuidade e a identificacdo da necessidade de intervencao de outros
profissionais, tais como o meédico, o0 psicélogo ou o assistente social. Nesta vertente,
a necessidade de adequacdo da prescricAo de analgesia, a intervencdo mais
complexa em sindromes emocionais ou a necessidade de apoios sociais € identificada
pelo EEER e sinalizada junto dos restantes elementos da equipa.

No fundo, a diversidade de experiéncias vivenciadas ao longo do ensino clinico
teve um caracter complementar & nossa experiéncia em enfermagem de reabilitacéo,
considerando que trabalho com pessoas em fase de sequelas, num ambiente
intermédio entre a fase aguda da leséo e o regresso ao domicilio. A dinamica da UCV,
pelos curtos periodos de internamento e pelo destino de alta raramente ser o domicilio,
poderia ter constituido uma adversidade a implementacdo do projeto. Contudo, a
riqueza das experiéncias vivenciadas contribuiram para a compreensdo da
importancia do inicio precoce do processo de reabilitacdo, gerindo prioridades de
intervencao e tornando a nossa intervencdo enquanto futuro EEER mais eficiente. A
vertente da promocdo do autocuidado no regresso a casa foi amplamente
desenvolvida no ensino clinico em contexto comunitario.

Ao longo do ensino clinico, o contacto com pessoas com alteracdes do foro
respiratorio ndo teve tanta expressdo como a nhossa expectativa, pelo que o
desenvolvimento de competéncias nesta area ficou aquém da intencao inicial. Tal
facto motivou a realizacdo de um estagio de observacdo, numa unidade de RFR.
Contudo, nao considero esta experiéncia suficiente e por ser uma area de intervencao
importante do EEER no meu local de trabalho tenciono, posteriormente, realizar um
estagio profissional que me permita um desenvolvimento de competéncias proficuo
nesta area.

Para sistematizar a avaliacdo do nosso percurso realizamos a analise SWOT
gque passaremos a apresentar:

- S (Forcas): Integracdo dos conhecimentos tedricos na pratica; Discussao e
esclarecimento de duvidas com as EEER e Professora orientadoras; Colaboracéo
entre a equipa multidisciplinar no ensino clinico em contexto hospitalar; Dinamismo
das EEER orientadora, promovendo a colaboragao entre a equipa multidisciplinar;
Complementaridade dos dois contextos de ensino clinico entre si, e com 0 meu
local de trabalho; Sistematizacéo da avaliacdo neuroldgica na pessoa com AVC;

Implementacéo de intervencdes de ER a pessoa com AVC, em cuidados agudos;
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Promocdo da continuidade de cuidados, no regresso a casa, da pessoa com
limitagcBes no autocuidado, no ensino clinico na comunidade.

- W (Fraquezas): Dificuldade na promocdo do autocuidado, no ambito do
regresso a casa, no ensino clinico em contexto hospitalar; Pouco contacto com
pessoas com patologia respiratoria.

- O (Oportunidades): Desenvolvimento da identidade profissional, enquanto
EEER; Compreensdo da responsabilidade social do EEER; Realizacdo de um
estagio de observacdo numa unidade de RFR.

- T (Ameagcas): Desenvolvimento de competéncias de EEER para a intervencéo

com pessoas com patologia respiratéria.
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CONCLUSAO

A conclusdo deste relatério marca o término de um periodo de intensa
aprendizagem, novas experiéncias e reflexdo sobre as mesmas, que culminam no
alcance do objetivo primordial deste percurso, o desenvolvimento de competéncias de
EEER.

A pesquisa e sele¢do bibliografica que contribuiram para o delineamento do
projeto inicial, auxiliaram na definicdo de objetivos e permitiram alcangar o
desenvolvimento de competéncias necessarias ao exercicio profissional de EEER.
Neste sentido, também a revisdo Scoping efetuada jA demonstrava a necessidade de
elementos com as competéncias de um EEER na promoc&o do autocuidado no
regresso a casa da pessoa com AVC e as experiéncias nos ensinos clinicos
corroboraram essa premissa. A mobilizacdo de outros contetdos tedricos, para além
dos resultados da revisdo Scoping, na o6tica da pratica baseada na evidéncia e da
incorporacao na pratica dos melhores resultados em investigacéo, promoveram uma
aprendizagem mais solida e, consequentemente, a melhoria da qualidade dos
cuidados prestados.

No contexto hospitalar, na fase aguda do AVC, os cuidados prestados
centraram-se na prevencao de complicacfes e na maximizacado do potencial inicial,
tendo em conta a estabilidade clinica da pessoa com AVC e com menor possibilidade
de incluir a familia. Neste contexto, o EEER toma a iniciativa e a pessoa tem
dificuldade em definir objetivos claros para o inicio do programa de reabilitacéo,
contribuindo para isso o inicio do processo de transicao saude/ doenca e a indefinicao
quanto ao futuro. Além disso, sentimentos de revolta, angustia e ansiedade séo
frequentes no seu despoletar e, numa fase inicial de intervencao, sdo mais dificeis de
identificar e trabalhar, tal como interferem na adesdo da pessoa ao programa de
reabilitacao.

Em contexto comunitario, a pessoa com diminuicdo da capacidade funcional e
para o autocuidado, adquire outras perspetivas quanto ao futuro e é capaz de, em
conjunto com a familia e o EEER, definir objetivos mais claros e tangiveis. Neste
aspeto, salienta-se a importancia da inclusdo dos elementos do agregado ou da
pessoa identificada como cuidador principal na definicdo de objetivos, quer para a
garantia da continuidade dos cuidados, quer para evitar a sobrecarga destes

elementos.
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A motivacdo e incidéncia de fatores emocionais negativos compromete a
participacdo da pessoa ao longo do programa de reabilitacéo e a sua regulacdo deve
ser alvo de intervencdo do EEER num continuum, ao longo de todo o processo. Estes
fatores devem implicar a monitorizacao da efetividade das estratégias fornecidas, para
além do término do programa. A adaptacdo as limitacbes é um processo que
acompanha a pessoa ao longo da vida e o seu abandono ou descuramento pode
interferir na sua funcionalidade e participacdo social, mesmo a longo prazo. No inicio,
quando ha consciéncia dos défices e das limitagbes que dai incorrem, serd um dos
periodos mais negativos no processo de reabilitacdo. Porém, considero que quase
simultaneamente a este periodo ha uma evolucdo decorrente da reabilitacdo
espontanea potenciada pelas intervencbées de ER que podem contrapor a
negatividade do evento. Contudo, neste momento, € crucial uma boa gestao das
expectativas que mantém a pessoa motivada para a reabilitacdo mas que, a0 mesmo
tempo, se consciencialize para a necessidade de manter a sua vida com algumas
funcdes adaptadas.

A diversidade de experiéncias vivenciadas nos ensinos clinicos, com o
complemento do estagio de observacao realizado numa unidade de RFR, permitiu dar
resposta aos objetivos tracados inicialmente aquando da concecado do projeto. Neste
sentido, considera-se a aquisicdo na sua plenitude das competéncias comuns e
especificas enquanto EEER bem-sucedida. O desenvolvimento de competéncias em
contexto de ensino clinico articulou-se com a melhoria do desempenho da nossa
pratica profissional, permitindo-nos uma avaliacdo e intervencdo mais eficiente,
consubstanciada pelos novos conhecimentos adquiridos. Adicionalmente, aponta-se
alguma responsabilidade acrescida a nossa pratica, num centro de reabilitagdo, com
uma equipa de enfermagem muito jovem e em mudanca, pela necessidade de partilha
de conhecimentos, experiéncias e monitorizacdo da qualidade dos cuidados
prestados.

Ao longo deste percurso, foi notoria a escassez de investigacao realizada,
nesta area, por EEER em Portugal, o que langa algumas perspetivas futuras sobre a
necessidade de desenvolver trabalho nesta area. No entanto, mais concretamente,
como projetos para um futuro, a curto prazo, almejamos reunir condi¢cdes para
implementar um projeto de acompanhamento a pessoa com AVC com alta para o
domicilio, apds o programa de reabilitacdo. A ideia, ainda pouco definida, consistiria

num follow up telefénico e presencial, ao longo dos seis meses que antecedem a
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primeira consulta de seguimento, e constituem a primeira experiéncia da pessoa
lesada e familia no domicilio, em adaptacédo a nova condicao de saude.

Por tudo isto, considerdamos que as oportunidades de aprendizagem
vivenciadas ao longo dos ensinos clinicos contribuiram para o desenvolvimento das
competéncias inicialmente propostas e que sao preconizadas pela OE para atingir o
grau de EEER e também de mestre. Ainda, as atividades desenvolvidas estiveram em
consonancia com o regulamento dos padrées de qualidade dos cuidados
especializados em ER (OE, 2011), nomeadamente as intervencdes implementadas
no ambito da satisfacdo do cliente, da promoc¢do da saude, da prevencdo de
complicacfes, da promocao do autocuidado e bem-estar, da readaptacao funcional,

da reeducacao funcional e da promocé&o da incluséo social.
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1. IDENTIFICACAO DO PROJETO

Titulo: A promocao do autocuidado na pessoa com AVC no regresso
a casa: Intervencdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitagéo.

Palavras-chave: Enfermagem de Reabilitacdo; Acidente Vascular
Cerebral; Autocuidado; Funcionalidade; Regresso a Casa.

Data de inicio: 25 de Setembro de 2017.

Data de término: 9 de Fevereiro de 2018.

Duracao: 500 horas de estagio e 25 horas de orientacao tutorial,
durante 18 semanas, divididas equitativamente por dois locais de

estagio.



2. IDENTIFICACAO DOS LOCAIS DE ESTAGIO






3. COMPONENTE CIENTIFICA E FORMATIVA

3.1. Sumario

Este projeto de estagio surge no ambito da Unidade Curricular
Opcao Il do 8° Curso de Mestrado e Especializacdo em Enfermagem
de Reabilitacédo, da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa e visa
a contextualizagdo de um problema para a Enfermagem de
Reabilitagcdo (ER) e consequente planificagdo de atividades como
resposta a esse problema, tendo em vista o desenvolvimento de
competéncias de Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitagdo (EEER).

O trabalho de projeto para Castro & Ricardo (2002) visa a
resolucdo de um problema e deve obedecer a certas carateristicas:
ser considerado importante e real para o0s participantes, ser
profissionalmente relevante promovendo novas aprendizagens, cuja
resolucéo seja pertinente, também, para a sociedade.

As doencas do aparelho circulatorio, com destaque para o
Acidente Vascular Cerebral (AVC) constituem cerca de 10% dos
Obitos a nivel global, sendo em Portugal a principal causa de morte,
de dependéncia e incapacidade, estando associado a sequelas
fisicas, mentais e socais que limitam a capacidade funcional
principalmente de adultos de meia-idade e idosos (Organizacéo
Mundial de Saude [OMS], 2006; Sa, 2009; Direcao Geral de Saude
[DGS], 2016). Apesar do avanco tecnoldgico das ultimas décadas ter
vindo a possibilitar a diminuicdo do numero de mortes, a sua
prevaléncia tem vindo a aumentar e o desenvolvimento demogréfico
permite projetar o prolongar desta tendéncia (Miller et al, 2010).

A tematica central deste projeto advém da necessidade
detetada na minha pratica profissional, num centro de reabilitacéo
fisica, onde em 2015, das 155 pessoas admitidas em programa de
reabilitacdo apds AVC, 137 tiveram alta para o domicilio (88%) e em
2016, na mesma situacéo, 126 das 139 pessoas (90%) admitidas
tiveram o0 mesmo destino de alta. Muita destas pessoas, em consulta
de seguimento ou reinternamento para reavaliacdo da
funcionalidade, refere problemas de adaptacao domiciliar, social ou

familiar e decréscimo da funcionalidade. As sequelas incapacitantes
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e promotoras de isolamento social, baixa funcionalidade e méa
gualidade de vida, associadas a elevadas taxas de incidéncia e
prevaléncia de pessoas com AVC, com as quais contato diariamente
na instituicdo onde trabalho despertou em mim o desafio de
compreender de que modo o EEER pode contribuir para a promogéo
do autocuidado e da funcionalidade da pessoa com AVC, no
regresso a casa.

A intervencao do EEER visando maximizar a funcionalidade e
o desenvolvimento das capacidades da pessoa, ira contribuir para a
diminuicdo da sua dependéncia. As competéncias de acordo com o
Regulamento das Competéncias Especificas do EEER (Ordem dos
Enfermeiros [OE], 2010), compreendem a avaliacdo da
funcionalidade e o diagnéstico de alteracdes que determinam
limitacdes da atividade e incapacidade.

Como futuro EEER pretendo compreender a importancia da
intervencdo da ER direcionada para a promoc¢ao do autocuidado e
da funcionalidade na pessoa com AVC no regresso a casa, com o
objetivo de torna-la mais independente e ativa, promovendo a
melhoria da sua qualidade de vida. Para além das intervencdes a
desenvolver com a pessoa, a sua familia também é um interveniente
chave no processo de readaptacdo ao domicilio, nomeadamente
pelas possiveis mudancas a realizar para remocdo de barreiras
arquiteténicas e o modo como podem contribuir para a maximizacao
da funcionalidade da pessoa com AVC. No decorrer deste projeto, a
desenvolver numa unidade de agudos e numa unidade de cuidados
na comunidade almejo desenvolver uma visdo mais abrangente da
reabilitacdo da pessoa com AVC que, porventura, me permitird
justificar perante a minha entidade patronal uma estratégia de
acompanhamento destas pessoas que nao se restrinja a consulta de
seguimento seis meses apos a alta.

Segundo os padrdes de qualidade da OE (2011) dos cuidados
de ER, a intervencdo engloba os resultados de investigacdo e as
orientagdes de boas praticas baseadas na evidéncia. Deste modo,
como metodologia de investigacao foi realizada uma Scoping Review

de acordo com o The Joanna Briggs Institute (2015), recorrendo a
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mnemoénica P (Populacao), C (Contexto) e C (Conceito), tendo como
guestdo de partida: quais as intervencbes do EEER para a
promocao do autocuidado e da funcionalidade da pessoa com
AVC e sua familia, no regresso a casa?

Utilizou-se a plataforma EBSCOhost Integrated Search (via
Escola Superior de Enfermagem de Lisboa) como motor de busca
para a pesquisa, tendo sido selecionadas as bases de dados
MEDLINE e CINAHL.

Na primeira base de dados os termos incluidos para
identificar a Populagao foram: “MH Stroke AND (MH Aged+ OR MH
Middle Aged)”; Para identificar o Conceito: “(MH Selfcare OR MH
Activities of daily living+ OR functionality) AND (MH Home Health
Nursing OR MH Home care services OR MH House Calls OR
Home)”; Para identificar o Contexto: “MH Rehabilitation+ AND Nurs™”.
O resultado deste pesquisa foram 65 artigos apds os limites: data
(excluidos os anteriores a 2006), lingua (excluidos os néao
disponiveis em lingua inglesa) e resumo (excluidos os que nao
tinham resumo disponivel). Destes, apoés leitura do titulo e resumo e
tendo tendo em conta a sua disponibilidade em full text na referida
base ou noutras como a bON, de acesso grétis, foram selecionados
5 artigos. Ap6s a leitura destes e revistas as referéncias
bibliograficas, tendo em conta a sua pertinéncia e atualidade, foi
selecionado mais um artigo.

Na segunda base de dados os termos incluidos para identificar
a Populacdo foram exatamente 0S mesmos, por serem
compreendidos também como major heading nesta base; Para
identificar o Conceito: “(MH Selfcare OR MH activities of daily living
OR MH Functional status) AND (MH Home Nursing, Professional
AND MH Home Visits AND Home)”; Para a identificagdo do contexto
foram utilizados os mesmos termos da base anterior (Apéndice V).
O resultado desta pesquisa foi 1 artigo, publicado em 2001 e
inacessivel gratuitamente (Apéndice I). No seguimento da pesquisa
efetuada surge o Apéndice Il que contempla a extracdo dos dados
de cada um dos artigos selecionados.

De modo a sustentar este trabalho de acordo com as teorias
10



de enfermagem, optei pela Teoria do Autocuidado de Orem que € a
gue aparece mais associada em investigacdo ao fendmeno do
autocuidado e uma das que mais de aproxima da reabilitacdo
(Petronilho, 2012).

O corpo deste trabalho, definido como “Enquadramento
Concetual”’, engloba varios subcapitulos onde se aborda: a
problematica do AVC e o seu impacto na pessoa familia e sociedade,
a intervencdo do EEER com base na revisdo critica do estado da
arte, a fundamentacédo do referencial teérico de enfermagem e o
plano de trabalho e métodos.

Na elaboracéo do trabalho foi considerada sistematicamente a norma da

American Psycological Association.
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3.2.  Enquadramento Concetual

Segundo a American Heart Association (AHA) globalmente,
em 2013, a prevaléncia do AVC era de 25.7 milhdes, sendo que
destes, 10.3 milh6es eram primeiros casos. Nesse ano, o AVC foi a
segunda principal causa de morte no mundo, atrds da doenca
cardiaca, contabilizando 11.8% da percentagem total de mortes. A
estatistica sobre o AVC nos Estados Unidos da América aponta para
uma incidéncia anual de cerca de 800,000 casos, sendo que destes,
trés em quatro, sdo novos eventos. E a quinta principal causa de
morte no pais, ainda que a taxa tenha diminuido na década entre
2004-2014 de 28.7% para 11.3%. Os peritos apontam-na como a
principal causa de incapacidade, sendo também a principal causa de
incapacidade evitavel (AHA, 2017).

Na Europa, segundo os mais recentes dados compilados pela
European Cardiovascular Disease Statistics (ECDS), no ano de
2015, a incidéncia do AVC foi de 1.555,365, sendo que 628,183
destes em paises pertencentes a Unido Europeia (UE) e um total de
15,208 contabilizados em Portugal. A ECDS reporta que a
prevaléncia, em 2015, era de 7.865.206 pessoas sobreviventes de
AVC na Europa, 3.768.545 destes em paises pertencentes a EU e
76.309 dos quais, em Portugal (Wilkins et al. 2017).

A evolucéo dos processos terapéuticos na area da saude, com
o desenvolvimento de técnicas cada vez mais sofisticadas e a
melhoria das condi¢bes socioecondmicas da populacdo em geral,
teve um grande impacto na transicdo demografica vigente, com o
aumento da esperanca média de vida e progressivo aumento de
pessoas a viver com doengas cronicas (Miller et al, 2010). Destas,
destaca-se o AVC, como uma das principais causas de mortalidade
e morbilidade em todo o mundo e que se caracteriza como a
manifestagdo de uma doenga vascular cerebral que culmina num
conjunto de sintomas de deficiéncia neuroldgica, que dura pelo
menos 24 horas, provocados por alteracao da irrigacdo sanguinea
no cérebro (OMS, 2006; Sacco & Kesner, 2013). Desta definicdo
exclui-se o acidente isquémico transitério, cujos sintomas

desaparecem em menos de 24 horas (OMS, 2006).
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O aumento do numero de idosos é uma situagéo transversal
a varios paises do mundo. Para além do processo de senescéncia
h& a associacdo de varias patologias, entre elas o AVC, que tem
elevadas taxas de mortalidade e morbilidade associadas (Moreira,
Aratjo & Pagliuca, 2013), fazendo emergir a necessidade de
repensar a pratica de cuidados porque mesmo apos
reabilitacdo ficam funcionalmente dependentes, necessitando de
cuidados a longo prazo (Kim, Cho & June, 2006).

Em resposta a mudanca demogréfica e a maior prevaléncia de
doencas crénicas a atitude dos sistemas politico-financeiros dos
paises desenvolvidos € a responsabilizacdo das pessoas para a
gestdo dos seus processos de saude- doencga, promovendo 0 seu
maior envolvimento e desenvolvimento de habilidades para se
autocuidarem. Tal contribui para o desenvolvimento do conceito
autocuidado, sendo este um recurso para a promocao da saude e
para a vivéncia dos processos saude-doenca, principalmente nas
pessoas com vulnerabilidade acrescida, de que fazem parte as que
sofrem das consequéncias de doencas cronicas (Petronilho, 2012).

O EEER tem um dominio de intervencédo alargado e de relevo
face as alteragcbes demograficas mencionadas, pois além de
desenvolver competéncias transversais a todos 0s especialistas,
desenvolve igualmente competéncias especificas dentro da sua
area, que contemplam o cuidar de pessoas com necessidades
especiais ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da pratica
de cuidados, a capacitacdo a pessoa com deficiéncia, limitagcdo da
atividade e/ou restricdo na participagdo para a reinser¢ao e exercicio
da cidadania e maximizar a funcionalidade desenvolvendo as
capacidades remanescentes da pessoa (OE, 2010).

3.2.1. A pessoacom AVC: fisiopatologia e impacto global

O AVC é uma manifestacdo de uma longa cadeia de
acontecimentos, podendo ser isquémico quando € de origem
trombatica, embdlica ou lacunar; ou hemorragico quando é causado
por hemorragia intracerebral, parenquimatosa ou subaracnoide.
Dentro destes, o AVC isquémico é o que ocorre com maior frequéncia

(Martins, 2002) atingindo cerca de 80% da populacao (DGS, 2016;
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AHA, 2017).

O AVC hemorragico € o extravasamento de sangue no tecido
cerebral, como consequéncia da rutura de um vaso. Ha fatores
predisponentes onde se destacam a hipertenséo, a arteriosclerose,
aneurismas congénitos, entre outros (Martins, 2002). Geralmente o
AVC hemorragico € mais grave, originando até 50% de mortalidade
e é predominante na populacdo mais jovem (Menoita, 2012). Este
tem origem nos locais de maior fragilidade vascular e podem ser
causados por hemorragia subaracnoideia (HSA) ou hemorragia
intracerebral (HIC). NaHSA, osangue  extravasado fica

localizado no espaco subaracnoideu, geralmente devido a
rutura de um aneurisma intracerebral; na HIC, o sangue acumula-se
na zona intraparenquimentosa, devido a rutura de arteriolas ou mal
formacdes arteriovenosas, quer seja no interior dos hemisférios, nos
lobos cerebrais ou na fossa posterior (Ferro, 2013).

Os AVC isquémicos classificam-se como trombdéticos quando
a formacado do trombo responsavel pela oclusdo se desenvolve no
préprio local da lesdo. A embolia caracteriza-se pela formacdo do
trombo noutra parte do corpo, que quando entra em circulagéo,
produz oclusdo em regides mais estreitas das artérias cerebrais. As
lacunas ocorrem por pequenos enfartes caracteristicos da patologia
das artérias perfurantes (Martins, 2002). Este tipo de AVC ocorre por
oclusdo de alguma artéria de um dos dois sistemas responsaveis
pela irrigacdo sanguinea cerebral: o carotideo e o vértebro- basilar
(Ferro, 2013).

A alteragdo neuroldgica apos o AVC ndo depende do tipo mas
sim do local afetado e da extensdo da lesdo (Ferro, 2013). No
apéndice Il estdo descritas as manifestacdes clinicas caracteristicas
de acordo com o territorio vascular afetado. No apéndice IV estéo
reunidas as principais manifestacdes clinicas do AVC hemorragico.

Devido a cronicidade do AVC, o seu processo de reabilitagéo
deve ser estendido desde as primeiras horas na fase aguda até a
integracdo na comunidade. Apesar de formalmente se considerar o
fim da reabilitacdo 3 a 4 meses apos o AVC, ainda existem alguns

dominios onde persistem necessidades de intervengdo como por
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exemplo: a reintegragao social, a qualidade de vida relacionada com
a saude, e manutencao da actividade e a auto-eficacia. Ainda, 4 anos
ap6s o AVC cerca de 30% das pessoas aponta restricbes na
participagao relacionadas com a autonomia e o desempenho de
papéis sociais (Winstein & Stein, 2016). Ekstam, Uppgard, Von Koch
& Tham, (2007) revelaram que apesar da funcionalidade da pessoa
um ano apés o AVC ter aumentado, muitos dos participantes ainda
apresentavam défices nas competéncias para realizar as AVD, a um
nivel que ainda revela necessidade de assisténcia para viverem
satisfatoriamente na comunidade.

A funcionalidade refere-se a um termo genérico “para as
funcdes do corpo, estruturas do corpo, atividades e participagdo”
(OMS, 2004, p. 186). Esta “indica os aspetos positivos da interagao
entre um individuo e os seus fatores contextuais” (OMS, 2004, p.
186). Descreve a interacdo dinamica entre trés dimensdes da
pessoa: fungdes e estruturas do corpo, atividades e participacao e os
fatores ambientais. Todas estas dimensdes se subdividem em
dominios, que englobam sistemas fisiol6gicos e anatomicos (funcdes
e estruturas do corpo), o desempenho da pessoa no meio natural de
vida (atividades e participacdo) e o ambiente fisico e social (fatores
ambientais) (OMS, 2004). A funcionalidade deve ser avaliada
essencialmente pela mobilidade e pelas atividades bésicas e
instrumentais e a interferéncia positiva ou negativa que os fatores
contextuais exercem sobre estas dimensdes (Fontes, 2014).

O regresso a casa da pessoa dependente ou com diminuicéo
da funcionalidade tem impacto na dinamica familiar, em particular
sobre o familiar cuidador. Durante o internamento, varios elementos
da equipa multidisciplinar desenvolvem intervencbes com a pessoa,
mas é o enfermeiro que tem uma presenca continua, promovendo
estratégias que promovam a independéncia no autocuidado ou o
ensino e treino do cuidador, para garantir a continuidade de cuidados
(Pereira, 2013). A promocdo da autonomia e independéncia da
pessoa é objetivo do EEER, porém € indispensavel a articulagdo com
as necessidades do cuidador, que assume duas caracteristicas

simultdneas no mesmo: prestador e alvo de cuidados (Triantafillou,
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2010). O EEER deve desenvolver um cuidar dindmico, continuo e
progressivo, visando a recuperacao funcional da pessoa e a sua
reintegracdo familiar e social (Menoita, 2012).

Quando o destino de alta é o regresso a casa é imperativo
garantir a continuidade dos cuidados planeando-o o0 mais
precocemente possivel. Assim, a intervencao do EEER é fulcral quer
para a pessoa dependente no autocuidado, quer para o seu cuidador,
porque € capaz de avaliar as necessidades da pessoa, bem como
avaliar a necessidade de informacdo e treino do prestador de
cuidados e identificar os recursos na comunidade, facilitadores da
reintegracdo social (Pereira, 2013). O EEER ao intervir com a diade
tem a possibilidade de identificar as necessidades de ambos, em
conhecimento, cuidados e ajudas técnicas, contribuindo para a
continuidade de cuidados no regresso a casa com garantia de
conforto, bem-estar e qualidade de vida (Hoeman, 2008). O
significado que cada diade atribui a situacdo saude- doenca, a
hospitalizacéo e as limitacdes resultantes da afe¢do contribuem para
a singularidade dos diagndsticos e intervencfes de enfermagem
gue possibilitardo a alta (Rebelo, 2012). Regressar a casa € um
objetivo comum entre as pessoas em programa de reabilitacéo,
sendo que o sucesso deste € medido amplamente pela transferéncia
do ambiente de cuidados para o domicilio, dando continuidade ao
processo de reabilitacao iniciado em unidades de saude (Hoeman,
2008). Apds o programa € comum a persisténcia de problemas na
mobilidade em pessoas com AVC, com impacto no desempenho das
AVD no domicilio (Moreira, et al, 2010).

3.2.2. A Intervencao do Enfermeiro de Reabilitacao

A Ordem dos Enfermeiros (OE) reconhece ao EEER,
competéncia cientifica, técnica e humana para prestar cuidados
especializados na area da reabilitacdo, além dos cuidados gerais. A
utilizagdo de conhecimentos especificos de reabilitacdo, contribuem
para a autonomia e a reinsercao da pessoa com AVC, promovendo
a articulacdo entre o sector da saude e o social, privilegiando uma
visdo abrangente, da pessoa integrada no seu contexto de vida (OE,

2010).
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A intervencao do EEER na otimizag&o das potencialidades da
pessoa com AVC € importante para a sua reeducacdo funcional
contribuindo para a reinsercdo social e reintegracdo profissional.
Assim, os cuidados de enfermagem de reabilitacdo devem ser
iniciados precocemente, logo que as lesGes sejam identificadas e a
pessoa esteja clinicamente estavel, de modo a evitar complicacdes
musculo-esqueléticas secundarias, como contraturas dos tecidos
moles; ombro doloroso; ou neurolégicas como a espasticidade, que
podem estar associadas ao atraso ou inexisténcia da reabilitacéo
apos a lesdo (Hesbeen, 2010). Cabe ao EEER garantir uma boa
reintegracdo da pessoa na comunidade, promovendo uma
adaptacdo segura ao domicilio, capacitando-a e maximizando as
funcionalidades remanescentes, bem como orientando o cuidador
numa perspetiva que potencie a manutencdo da reabilitacdo no
domicilio (Moreira, et al, 2010).

Os cuidados de reabilitagcdo centrados na pessoa devem visar
a melhoria da performance nas atividades de acordo com a
importancia que estas tém para si. A reabilitacdo em contexto
domiciliar facilita a atribuicdo de significados positivos a atividade por
parte da pessoa (Ekstam et al, 2007). Planear os cuidados de acordo
com o modelo de prestacéo de cuidados centrados na pessoa com
AVC, que sera abordado posteriormente, permite conjugar alguns
dos padrdes de qualidade dos cuidados de ER, nomeadamente:
promo¢cdo da saude, bem-estar e autocuidado, readaptacao
funcional e reeducacédo funcional (OE, 2015). Deste modo, a
intervencdo do EEER deve incidir sobre a promogédo da
independéncia e funcionalidade da pessoa que apresenta défices
potencialmente recuperaveis e a manutencéo da saude.

Vincent et al. (2007) identificam as seguintes necessidades de
pessoas com AVC a viver no domicilio: realizagdo de atividades e
papéis sociais que valorizam — reintegracdo social como principal
objetivo da reabilitacdo; aquisicdo de capacidades que promovam
relacdes interpessoais, mobilidade e atividades de lazer, de modo a
evitar o desenvolvimento de incapacidades secundarias e contribuir

ainda mais para o isolamento; a correta avaliacdo das mudancas
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sofridas e das necessidades de reabilitagdo no retorno ao domicilio
e uma melhor articulagho com o0s servicos da comunidade
fomentando a reintegracdo da pessoa nos papéis. O estudo sublinha
gue a pessoa sobrevivente de AVC mantém necessidade de
cuidados de reabilitacdo no regresso ao domicilio relativamente as
capacidades individuais em interacdo com o ambiente, para dar
resposta aos seus habitos de vida.

O impacto do AVC na funcionalidade da pessoa e familia €
também constatado no estudo de Araujo, Lage, Cabrita, & Teixeira
(2015), onde os autores destacam que muitas pessoas ficardo, em
certo grau, dependentes, e necessitardo de assisténcia em algumas
AVD em casa. Os autores apontam a importancia dos familiares ou
pessoas significativas possuirem as capacidades necessérias para a
assisténcia, como é desejo da pessoa que sofreu o AVC. Intervir com
0s cuidadores tem varios objetivos, como: aumentar 0S seus
conhecimentos e capacidades, diminuir a sua sobrecarga decorrente
dos cuidados, de modo a contribuir para a melhoria da sua qualidade
de vida, aumentar a funcionalidade da pessoa dependente e diminuir
0 numero de internamentos hospitalares ou noutras instituicoes.

ApGs entrevistas com a diade, White et al. (2014) concluiram
5 fatores que contribuiram para readmissfes hospitalares: a falta de
preparacao para o regresso ao domicilio, as elevadas expectativas
sobre o regresso a casa, a complexidade da gestdo da medicacao, a
falta de apoio para o autocuidado na comunidade e a influéncia de
fatores sociais. Compreender e antecipar as necessidades da diade
€ um fator importante para se obterem melhores resultados nos
cuidados a longo prazo, incluindo a diminuicdo de readmissoes
hospitalares. A readaptacdo ao domicilio apés o AVC € um processo
continuo que depende da identificacdo e avaliacdo das
necessidades, bem como o relembrar de informacdes pertinentes ao
longo do tempo.

A identificacdo do cuidador é uma premissa fulcral para o
regresso a casa e a garantia de continuidade dos cuidados. Para
além da identificagdo, a influenciar a alta para o domicilio estdo

fatores como a idade, o nivel de independéncia funcional recuperada
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e o fato de viverem em zonas mais populacionais, com apoio de
outros familiares e a existéncia de redes sociais de apoio. Os
investigadores constataram ainda que o destino de alta esta
relacionado com valores da medida de independéncia funcional,
porém nao significa que ndo necessitardo de continuar a receber
cuidados (Koyama, Sako, Konta, & Domen, 2011).

Na intervencdo com a diade, € importante para o EEER
reconhecer que o ambiente hospitalar comparado com o domicilio é
mais protetor e tendencialmente com poucas ou nenhumas barreiras
para o desempenho das AVD. O domicilio nem sempre esta
corretamente preparado no momento de alta e as potenciais
dificuldades ndo sao identificadas pela familia, nem estes se
encontram preparados para as dificuldades que possam surgir.
Assim, o treino de AVD no domicilio contribui para a melhoria da
mobilidade da pessoa, do equilibrio e da capacidade para o
autocuidado. O envolvimento da familia no treino de AVD contribui
para a melhoria da funcionalidade da pessoa com AVC, contribuindo
para a sua reintegracao social (Wang et al, 2015)

A intencionalidade da intervencdo surge como resultado da
investigacdo de Lawrence & Kinn (2011) onde os autores apontam
gue as mudancas das politicas de salde para irem ao encontro das
necessidades e preferéncias dos seus clientes, contribuiram para o
desenvolvimento e implementacdo de uma perspetiva de cuidados
centrados no cliente. Estes autores defendem que h& maior
envolvimento no programa de reabilitacdo se a pessoa com AVC e
seu cuidador atribuirem significado aos objetivos que formulam e
guando percebem gue o programa de reabilitacéo é feito com e para
eles. Especificamente em relacdo ao AVC, os autores destacam 0s
dominios “significado e relevancia das atividades de reabilitagéo”
(compreender as experiéncias da pessoa, determinar as suas
prioridades, objetivos e preocupacbes, atitudes que fomentem a
pratica de cuidados centrada na pessoa, avaliacdo de resultados,
compreender as experiéncias do cuidador); “Qualidade” (qualidade
de participagéo nas atividades); “Comunicagdo” (como barreira a

prestacdo de cuidados centrados na pessoa”. De acordo com a
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investigacédo, a pratica de cuidados apds o0 AVC centrados na pessoa
tem que obedecer aos seguintes principios: identificar a capacidade
de comunicacdo da pessoa e utilizar estratégias de comunicacéo
apropriadas e eficientes, identificar resultados que sao valorizados e
priorizados pela pessoa, identificar resultados que refltam a
desejada qualidade de participacdo nas atividades, monitorizar e
avaliar os resultados ao longo do processo de reabilitacdo e utilizar
a informacéo recolhida nos processos de tomada de decisao.

Neste sentido, o trabalho de Kidd, Lawrence, Booth, Rowat &
Russel (2015) aponta pra um reconhecimento crescente da
autogestdo como uma estratégia eficiente para os sobreviventes de
AVC, porém as sequelas fisicas e psicolégicas sdo um entrave para
0 envolvimento da pessoa em intervencdes que conduzam a este
processo. Deste modo, as politicas em saude dao cada vez mais
importancia a este conceito como uma componente dos cuidados a
longo prazo e h& preocupacdo em desenvolver servicos,
particularmente de enfermagem, com o objetivo de intervir
apropriadamente, em tempo (til e de forma personalizada neste
contexto. Através da revisdo efetuada para fundamentar o seu
estudo os autores concluiram que intervir com a pessoa sobrevivente
de AVC para a sua autogestado tem impacto positivo na qualidade de
vida, nas funcdes cognitiva e psicolégica, nos préprios
comportamentos de autogestéo e no conhecimento sobre a situagao.
O estabelecimento de objetivos € um componente motivacional
importante para a adesao da pessoa as intervengdes, verificando-se
gue os participantes capazes de formular objetivos mais precisos,
orientados de acordo com a sua realidade e o impacto das suas
sequelas, tém tendéncia a ter mais sucesso do que aqueles que
apenas tragaram como objetivo “ficar melhor”.

3.2.3. Referencial Tedrico de Enfermagem

A Teoria do Autocuidado de Orem € a teoria que aparece mais
associada em investigacado ao fenomeno do autocuidado e uma das
gue mais de aproxima da reabilitacdo (Petronilho, 2012). Esta teoria
integra-se no paradigma da integragdo, em que o principal foco de

atencdo da enfermagem é a pessoa. Esta € entendida como um ser
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em crescimento e em mudanca constante, possuindo um conjunto de
necessidades de autocuidado que variam de acordo com o seu
desenvolvimento, desenvolvendo simultaneamente
habilidades para Ihes dar resposta. Contudo, a pessoa necessitara
de cuidados de enfermagem quando nao conseguir satisfazer essas
necessidades. Os cuidados de enfermagem surgem com o propdésito
de dar assisténcia ou substituir a pessoa, saudavel ou doente,
naquilo que que n&o consegue fazer por si e que faria sem ajuda se
tivesse a forca, a vontade ou os conhecimentos necesséarios. A
saude, ndo representa somente a auséncia de doenca, englobando
a capacidade para satisfacdo das suas necessidades que promovem
0 seu bem-estar. Neste ambito, o ambiente é o contexto em que a
pessoa se insere podendo afetar positiva ou negativamente a sua
capacidade para o autocuidado (Orem, 2001).

Esta teoria engloba trés teorias interrelacionadas: Teoria do
Autocuidado; Teoria do Défice de Autocuidado; e Teoria dos
Sistemas de Enfermagem (Apéndice V).

Ha varios conceitos centrais, nesta teoria, também eles inter-
relacionados: autocuidado (self-care), acdo do autocuidado ou acéo
deliberada (self-care agency), agente de autocuidado (self-care
agent), agente dependente de cuidados (dependente care agente),
comportamentos de autocuidado (self-care behaviour); fatores
condicionantes basicos (basic conditioning factos), necessidade
terapéutica de autocuidado (therapeutic self- care demand) e
requisitos de autocuidado (self-care requisites) (Petronilho, 2012).

A acao de autocuidado é a capacidade de cada um cuidar de
si préprio, e é inerente ao ser humano. Estrutura-se ao longo do
processo de desenvolvimento e é universal, pois abrange todos os
aspetos vivenciais. (Queiros, Vidinha & Filho, 2014)

Todas as pessoas sao capazes de se autocuidarem por
possuirem habilidades, conhecimentos e experiéncias adquiridas ao
longo da vida, sendo denominadas agentes de autocuidado. Quando
a pessoa nao tém esta capacidade necessita de intervencao por
parte de outrém, denominado agente de autocuidado terapéutico,

gue € um adulto em maturagdo ou um adulto que aceita e cumpre a
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responsabilidade de conhecer e suprimir a necessidade terapéutica
de autocuidado de outros que se encontram dependentes ou aceitam
controlar o exercicio de acao do autocuidado dessas pessoas (Orem,
2001).

Quando as necessidades se sobrepdem a capacidade de se
autocuidar, surge o défice de autocuidado. Este conceito permite ao
EEER adequar métodos de auxilio ao individuo e compreender a
intervencdo que este possa ter no processo de autocuidado. A
percecdo do défice de autocuidado orienta as intervengbes de
enfermagem e a capacidade de participacdo da pessoa. E composta
por cinco métodos de ajuda: agir ou fazer para outra pessoa, guiar e
orientar, proporcionar apoio fisico e psicologico, proporcionar e
manter um ambiente de apoio ao desenvolvimento pessoal, e ensinar
(George, 2000).

Orem (2001) identificou cinco areas de atividade para a
enfermagem na sua teoria: iniciar e manter um relacionamento
enfermeiro-doente com a pessoa/ familia ou grupo até que nédo haja
mais necessidade de cuidados de enfermagem; determinar a
utilidade dos cuidados de enfermagem para as pessoas dependentes
no autocuidado; resposta as necessidades da pessoa dependente
pelo enfermeiro; intervencdo com a pessoa/ familia e/ou cuidador;
coordenacao entre as intervencfes de enfermagem e intervencdes
de outras areas da salde necessarias para a pessoa.

Para estruturar a intervencdo de enfermagem surge a Teoria
dos Sistemas de Enfermagem que “estabelece a estrutura e o
conteudo da pratica de enfermagem” (Orem, 2001, p.147). Esta
determina a forma de resposta as necessidades de autocuidado por
parte do enfermeiro a pessoa dependente. Os cuidados de
enfermagem fazem sentido quando ha um défice entre aquilo que a
pessoa consegue realizar e aquilo que necessita para o seu melhor
funcionamento (Petronilho, 2012).

Assim, Orem (2001) definiu trés classificacdes de sistemas de
enfermagem que pautam o exercicio profissional do enfermeiro para
dar resposta as necessidades verbalizadas e identificadas na

pessoa: o sistema totalmente compensatorio; o sistema parcialmente
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compensatorio; e o sistema de apoio-educacao.

O autocuidado surge como retrato da capacidade que a
pessoa tem para desenvolver autogestdo comportamentos e
atividades que contribuam para a promoc¢ao do seu bem-estar e para
a do seu processo saude-doenca, bem como um resultado sensivel
as intervencdes de enfermagem, cujas intervencdes contribuem para
a capacitacdo da pessoa tendo em vista a maximizacdo da sua
funcionalidade, a promocdo da saude e o bem-estar (Petronilho,
2012).

O EEER de acordo com o seu conhecimento especifico pode
intervir com a pessoa portadora de incapacidade/ familia com o
objetivo de recuperar o0 seu potencial funcional e maximizar a sua
autonomia e independéncia. De acordo com o enunciado descritivo,
“O bem-estar e o autocuidado”, da OE, o EEER maximiza o bem-
estar dos clientes e suplementa/complementa as atividades de vida

nas quais o cliente é dependente (OE, 2010).

3.3. Plano de trabalho e métodos

Foi utilizada a metodologia de projeto para desenvolver este
trabalho, alicercada nos contributos da revisdo scoping
anteriormente explicitada, por forma a obter a evidéncia mais actual
sobre o tema abordado. Esta evidéncia da relevo ao projeto e
contribui para o desenvolvimento de atividades tendo em vista a
aquisicdo de competéncias comuns do enfermeiro especialista e
especificas do EEER.

3.3.1. Problema Geral

O ponto de partida para este projeto surgiu essencialmente da
pratica profissional verificando-se a necessidade de compreender a
intervencdo do EEER na promoc¢ao do autocuidado da pessoa com
AVC e sua familia, no regresso a casa.

3.3.2. Objetivo Geral e Objetivos Especificos

Para dar resposta ao problema identificado e desenvolver
competéncias comuns de enfermeiro especialista e especificas de

EEER, de acordo com o que é preconizado pela OE surge como
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objetivo geral:

e Desenvolver competéncias técnicas, cientificas e
humanas de EEER, nomeadamente na promoc¢éo do
autocuidado da pessoa com AVC no regresso a
casa, tendo em vista a sua funcionalidade e
reinsercao familiar e social.

Para concretizar o objetivo geral supracitado surgem
0s seguintes objetivos especificos:

e Integrar a equipa multidisciplinar dos locais
de estagio, conhecendo os seus objetivos e
as suas dinamicas;

e Compreender a intervencdo do EEER na
articulacdo com a equipa multidisciplinar nos
diferentes locais de estagio, bem como a interacéo
com a diade;

e Compreender a intervencdo do EEER a pessoa
com défice de autocuidado e diminuicdo da
funcionalidade e sua familia, nomeadamente a
pessoa com AVC;

e Monitorizar as intervenc¢des implementadas, visando
0 aumento da participagao e a reintegracao familiar e
social da pessoa com défice no autocuidado e
diminuicdo da funcionalidade, nomeadamente a

pessoa com AVC.

3.3.3. Fundamentacéo dos locais de estagio

Este percurso de desenvolvimento pessoal e formativo
enquanto EEER contemplara dois periodos de ensino clinico, onde
se pretende desenvolver também competéncias gerais de enfermeiro
especialista e dar resposta ao tema principal deste projeto. Foram
realizadas duas entrevistas, uma em cada local, para previamente
ter algum conhecimento sobre a pratica nesses contextos (Apéndice
VI).

O primeiro ensino clinico, compreendido sensivelmente no

periodo de 25 de Setembro de 2017 a 24 de Novembro de 2017,
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ocorrera na Unidade de Cerebrovascular (UCV),
. Este
servico presta cuidados a pessoas com AVC, em fase aguda, com o
objetivo principal de prevenir complicacdes apds o evento. A UCV
funciona atualmente com oito camas, tem quatro EEER, porém
apenas trés estao disponiveis para a orientacdo de alunos. O servico
funciona através da via verde do AVC, estando responsavel pela
admissao de doentes de toda a regido de Lisboa (Alentejo e Algarve
mediante necessidade).O periodo de internamento médio é de trés a
cinco dias. O principal trabalho desenvolvido nesta unidade € a
prevencado de complicacdes secundarias ao evento, destacando-se
também a intervencdo com a familia, j& que sensivelmente metade
das pessoas internadas regressa ao domicilio apds o internamento.
O segundo ensino clinico, compreendido sensivelmente no
periodo de 27 de Novembro de 2017 a 9 de Fevereiro de 2018,
ocorrera na Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI)

. A ECCI presta cuidados a vinte adultos
dependentes e duas criangas, que tém um cuidador identificado mas
necessitam de cuidados diferenciados e de reabilitacdo. A equipa é
constituida por trés EEER e um Enfermeiro Especialista em
Cuidados na Comunidade. Tém por objetivo a reabilitacdo sensério-
motora e cognitiva e o ensino e treino do cuidador essencialmente
em pessoas com patologias cronicas incapacitantes e défices
resultantes de quedas (fraturas e traumatismos cranio encefalicos.

3.3.4. Descricao das tarefas e resultados esperados

O planeamento das atividades que visam dar resposta aos
objetivos previamente delineados pode ser consultado no apéndice
VII. O respetivo cronograma de atividades pode ser consultado no

apéndice VIII.
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CONSIDERACOES FINAIS

Nos paises desenvolvidos verifica-se uma transicdo
demografica, que se traduz no aumento da esperanca média de vida,
da populacéo idosa e da prevaléncia de doencas cronicas que
resultam em novos desafios na area da saude. Uma populacéo
envelhecida com maior prevaléncia de doengas cronicas origina
vulnerabilidade acrescida a dependéncia fisica, social e financeira,
podendo resultar no aumento de internamentos hospitalares.

O autocuidado € um conceito central no desenvolvimento da
profissdo de enfermagem e ganha particular enfase para a ER, na
medida em que o défice de capacidades para a sua execucao
encerra graves problemas para quem o experimenta, traduzindo-se
na diminuicdo da capacidade para o desempenho nas AVD e
consequente quebra da funcionalidade.

A delineacdo deste projeto de estdgio surge como linha
norteadora para o desenvolvimento de competéncias comuns de
Enfermeiro Especialista e competéncias especificas do EEER. A
evolucdo do projeto até esta fase teve inicio numa problematica que
advém da minha prética clinica e que foi sofrendo alguns ajustes
mediante a pesquisa bibliografica efetuada e a discussdo com a
professora orientadora, culminando na promoc¢édo do autocuidado,
nomeadamente na pessoa com AVC no regresso a casa.

Com a execucdao deste projeto em ambiente de ensino clinico,
pretendo desenvolver uma visdo abrangente sobre o percurso da
pessoa com AVC e sua familia desde a admissdo em cuidados
agudos até a fase de sequelas, abrangida pela reabilitacdo em
contexto domiciliario (a ponte entre estas duas fases acompanha o
meu percurso profissional numa unidade de reabilitacdo intensiva).
Apesar de reconhecer grande importancia as atitudes preventivas
gue tém vindo a ser tomadas no ambito do AVC e que 0S progressos
técnico- cientificos desenvolvidos na area da saude permitam
melhores resultados em reabilitacdo havera sempre pessoas a sofrer
com a cronicidade do AVC, em termos de incapacidades, que
deverdo ser tidas em conta no combate a restricdo nas atividades e

participacao social. Seria interessante se este projeto me permitisse
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demonstrar a pertinéncia do acompanhamento destas pessoas no
regresso a casa, homeadamente perante a instituicdo onde
desenvolvo a minha prética, perspetivando impacto positivo na
satisfacdo com a qualidade de vida da pessoa com AVC e sua

familia.
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especializados
no cuidado as
pessoas com
AVC.

garantir a eficacia
das intervencdes

para ativagcdo da

pessoa

(autogestao) e
possibilitar a
inclusao destas

intervencoes no

cotidiano dos
servicos
(instituicdes de

saude / servicos de
apoio na

comunidade) para

uma maior
participacao e
satisfacao da

pessoa com AVC 4

viver em casa.




Titulo

Autores
(Ano)

Objetivo

Populacao/

Amostra

Metodologia

Tipo de

intervencao

Resultados




Towards a
better
understanding
of readmissions
after stroke:
partnering with
stroke survivors

and caregivers.

White, C.,
Brady, L.,
Saucedo,
L., Motz,
D., Sharp,
J. &
Birnbaum,
L. (2014).

Descrever a
experiéncia de
reinternamento
da pessoa com
AVC e

cuidador.

seu

20

reinternadas

pessoas

nos hospitais
envolvidos no
estudo, até 6
meses apos
o AVC.

Estudo qualitativo | Entrevista
descritivo. semi-
Critérios de inclusdo: | estruturada.

pessoa com AVC a
viver no domicilio,
até 6
AVC;

nao

reinternadas
meses apos
reinternamento
programado;

Compreender e falar
inglés. Cuidadores

incluidos nas

entrevistas se

compreendessem e
falassem inglés e
participassem nos

cuidados.

A visdéo sob a
perspetiva dos
entrevistados
realcou alguns
dominios que
carecem de
intervencéao:
preparacao

adequada para a

alta; necessidade
de apoio na
comunidade na

gestao da medicacgao

e atividades de
autocuidado;
necessidade de
esclarecimento de

davidas durante a

hY

adaptacao a

comunidade. A




evidéncia sugere a
necessidade de
garantir a
continuidade de
cuidados apoés
AVC, com foco nal
promogéao dos
cuidados
desenvolvidos nal
comunidade, para
possibilitar melhores
resultados de
reabilitacdo a longo

prazo.




Apéndice Ill - Manifesta¢cdes clinicas caracteristicas de

acordo com o territério vascular afetado.



Territdrio Carotideo

Territério Vértebro-basilar

Artéria Central da Retina
Cegueira ipsilateral

Amaurose fugaz ipsilateral

Artéria Cerebral Anterior

Sindroma frontal

Parésia do membro inferior contra lateral
Afasia transcortical (hemisfério esquerdo)
Artéria Coroideia Anterior

Hemiparésia contralateral
Hemi-hipostesia contralateral Hemianopsial
contralateral

Artéria Cerebral Média
e Todo

contralateral,

o territério:  hemiparesia
de predominio braquiofacial,
afasia global (hemisfério esquerdo), alexia,
agrafia, apraxia (hemisfério esquerdo), neglect
(hemisfério direito), desvio conjugado para o
lado oposto ao da hemiparesia.

e Ramos

antero-superiores:  hemiparesia

contralateral, de predominio braquiofacial,

afasia nao fluente (hemisfeério

esquerdo), alexia, agrafia, apraxia

(hemisfério esquerdo) e neglect

(hemisfeério direito).

e Ramos postero-inferiores: afasia
fluente

(hemisfério esquerdo), alexia, agrafia, apraxia

(hemisfério esquerdo) e neglect (hemisfério

direito) e quadrantépsia contralateral.

e Ramos profundos: hemiparesia e hemi-

-hipostesia contralaterais.

Fonte: Ferro, 2013.

Artérias vertebrais, tronco

basilar e seus ramos

Depende da conjugagédo das
zonas afetadas: Desequilibrio,
ataxia;

nistagmo; diplopia,

parésia dos  movimentos
oculares conjugados; Disartria;
Disfagia, solucos; coma;
sindromas alternas (parésia de
um nervo craniano ipsilateral e
hemi-

hemiparésia e/ou

hipostesia contralateral);

parésias e/ou alteracbes da

sensibilidade.

Artéria Cerebral Posterior
Hemianopsia contralateral
Hemi-hipostesia contralateral

Alexia sem agrafia (hemisfério
esquerdo)

Agnosia para cores (hemisfério

esquerdo)
Agnosia visual (hemisfério
esquerdo)
Prosopagnosia  (hemisfério

direito)




Apéndice IV — Principais manifestacfes clinicas do AVC

hemorragico.



Hemorragia Subaracnoideia

Hemorragia Intracerebral

e Cefaleia subita e muito
intensa,
geralmente desencadeada por um
esforgo
e Nauseas e vomitos
e Alteracbes da Vvigilia, por
vezes transitéria
e Sinais de irritagdo meningea
(rigidez da nuca,

sinal de Kerning)

Hemisférica profunda:
de

predominio braquiofacial, afasia

hemiparésia contralateral,

global (hemisfério esquerdo),

neglect (hemisfério  direito),
desvio conjugado para o lado
da

nauseas e vomitos, deterioracao

oposto ao hemiparésia,

progressiva da vigibilidade.

Hemisférica lobar (varia de
acordo com hemisfério e lobo
afetado) - sintomas mais
frequentes: hemianopsia,

neglect, défices visuo-espaciais,

cefaleias.
Cerebelo: nauseas e vomitos,
cefaleias, impossibilidade de

andar, desequilibrio, vertigem.
Protuberancia: tetraparésia,

pupilas mioticas, coma

Fonte: Ferro, 2013.




Apéndice V — Teoria do Autocuidado
de Orem



Autocuidado € um conceito que faz parte do vocabuléario
de enfermagem e tem sofrido evolugdo ao longo do tempo,
acompanhando as mudancas da sociedade, estando ligado a
autonomia, a independéncia e a responsabilidade social
(Petronilho, 2012).

O AVC pode resultar em varias deficiéncias para a
pessoa que podem ser do tipo somatossensorial, mental
(percetivas, cognitivas e depressivas) ou motor que podem a
podem influenciar a varios niveis como por exemplo na
mobilidade e no autocuidado (Welmer, et al, 2007).

A Teoria do Autocuidado de Orem € a teoria que aparece
mais associada em investigacdo ao fenémeno do autocuidado
e uma das que mais de aproxima da reabilitagdo (Boswell,
2000; Petronilho, 2012).

A avaliacdo do autocuidado surge muitas vezes da
avaliagcdo no desempenho das AVD (Petronilho, 2012), porém,
apesar de ser importante avaliar o desempenho global nas AVD
das pessoas que sofreram AVC é proveitoso isolar a deficiéncia
gue corresponde a determinada incapacidade para delinear um
plano de intervengcdo mais adequado as funcbes afetadas
(Welmer, et al, 2007).

Relaciona-se a normalidade das funcdes
somatossensoriais (sensibilidade tatil e propriocetiva) com bons
prognosticos de atividade ap6s o AVC mas ha pouca evidéncia
gue a afetacdo destas fungdes esteja diretamente relacionado
com impacto negativo nas atividades desempenhadas. A
normalidade destas funcbes apos o AVC associada a nenhum
ou baixos niveis de depressédo conduzem a melhores resultados
na mobilidade e no autocuidado (Welmer, et al, 2007).

Esta Teoria Geral é composta por trés teorias inter-
relacionadas: a Teoria do Autocuidado, que descreve o porqué
e como as pessoas cuidam de si proprias; a Teoria do Défice
de Autocuidado, que descreve e explica a razédo pela qual as
pessoas podem ser ajudadas através da enfermagem; e a

Teoria dos Sistemas de Enfermagem, que descreve e explica



as relacdes que tém de ser criadas e mantidas para que se
produza enfermagem. (Taylor, 2004).

Ha varios conceitos centrais, nesta teoria, também eles
inter- relacionados: autocuidado (self-care), acdo do
autocuidado ou agéao deliberada (self-care agency), agente de
autocuidado (self-care agent), agente dependente de cuidados
(dependente care agente), comportamentos de autocuidado
(self-care behaviour); fatores condicionantes basicos (basic
conditioning factors), necessidade terapéutica de autocuidado
(therapeutic self- care demand) e requisitos de autocuidado
(self-care requisites) (Petronilho, 2012).

Teoria do Autocuidado

“Autocuidado refere-se a um processo de manutencao
da saude e gestdo da doenca através de praticas consideradas
positivas. Deste modo, o autocuidado desempenha um papel
fundamental na saude dos individuos, uma vez que esta
diretamente relacionado com o0s resultados clinicos"
(Petronilho, 2012, pp. 18).

A acdo de autocuidado é a capacidade de cada um
cuidar de si proprio, e é inerente ao ser humano. Estrutura-se
ao longo do processo de desenvolvimento e é universal, pois
abrange todos os aspetos vivenciais. (Queirés, Vidinha & Filho,
2014)

Petronilho (2012) considera autocuidado um processo
inato e aprendido. Inato funcionando de acordo com o potencial
de cada um para o desenvolvimento do potencial de saude e
gue ndo depende necessariamente dos profissionais de saude.
Aprendido na medida que provém da negociacdo de papéis
com os profissionais que capacitam a pessoa para a gestao
eficaz da sua doenca (Petronilho, 2012).

Muitos sdo os fatores que influenciam a acdo de
autocuidado, sendo o seu desempenho uma questao pessoal.
Fatores fisicos, psicologicos, socioculturais, ambientais,
politico-econdémicos, entre outros, influenciam a forma como o
individuo aborda o autocuidado nas AVD (Silva, 2007).



Na mesma linha, Petronilho (2012) acrescenta ainda que
a acdo do autocuidado engloba o dominio cognitivo
(capacidades cognitivas para acdo do autocuidado),
dominio fisico (capacidade fisica), dominio emocional

ou psicossocial (valores,
motivacdo, percecdo de competéncias) e dominio do
comportamento (capacidade para realizar os comportamentos
de autocuidado). Todas as pessoas sdo capaz de se
autocuidarem por possuirem habilidades, conhecimentos e
experiéncias adquiridas ao longo da vida, sendo denominadas
agentes de autocuidado (Orem, 2001).

Quando a pessoa néo tém esta capacidade necessita de
intervencdo por parte de outrem, denominado agente de
autocuidado terapéutico, que € um adulto em maturacao ou um
adulto que aceita e cumpre a responsabilidade de conhecer e
suprimir a necessidade terapéutica de autocuidado de outros
que se encontram dependentes ou aceitam controlar o exercicio
de acéo do autocuidado dessas pessoas (Orem, 2001).

Como tal, no modelo de Orem, a meta é ajudar as
pessoas a satisfazerem suas préprias exigéncias terapéuticas
de autocuidado (Petronilho, 2012).

Os comportamentos de autocuidado envolvem a pratica
de acdes ou atividades iniciadas e executadas pela prépria
pessoa. Estas devem ser realizadas em prazos adequados,
pelos préprios e no interesse da manutencédo da vida, de um
funcionamento saudavel e na continuacéo do desenvolvimento
pessoal e bem-estar (Petronilho, 2012).

Os fatores condicionantes basicos da Teoria de Orem
podem determinar o desempenho do autocuidado, surgindo
como inibidores ou facilitadores de adaptacédo do estado de
salude da pessoa. Referem-se aos fatores internos ou externos
que afetam a capacidade da pessoa no desempenho do
autocuidado, podendo influenciar a quantidade necessaria do
mesmo (Petronilho, 2012). Entre outros destacam-se: 0 sexo, a

idade, o estado de saude, o estado de desenvolvimento, a



orientagdo sociocultural, fatores associados ao diagnostico e
tratamento, fatores do sistema familiar, padrdes de vida, fatores
ambientais e a disponibilidade de recursos e sua adequacao
(Orem, 2001).

Para a autora supramencionada (2001, pp. 223) a
necessidade de autocuidado terapéutico é:

“...uma estrutura formulada e expressa em emogoes ou
medidas de cuidados que deve ser executada para gerar
processos de acao, utilizando os meios selecionados para
atender, ou seja, cumprir, as metas reguladoras (funcionais ou
de desenvolvimento) dos requisitos de autocuidado dos
individuos”.

Sendo assim, a intervenc¢ao do enfermeiro na satisfacéao
das necessidades de autocuidado da pessoa € realizada de
forma terapéutica, resultante da incapacidade da mesma em
determinar ou executar as necessidades de autocuidado
(Petronilho, 2012).

Esta teoria envolve o conceito de requisitos, que visam
assegurar 0 autocuidado, condicionando igualmente a sua
eficacia. (Foster e Bennett, 2000) Os requisitos de autocuidado
dividem-se em trés categorias: requisitos universais de
autocuidado; requisitos de autocuidado de desenvolvimento
e

requisitos de autocuidado no desvio de saude.



Esta teoria identifica 8 necessidades basicas que devem ser
satisfeitas por uma pessoa saudavel:
e Manutencéo de quantidade de ar suficiente
e Consumo suficiente de agua
e Consumo suficiente de comida
e Funcdes de eliminacédo satisfatorias
e Equilibrio entre atividade e descanso
e Equilibrio entre tempo sozinho e acompanhado
e Prevencéo de perigos para o seu funcionamento e bem-estar
e O desejo de ser normal e a promocdo do seu
desenvolvimento, dentro dos grupos sociais, de acordo
com o potencial do ser humano.

A seguir a um AVC, a pessoa pode ter dificuldade em
suprir algumas destas necessidades por. perda de
conhecimento, perda de capacidade, falta de motivacdo ou
situacOes relacionadas com experiéncias passadas (Boswell,
2000).

Os requisitos de autocuidado de desenvolvimento que
definem-se como: “expressbées especializadas de requisitos
universais de autocuidado que foram particularizadas por
processos de desenvolvimento enquanto novos requisitos,
derivados de uma condigdo, associados a algum evento”
(George, 2000, p. 85). Assim, surgem de acordo com o estadio
de desenvolvimento do individuo e compreendem as dimensdes
do desenvolvimento humano, isolando os fatores que
promovem e regulam esse desenvolvimento nas diferentes
fases de vida (Petronilho, 2012).

Estes requisitos expressam dois objetivos: promover
condi¢cbes e comportamentos que irdo prevenir a ocorréncia de
efeitos nocivos no desenvolvimento; providenciar condicdes e
experiéncias que minimizem ou superem efeitos nocivos no
desenvolvimento (Petronilho, 2012).

Os requisitos de autocuidado no desvio de saude, sao

exigidos em situacdo de doenca ou lesédo, de intervencdes



médicas, de diagndstico ou tratamento. Existem seis categorias
nestes requisitos: procurar e garantir assisténcia médica
apropriada; estar consciente e atender aos efeitos e resultados
das condicbes e estados patologicos, incluindo os efeitos
decorrentes do desenvolvimento; realizar efetivamente as
medidas diagnosticas, terapéuticas e de reabilitacdo
recomendadas, direcionadas a prevencdo de patologias
especificas, as normas de funcionamento humano integral,
correcdo de deformidades e anormalidades e compensacao de
incapacidades; estar consciente e atender ou regular os efeitos
nocivos resultantes de intervencdes realizadas ou prescritas,
incluindo os efeitos de desenvolvimento; modificar o
autoconceito (e a autoimagem) para aceitar um estado de
saude particular e necessidade de formas especificas de
cuidados de saude; aprender a viver com os efeitos das
condicdes e estados patoldgicos, assim como os efeitos das
intervengdes, diagnodsticos médicos e tratamentos, no estilo de
vida que promova um continuo desenvolvimento pessoal
(George, 2000).

Assim, a Teoria do Autocuidado sustenta a pratica de
atividades que favorecem o  aperfeicoamento e
amadurecimento das pessoas, em seu préprio beneficio, com o
objetivo de preservar a vida e o funcionamento saudavel, para
dar continuidade ao desenvolvimento e ao bem-estar pessoal.
A atividade do autocuidado € uma capacidade complexa, que
visa colmatar as necessidades continuas de forma intencional
e deliberada para o regulamento do seu préprio funcionamento
e desenvolvimento humano (Taylor, 2004).

Teoria défice de autocuidado

Esta teoria justifica a acdo de enfermagem, que surge
guando as necessidades das pessoas Sao superiores as suas
capacidades para o autocuidado. A percecdo do défice de
autocuidado orienta as intervengbes de enfermagem e a
capacidade de participacdo da pessoa. E composta por cinco

métodos de ajuda: agir ou fazer para outra pessoa, guiar e



orientar, proporcionar apoio fisico e psicolégico, proporcionar e
manter um ambiente de apoio ao desenvolvimento pessoal, e
ensinar (George, 2000).

Orem (2001) identificou cinco areas de atividade para a
enfermagem na sua teoria: iniciar e manter um relacionamento
enfermeiro-doente com a pessoa/ familia ou grupo até que nao
haja mais necessidade de cuidados de enfermagem; determinar
a utilidade dos cuidados de enfermagem para as pessoas
dependentes no autocuidado; resposta as necessidades da
pessoa dependente pelo enfermeiro; intervencdo com a
pessoa/ familia e/ou cuidador, coordenacdo entre as
intervencdes de enfermagem e intervencdes de outras areas da
salde necessarias para a pessoa.

Teoria dos sistemas de enfermagem

A Teoria dos Sistemas de Enfermagem “estabelece a
estrutura e o contetdo da pratica de enfermagem” (Orem, 2001,
p.147). Esta teoria determina a forma de resposta as
necessidades de autocuidado por parte do enfermeiro a pessoa
dependente. Os cuidados de enfermagem fazem sentido
quando ha um défice entre aquilo que a pessoa consegue
realizar e aquilo que necessita para o seu melhor
funcionamento (Petronilho, 2012).

Desta forma, Orem definiu trés classificacbes de
sistemas de enfermagem que pautam o exercicio profissional
do enfermeiro para dar resposta as necessidades verbalizadas
e identificadas na pessoa: o sistema totalmente compensatorio;
o sistema parcialmente compensatoério; e o sistema de apoio-
educacao.

O sistema totalmente compensatorio representa as
situacdes nas quais a pessoa nao se consegue envolver na
acao de autocuidado, tornando-se dependente de outros para
garantir a sua sobrevivéncia e bem-estar (Petronilho, 2012).

No sistema parcialmente compensatorio, Foster e
Bennett (2000) referem que o enfermeiro e a pessoa

desempenham medidas de autocuidado.



O cuidado prestado pelo enfermeiro é aceite pela pessoa
e 0 objetivo é a compensacao das limitacbes da pessoa. As
distribuicdes das responsabilidades variam de acordo com as
limitacdes resultantes das condi¢cdes de salde da pessoa ou
das prescricdes médicas, o conhecimento cientifico e técnico e
habilidades exigidas e a forca de vontade da pessoa para
desempenhar ou aprender atividades especificas (Petronilho,
2012).

No sistema de apoio-educacao a pessoa tem capacidade
para o autocuidado, necessitando apenas de apoio, orientacéo
e instrucdo por parte do profissional. Cabe ao enfermeiro
promover a pessoa como agente de autocuidado, recorrendo a
estratégias como orientacdo, ambientes facilitadores de
desenvolvimento e aprendizagem (Petronilho, 2012).

O trabalho do autor supramencionado aponta que entre
as doencas cronicas mais prevalentes nos estudos
identificados, o AVC é aquela que mais impacto tem na
dependéncia para as atividades instrumentais de vida diaria,
como a dependéncia nos transportes e na limpeza da casa, pela
diminuicdo da funcionalidade como consequéncia do evento
(Petronilho, 2012).

O autocuidado surge como retrato da capacidade que a
pessoa tem para desenvolver autogestdo comportamentos e
atividades que contribuam para a promog¢ao do seu bem-estar
e para a do seu processo saude-doenca, bem como um
resultado sensivel as intervencdes de enfermagem, cujas
intervengdes contribuem para a capacitacdo da pessoa tendo
em vista a maximizac&o da sua funcionalidade, a promocéao da
saude e o bem-estar (Petronilho, 2012).

O desenvolvimento das intervencdes de enfermagem
gue visam desenvolver/aumentar o autocuidado podem ter um
impacto financeiro positivo na sociedade, nomeadamente na
reducdo de custos relacionados com reinternamentos
hospitalares causados por incapacidade para a gestdao do

autocuidado da pessoa/ familia no domicilio (Petronilho, 2012).



Uma das conclusbes do estudo é a escassez de
trabalhos relacionados com a funcionalidade das pessoas
dependentes nas AVD em relacdo aos trabalhos que incidem
sobre a gestdo do regime terapéutico na doenca cronica
(Petronilho, 2012).



Apéndice VI — Guido de Entrevista para os locais de

estagio



AREA

PERGUNTAS

LEGITIMACAO DA
ENTREVISTA

Apresentacéo

Apresentacao dos objetivos da visita/entrevista

CARATERIZACAO DO

Como esta organizado o servigo?
Qual a taxa de ocupacao do servigo?
Qual o destino de alta mais prevalente?

Como é constituida a equipa multidisciplinar?

SERVICO

Qual o horério de trabalho que é praticado?
Quais os protocolos existentes no servi¢co?
Quantos elementos constituem a equipa de enfermagem? De
guantos sdo EEER?

GESTAO DE O horério praticado pelos EEER?

RECURSOS Como séo distribuidos os EEER pelos turnos?

HUMANOS Que funcdes assume o EEER no servigo?

Qual o numero de utentes atribuidos/distribuidos ao EEER?

Como se articulam os elementos da equipa?

CARATERIZACAO DA

Qual o tempo médio de internamento/ periodo de prestacac
cuidados?

Quais as caracteristicas da populagéo alvo?

Quais as necessidades de cuidados de enfermagem de reabilit:

mais frequentes na populagéo assistida?

POPULACAO
ASSISTIDA

GESTAO DE
CUIDADOS DE

ENFERMAGEM  DE
REABILITACAO

Qual o método de trabalho da equipa de enfermagem?

Que instrumentos sdo utilizados para registo das intervencfes
enfermeiros de reabilitacdo?

O planeamento dos cuidados tem por base um modelo tedrico? QL
Como é avaliada a eficacia das intervengdes?

Como séo realizados os planos de reabilitagdo?

Como é organizado o turno?

Existem projetos implementados na area da reabilitagdo? Quais?
Como é realizado o envolvimento da familia nos cuidados? Existe al

momento de promoc¢ao da saude que envolva a familia?

FIM DA ENTREVISTA

Agradecimento pela entrevista




Apéndice VII - Planeamento de
Atividades



PLANEAMENTO DE ATIVIDADES

Objetivo Geral:

e Desenvolver competéncias de EEER, nomeadamente na promogao do autocuidado da pessoa apds AVC noregresso a casa, tendo
em vista a sua funcionalidade e reinser¢do familiar/ social.

Dominios e Objetivos Indicadores e Critérios
Atividades a Desenvolver Recursos
Competéncias Especificos de Avaliacao

Al — Desenvolve e Realizar entrevista com as | Humanos: Indicadores:

uma pratica Enfermeiras Chefe; = Enfermeiras Chefes; | > Descreve os objetivos e
profissional e ética Integrar a | » Apresentar-me a equipa|= EEER Orientador; dindmicas dos diferentes
no seu campo de  equipa multidisciplinar; = Equipa locais de estagio;
intervencao; multidisciplinar Estabelecer relagdo | Multidisciplinar; » Conhece normas,
A2 — Promove a dos locais de profissional com 0s | = Professora protocolos e projetos
pratica de  estagio, elementos das equipas| orientadora; vigentes nos diferentes
cuidados que | conhecendo multidisciplinares dos = Utentes da UCV eda | contextos;

respeitem os  0s seus ~ diferentes  locais  de| uycc. > Estabelece relacdo
direitos humanos e objetivos e as estagios; Materiais: profissional com as

responsabilidades
profissionais;

B1 — Desempenha
papel
dinamizador no

um

desenvolvimento e

suas

dindmicas.

Descrever a estrutura fisica
do servico e a equipa
multidisciplinar;
Consultar manuais,
protocolos e instrumentos

de registo em uso;

= Guiao de Entrevista

(apéndice VI);

= Documentos
servicos;

» Bibliografia variad

= Processo Clinico.

dos

a,

equipas dos diferentes

contextos;
» Estabelece relacao
terapéutica com os alvos
de cuidados;

» Participa nos projetos, se




Dominios e Objetivos o Indicadores e Critérios
o n Atividades a Desenvolver Recursos o
Competéncias Especificos de Avaliacao
suporte das e Colaborar, sempre que  Fisicos: adequado;
iniciativas possivel, nos projetos = Locais de estagios; | > Relaciona a teoria com a

estratégicas

institucionais na

area da
governagao

clinica;

B2 - Concebe,

gere e colabora em
programas de
melhoria continua
da qualidade;

B3 -

mantém um

Cria e

ambiente seguro;
D1 - Desenvolve o
auto-conhecimento
e a assertividade;
padroes de

conhecimento;

implementados nos locais

de estagio;

Pesquisar material
bibliografico  que me
permita estar atualizado

perante os projetos e alvos
de cuidados dos locais de

estagio;

= ESEL.

Temporais:
= De

cronograma

acordo

(apéndice VIII)

com

pratica,;

» Avalia as necessidades
de cuidados da pessoa/
familia.

Critérios de Avaliacao:

»De que forma as
atividades planeadas
contribuiram para a

integracdo nas equipas e
conhecimento sobre as
normas, procedimentos e
projetos vigentes nas
diferentes organizagdes?
» De que forma a pesquisa
efetuada contribuiu para
a adequacao do
conhecimento as

exigéncias dos locais de




Dominios e Objetivos o Indicadores e Critérios
o n Atividades a Desenvolver Recursos o
Competéncias Especificos de Avaliacao
estagios e dos seus
alvos de cuidados?
Dominios e Objetivos o Indicadores e Critérios
o i Atividades a Desenvolver Recursos o
Competéncias Especificos de Avaliacao




Al - Desenvolve

uma pratica
profissional e ética
no seu campo de
intervencao;

A2 — Promove a

pratica de
cuidados que
respeitem 0s

direitos humanos e

2. Compreender
a intervencao
do EEER na
articulacao
com a equipa
multidisciplinar

nos diferentes

locais de
estagio, bem
como a

e Observar

e participar nas
atividades desenvolvidas pelo
EEER orientador;

Refletir EEER

com a

com o
orientador  ou

Professora orientadora sobre
0 impacto intervencdes
implementadas, de forma a
consolidar o processo de

aprendizagem;

Humanos:

» EEER orientador;

» Professora
orientadora;

= Equipa
Multidisciplinar;

» Utentes da UCV e
da UCC.

Materiais:

= Documentos

dos

Indicadores:

» Compreende a funcao do

EEER no seio da equipa
multidisciplinar e a sua
articulacgado com  os
diferentes recursos
disponiveis e a pessoa

com AVC/ familia;

» Participa nas atividades

em desenvolvimento nos

responsabilidades . . Promover a pratica | servicos; diferentes locais, se
o interacdo com - . _ _ _

profissionais; diad especializada de | = Bibliografia variada. pertinente;

a diade; e s _ . ,

B1 — Desempenha Enfermagem de Reabilitagdo; | Fisicos: > Aproveita os diferentes

Dominios e Objetivos o Indicadores e Critérios
o i Atividades a Desenvolver Recursos o
Competéncias Especificos de Avaliacao




um papel
dinamizador no
desenvolvimento e
suporte das
iniciativas
estratégicas

institucionais na

area da
governagao

clinica;

B2 - Concebe,

gere e colabora em

e Articular, de acordo com as

necessidades, com 0s

diversos recursos da
instituicdo e comunidade;

Participar nos projetos em
desenvolvimento nos
diferentes locais de estagio,
se pertinente;
Realizar pesquisa
bibliografica para desenvolver
0 autoconhecimento, apés a

identificagcéo dessa

= UCC
= UCV
= ESEL
= Domicilios
Temporais:
= De

cronograma

acordo

(apéndice VIII)

com

momentos como
oportunidades de
aprendizagem,;

» Mobiliza conhecimentos
da teoria para a pratica,
> Interage com a equipa

multidisciplinar e com a
pessoa com AVC/ familia
de acordo com o0s
valores e normas da
profisséo de

Enfermagem;

programas de necessidade; Critérios de Avaliacéo:
melhoria continua Partilhar informagéo, duvidas »De que modo o
da qualidade; e experiéncias com EEER planeamento de
B3 - Cria e orientador e/ou  restante atividades contribui para
mantém um equipa multidisciplinar; a compreensdo do papel
ambiente Reconhecer a articulagdo do do EEER na equipa
terapéutico EEER com a equipa; multidisciplinar e com a
seguro; Recolher informacéo sobre as pessoa com AVC/
Dominios e Objetivos Indicadores e Critérios
Atividades a Desenvolver Recursos
Competéncias Especificos de Avaliacao




Cl - Gere os
cuidados,
otimizando a
resposta da
equipa de
enfermagem e
seus

colaboradores e a
articulacao na
equipa
multiprofissional,
C2 - Adapta a
lideranca e a
gestao dos
recursos as
situacbes e ao

contexto visando a

necessidades da

pessoa/

familia alvos dos cuidados dos

diferentes contextos.

familia?

» De que modo a reflex&do
sobre as atividades
desenvolvidas contribuiu
para a aquisicdo de
novas competéncias?

» De que forma a pesquisa
contribuiu para a
promocdo da pratica

especializada de ER?

otimizacao da
gualidade dos
cuidados;
Dominios e Objetivos o Indicadores e Critérios
o N Atividades a Desenvolver Recursos o
Competéncias Especificos de Avaliacao




D1 — Desenvolve o
autoconhecimento
e a assertividade;

D2 - Baseia a sua
praxis clinica
especializada em

sélidos e validos.

Dominios e Objetivos o Indicadores e Critérios
o n Atividades a Desenvolver Recursos L
Competéncias Especificos de Avaliagao
J1 - Cuida de|3. Compreender a |e Identificar as alteracdes nos Indicadores:
pessoas com intervencdo do  alvos de cuidados com |y manos: » Avalia as necessidades
necessidades EEER a pessoa | impacto no desempenho das | . EEER orientador: dos alvos de cuidados

especiais ao longo
do ciclo de vida

em todos o©Os
contextos da
pratica de
cuidados.

com défice de
autocuidado e
da

funcionalidade e

diminuicao

sua familia,

nomeadamente a

atividades de autocuidado e
da

(alteracodes

na diminuicao
funcionalidade

sensorio-motoras,
respiratérias, de eliminacgéo,

cognigao, entre outras);

= Equipa
Multidisciplinar;

= Utentes da UCV e
da UCC;

» Professora

orientadora.

com défice de

autocuidado e

diminuicao da
funcionalidade;

» ldentifica as prioridades

dos alvos de cuidados




Dominios e Objetivos Indicadores e Critérios
Atividades a Desenvolver Recursos
Competéncias Especificos de Avaliacao

J2 - Capacita a pessoa com | e Avaliar a funcionalidade dos A Materiais: com relevancia para a
pessoa com| AVC. alvos de cuidados, de |® Bibliografia variada; reabilitacéo;

deficiéncia, acordo com a medida de | = Instrumentos de | >Inclui os alvos de
limitacéo da independéncia funcional; avaliacdo (medida | cuidados na elaboracdo
atividade elou Planear as intervencdes de| de independéncial e implementagdo das
restricao da acordo com as | funcional, escala de | intervengdes

participagéo para a

reinsergao e
exercicio da
cidadania;

necessidades e prioridades
dos alvos de cuidados;
Elaborar planos de cuidados
de ER segundo o©s
sistemas de  enfermagem
de Orem, cuja teoria do
défice de  autocuidado
sustenta este projeto;
Implementar as
intervencdes delineadas;

e Avaliar a necessidade de

utilizagcéo de produtos de

apoio;

Lower, escala de

Ashworth, escala de

Berg, entre outras);

= Processo clinico.

Fisicos:

= UCC

= UCV

» ESEL

» Domicilios

Temporais:

= De acordo
cronograma

(apéndice VIII)

com

especializadas de ER,;

» Avalia as necessidades
de conhecimentos e
capacidades da familia;

» ldentifica os produtos de
apoio mais adequados a
situacao de cada um;

»Avalia a presenca de
sobrecarga no cuidador
familiar

» Aplica os instrumentos
de avaliacao
necessarios;

» Relaciona a teoria que




Dominios e

Competéncias

Objetivos

Especificos

Atividades a Desenvolver

Recursos

Indicadores e Critérios

de Avaliacao

e Identificar ou prever a

existéncia de barreiras
arquiteténicas no domicilio
da pessoa que possam
originar  diminuicdo  da
funcionalidade;

Negociar com os alvos de
cuidados alteracbes a
estrutura do domicilio para
diminuir as barreiras que
possam constituir perigo
para o seu funcionamento e
bem-estar;

Identificar alteracdes na
dindmica familiar e a
presenca de sobrecarga no
cuidador familiar, em

contexto domiciliario.

sustenta o projeto no
desenvolvimento das
atividades planeadas;

» Propbe alteracbes no
domicilio dos alvos de
cuidados tendo em
conta a prevencédo de
perigos ao seu
funcionamento e bem
estar.

Critérios de Avaliacéo:

»De que modo as
atividades planeadas
contribuiram para a
prestacdo de cuidados
de ER, visando a

promocéao do
autocuidado e 0
aumento da

funcionalidade?




Dominios e Objetivos o Indicadores e Critérios
o n Atividades a Desenvolver Recursos o
Competéncias Especificos de Avaliacao
»>De que modo a
identificagéo de
alteracées na dinamica
familiar e/ou sobrecarga
do cuidador influenciou o
planeamento das
intervencdes?
Dominios e Objetivos o Indicadores e Critérios
. i Atividades a Desenvolver Recursos o
Competéncias Especificos de Avaliagao
4. Monitorizar as | e Identificar 0s objetivos de Indicadores:
J3 - Maximiza a intervencdes participacdo e reintegracdo | . manos: » Planeia intervencdes que

funcionalidade
desenvolvendo as
capacidades da

pessoa.

implementada
s, visando o
aumento da
participagao e
a reintegracao

familiar e

familiar e social dos alvos de
cuidados;

e Avaliar a necessidade da
utiizagdo de produtos de
apoio para a promocgdo da

participagao e reintegracao;

= EEER orientador;

= Equipa
Multidisciplinar;

» Utentes UCV

UCC;

= Professora

cumpram os objetivos de
participacéo e
reintegracdo dos alvos
de cuidados;

»Ajusta as medidas de
readaptacédo funcional as




Dominios e Objetivos o Indicadores e Critérios
o N Atividades a Desenvolver Recursos o
Competéncias Especificos de Avaliagéo
social da | e Ensinar, instruir e treinar as | orientadora. capacidades
pessoa com | medidas de readaptacdo | Materiais: remanescentes dos
défice no | funcional mais adequadas as = Bibliografia variada. alvos de cuidados, de

autocuidado e
diminuicdo da
funcionalidade
nomeadament
e a pessoa
com AVC.

capacidades remanescentes
dos alvos de cuidados e os
seus objetivos;

Identificar a presenca de
barreiras arquitetdnicas no
domicilio e é&rea envolvente
gue restrinjam a participacao e
reintegracdo dos alvos de
cuidados;

Negociar com os alvos de
cuidados e/ou instituicbes na
comunidade alteracbes que
visem a diminuicdo de
barreiras a participacao;
Identificar recursos/
instituicbes na comunidade

gue promovam a participacéo

» UCC;
= UCV;
= ESEL,;
= Domicilios.
Temporais:
= De

cronograma

acordo com

(apéndice VIII)

acordo com as
condi¢cBes do domicilio e
a hipoétese de aquisicéo

dos produtos de apoio

adequados;
» ldentifica barreiras
arquitetonicas no

domicilio dos alvos de
cuidados;
» Negoceia remocao das
barreiras  identificadas
com o0s alvos de

cuidados e/ou com
instituicoes da
comunidade;

» Divulga junto dos alvos

de cuidados a existéncia




Dominios e

Competéncias

Objetivos

Especificos

Atividades a Desenvolver

Recursos

Indicadores e Critérios

de Avaliacao

e reintegracao dos alvos de

cuidados;

de recursos/ instituicdes
na comunidade com o
objetivo de promover a
sua participacdo e
reintegracao.

Critérios de Avaliacdo:

» De que modo as medidas
de readaptacéao funcional
adotadas  contribuiram
para 0 aumento da
participacéo e da
reintegracdo social e
familiar dos alvos de
cuidados?

»De que modo a
identificacdo e a
negociacao para a
identificacdo de barreiras
arquitetonicas no

domicilio e estruturas




Dominios e

Competéncias

Objetivos

Especificos

Atividades a Desenvolver

Recursos

Indicadores e Critérios

de Avaliacao

envolventes  contribuiu
para a promocdo da
participacéo e
reintegracdo dos alvos
de cuidados?

»Qual foi o beneficio da
identificacdo e
divulgacdo junto dos
alvos de cuidados das
instituicées/ recursos na

comunidade?




Apéndice VIl - Cronograma



ECCI - UCC Consigo - Alcantara

ESEL

Local UCV - Hospital de Sé&o José
Set. Outubro Novembro Dezembro Janeiro Fevereiro | Margo/Abril
Data 25 |29 16 |23 |30 |6 13|20 (27 4 11|18 |25 38 15122 29 b 1/03 a 30/04
1 8152229/ |12 |19|26 3 10 |17 | 24 | 31 14 12128 4 11
o
- - 2
Objetivos © |®©
3 0w >
> -
T |©
4 o |4
Relatorio de
Estagio
Fundamentacéo
Tedrica

Descricéo das
atividades
desenvolvidas

Analise Critica
das Atividades

Avaliacéo

Entrega do
Relatério

Data de Inicio: 25 de setembro de 2017
Data de Término: 30 de abril de 2018




Legenda do cronograma:

UCV - Unidade cérebro Vascular

ESEL — Escola Superior de Enfermagem de Lisboa;

Objetivo 1 - Integrar a equipa multidisciplinar dos locais de estagio, conhecendo os
seus objetivos e as suas dinamicas.

Objetivo 2 - Compreender a intervencdo do EEER na articulacdo com a equipa
multidisciplinar nos diferentes locais de estagio, bem como a interacdo com a diade.
Objetivo 3 - Compreender a intervencdo do EEER a pessoa com défice de
autocuidado e diminui¢do da funcionalidade e sua familia, nomeadamente a pessoa
com AVC.

Objetivo 4 - Monitorizar as intervencfes implementadas, visando o aumento da
participacao e a reintegracao familiar e social da pessoa com défice no autocuidado
e diminuigc&o da funcionalidade, nomeadamente a pessoa com AVC.



APENDICE Il — Jornal de Aprendizagem sobre Avaliacdo Neurolégica no
AVC agudo

Jornal de Aprendizagem — Avaliacdo Neurologica



Um dos primeiros desafios que surgem no inicio do estagio na Unidade de
Cerebrovascular (UCV) do Hospital de S&o José € a avaliacao neuroldgica da pessoa
com acidente vascular cerebral (AVC). Na abordagem a esta tematica nao
individualizarei a avaliagcdo a uma pessoa em especifico, pois importa mais fazer
referéncia ao processo de avaliagdo em si, 0 primeiro impacto, a aquisicdo de
conhecimentos e capacidades que me tornam mais célere e eficiente na avaliacéo,
alguns constrangimentos sentidos e perspetivas de evolu¢do. E um procedimento
transversal no servigo: executado por médicos e enfermeiros, a todos os doentes,
varias vezes por turno, dependendo entre outros aspetos do tratamento a que séo
submetidos, das alteracdes nos meios complementares de diagnostico imagiologicos,
da percecao dos profissionais sobre o agravamento ou melhoria do estado de saude
da pessoa.

Assim sendo, é normal que eu execute o procedimento varias vezes por turno,
independentemente de ser um doente que me esteja atribuido ou ndo, porque na
teoria ndo me pareceu um procedimento muito exigente, mas na pratica, com 0s
multiplos défices que acometem a pessoa com AVC, a gestdo dos cuidados, as
necessidades dos doentes, a elevada rotatividade do servi¢o e a articulagdo com os
restantes profissionais de saude do servico (médicos, técnicos de meios
complementares de diagndstico, fisioterapeutas) sédo fatores que dificultam o
procedimento mas simultaneamente despertam-me para a aquisicdo de estratégias
gue me tém tornado cada vez mais competente na execucéo do procedimento.

As guidelines para as melhores praticas em saude preconizam a utilizacdo de
escalas de avaliacdo neuroldgica standardizadas em unidades responsaveis pelo
tratamento do AVC agudo, de forma a permitir uma melhor objetivacdo dos défices e
uma melhor concordéancia na linguagem utilizada pelos profissionais, nomeadamente
enfermeiros e médicos (Gocan & Fisher, 2005; Gocan & Fisher, 2008; Summers,
Leonard, Wentworth, Saver, Simpson, Spilker,...,Mitchell, 2009; Nye, Hyde,
Tsivgoulis, Albright, Alexandrov & Alexandrov, 2012).

Na evidéncia consultada a escala mais comummente utilizada & a National
Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS), que também é a escala de avaliagédo
neurolégica utilizada na UCV. A NIHSS permite a execucao de um exame neuroldgico,
apos AVC agudo, obedecendo a 13 itens: Consciéncia (decomposta em nivel de
consciéncia, resposta a duas questdes e resposta a duas ordens simples), linguagem,

disartria, extingdo e inatencdo (antigo neglect), campos visuais, movimentos



extraoculares (caracterizagcdo do melhor olhar conjugado), parésia facial, forca
muscular (membros superiores e membros inferiores), ataxia e sensibilidade.

Apesar da NIHSS ndo ser um exame tdo exaustivo como um exame
neurolégico tradicional normal porque, por exemplo, ndo permite testar a memoria, a
atencao, as habilidades motoras finas da méo, o equilibrio ou os disturbios na marcha,
permite uniformizar a linguagem dos achados entre os elementos da equipa de saude
e quantifica os distarbios neuroldgicos. A execucdo de um exame neurolégico mais
extenso € pouco plausivel de ser conseguido num contexto de cuidados agudos (Nye,
et al., 2012).

Quando cheguei a UCV, foi-me facultada a grelha da escala a ser preenchida
com os achados do exame e fui aconselhado a realizar a certificacao online da NIHSS,
que me atesta como técnico de saude especializado na aplicacdo da escala e € valida
por dois anos. O programa de certificacdo online foi desenvolvido pelo National
Institute of Neurological Disorders and Stroke e consiste num conjunto de testes
exemplificados por um médico neurologista, seguido de um conjunto de videos com
exames a seis pessoas com AVC, onde o estudante tem que classificar os achados
nos diversos exames. A American Stroke Association preconiza a utilizacdo desta
escala por enfermeiros responsaveis pela prestacéo de cuidados a doentes com AVC
na fase aguda (Nye, et al., 2012).

Na primeira semana fui observando os meus tutores a executar 0 exame
segundo a escala e simultaneamente, em casa fui visualizando os videos de
anteriormente referidos, finalizando com os videos teste. Sempre tive alguma
curiosidade pela area neurolégica e sentia-me entusiasmado com o que observava
em campo de estagio e com o processo que me levou a certificacdo para a aplicacao
da escala. Parecia extremamente simples e sentia-me plenamente capaz de comecar
a realizar os meus proprios exames neurologicos sem dificuldade.

Contudo, 0s primeiros exames que executei mostraram que estava
excessivamente confiante. Na préatica € necessario transpor os limites da teoria e
conjuga-los com tudo aquilo que é inerente a um contexto de cuidados agudos: as
necessidades de cuidados dos doentes que me sdo atribuidos que implicam uma
gestdo apertada do tempo, a eventual descompensacdo do estado de saude que
nunca € oportuna, o grau de incapacidade da pessoa com AVC (que interfere,
principalmente, ao nivel da colaboracdo no exame), a articulacio com outros

profissionais de saude do servico que também prestam cuidados aos doentes, a



capacidade e experiéncia para distinguir dentro dos achados clinicos aquilo que é de
causa neurolégica daquilo que ndo o €. Contudo, e de acordo com aquilo que €&
sugerido pela evidéncia sao dificuldades sentidas pelos enfermeiros para quem a
aplicacdo da escala € recente, podendo também haver um aumento do tempo
estimado para a sua aplicacao (6.5 minutos), embora se considere que o tempo e a
pericia seja expectavel que melhore com a pratica (Nye, et al., 2012).

Com o desenrolar da pratica e com a discussdo dos casos com a minha
orientadora e outros enfermeiros e médicos do servigo fui aperfeicoando a minha
competéncia na execucdo do exame neurologico segundo a NIHSS. Pese embora
ainda fosse um principiante e me guiasse estritamente pela sequéncia da escala,
apontando o resultado de cada item imediatamente apds a sua avaliagdo. Cada vez
mais com o dominio sobre a escala, ia-me sentindo mais integrado no servico e as
informacgdes trocadas nas passagens de turno entre médicos e enfermeiros, ou em
momentos mais informais, ia ganhando mais clareza no meu pensamento e tinha cada
vez mais capacidade de perceber os défices observados e quantifica-los.

Para além da j& referida sustentacdo na literatura sobre a pertinéncia da
utilizacdo da NIHSS para a objetivacédo e quantificacdo dos défices, a pontuacao da
escala esta correlacionada com os resultados obtidos nas escalas de funcionalidade
dos doentes (por exemplo, Medida de Independéncia Funcional), com os custos da
hospitalizagéo, a duragéo do internamento e o destino de alta (Gocan & Fisher, 2008).
No que concerne ao planeamento de cuidados de enfermagem, a NIHSS em conjunto
com o conhecimento aprofundado que o enfermeiro de reabilitacdo deve ter sobre o
impacto neuroldgico do AVC, é uma ferramenta importante para a concecao do plano
contribuindo para a melhoria dos resultados de reabilitacéo e para a continuidade dos
cuidados (Gocan & Fisher, 2005; Gocan & Fisher, 2008; Nye, et al., 2012).

A partir da terceira semana, foi-me sugerido que comecasse a realizar um
exame mais completo, como realizam os enfermeiros da UCV, incorporando no
momento da avaliacdo da pessoa com AVC pela NIHSS a sua orientagcédo auto e alo
psiquica, a avaliacdo dos pares cranianos cuja parésia €é responsavel por
oftalmoparésias e défices dos campos visuais (Il, lll, IV e VI pares) e os pares
envolvidos no processo de degluticdo (V, VII, IX, XX e XII pares). Esta inclusao torna
0 processo de avaliacdo neurologica mais complexo, mas permite uma compreensao
mais abrangente dos défices possibilitando um planeamento de cuidados mais

adequado as necessidades da pessoa com AVC em fase aguda.



A medida que vou praticando sinto-me mais confiante na minha capacidade
para a avaliacdo neuroldgica, pese embora sinta ainda algumas dificuldades ou
constrangimentos na avaliacdo da pessoa com AVC com défices de compreensao
(afasia global, de Wernick ou transcortical sensitiva). No entanto e perspetivando as
inUmeras oportunidades para praticar que vou ter ao longo do estigio conto em

ultrapassa-las.
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ANEXO | — Certificagdo On-line na aplicacdo da escala NIHSS (Programa

desenvolvido pelo National Institute of Neurological Disorders and Stroke)
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